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Incorporacion de una combinacion idonea de personal
a la fuerza de trabajo

Instituciones de formacion adecuadas para producir
los trabajadores idoneos

sanitaria

En el capitulo anterior se presentaba un pano-
rama general de los arduos retos con que se

enfrenta la fuerza laboral sanitaria. En éste y

Replanteamiento de la contratacion: entrada a la
fuerza de trabajo

Conclusiones

los dos siguientes se abordan muchos de esos
retos, y para ello se analiza el marco de las

estrategias para formar, mantener y retener a

esos trabajadores. El presente capitulo trata
de la preparacion: de como empezar bien desde el principio y como formar adecua-
damente a las personas idoneas y constituir una fuerza de trabajo eficaz para prestar
atencion sanitaria. Esta centrado en la incorporacion de los trabajadores sanitarios a
la fuerza de trabajo y en las instituciones de formacién — escuelas, universidades y
centros especializados — que les proporcionan los conocimientos tedricos y practicos
necesarios para las tareas que tendran que desempeiiar.

INCORPORACION DE UNA
COMBINACION IDONEA DE PERSONAL
A LA FUERZA DE TRABAJO

Preparar a la fuerza laboral sanitaria para que desempefie una labor
destinada a alcanzar los objetivos establecidos en materia de salud
es uno de los mayores retos — y al mismo tiempo una de las mejores
oportunidades — afrontados hoy por los sistemas de salud. En este ca-
pitulo se va mas alla de la idea tradicional de combinacion de aptitudes
y al hablar del concepto de combinacion se analiza también cuantas

personas reciben formacion (cantidad), la medida en que
esas personas reflejan las caracteristicas socioculturales
y demogréaficas de la poblacion (diversidad) y para qué
tareas se forma a los distintos tipos de trabajadores sani-
tarios y qué son capaces de hacer éstos (competencias).
Mantener un equilibrio razonable entre la cantidad, la di-
versidad y las competencias de la fuerza laboral sanitaria
requiere comprender muy bien las fuerzas impulsoras y
los obstaculos que inciden en los sistemas sanitarios y
educativos, asi como en los mercados laborales, como
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Figura 3.1 Obstaculos para producir una combinacion adecuada de personal sanitario

Elementos que Obstaculos Posibles medidas Efecto deseado en la
influyen en la composicion produccion de fuerza de trabajo
de la fuerza de trabajo
Necesidades santarias PR ol tompo e oo Canitad
Demografia Cantidad p pgrsone:il agecuada
Carga de morbilidad Escasez generalizada - Crear nuevas instituciones
Epidemias - Reforzar la cooperacién regional
Sistemas de salud Mala distribucion - Seleccionar a personas de zonas subatendidas
Financiacion A - Impartir formacion en zonas subatendidas -
Tecnologia Diversidad P Mayor diversidad
Preferencias de Homogeneidad - Informar a las minorias para animarlas a formarse
los consumidores - Tratar de retener a las personas que se forman
Contexto Insuficientes - Crear nuevas instituciones y nuevos cuadros
Mano de obra y educacion Competencias - Establecer redes regionales e internacionales Buena preparacion
Reformas del sector publico ) ) . e de los trabajadores
) J
Globalizacion Ineficaces - Introducir mecanismos de evaluacion y certificacion
- Introducir mecanismos de acreditacion
Fuente: (7).

se muestra en la figura 3.1. El conocimiento de esos factores, aunque no sea absoluto,
puede servir de guia para la formulacion de politicas y la adopcion de posibles medidas
relacionadas con la formacion y la contratacion.

Recorrido hasta la contratacion

El proceso que lleva a la incorporacion de los trabajadores sanitarios a la fuerza de
trabajo puede plantearse como el recorrido que una persona hace por las instituciones
educativas hasta obtener el titulo correspondiente a una formacion concreta que le
permite ser contratada y entrar en la fuerza de trabajo (véase la figura 3.2). En ese
proceso intervienen las instituciones de ensefianza primaria, secundaria y terciaria y
los servicios de salud que producen toda una serie de trabajadores, desde auxiliares
hasta técnicos y profesionales. A lo largo de todo el proceso, los criterios establecidos

Figura 3.2 Proceso de generacion y contratacion de fuerza laboral sanitaria
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para el ingreso en los centros de formacion, el abandono de la formacion y el mercado
de la contratacién determinan qué cantidad y qué tipo de personas irdn avanzando
hasta convertirse en trabajadores sanitarios. El estudio de las instituciones de forma-
cion sanitaria y el mercado de la contratacion aporta informacion til para gestionar la
incorporacion de personas a la fuerza de trabajo de manera acorde con los objetivos
de desempefio fijados.

INSTITUCIONES DE FORMACION ADECUADAS
PARA PRODUCIR LOS TRABAJADORES IDONEOS

En el siglo XX se produjeron cambios radicales en el panorama de las instituciones de
formacion sanitaria. El informe seminal de Flexner aparecido en 1910 imprimi6 a la
educacion médica un enfoque cientifico que llevo al cierre de mas de la mitad de las
escuelas de medicina de los Estados Unidos y reforzo la confianza del publico en que
todos los médicos tendrian unos conocimientos teéricos y practicos y una preparacion
similares (2). Menos de diez afios después, la demanda de capacitacion de trabajadores
para llevar a cabo campaiias de salud publica sobre el terreno fue uno de los motivos por
los que se crearon escuelas de salud publica en China, los Estados Unidos, Yugoslavia
y muchos otros paises (3). Las recomendaciones del informe Bhore, formuladas en el
marco de un plan global para el desarrollo de servicios de salud esenciales, condujo
a una revision general de las instituciones de formacion sanitaria de la India (4). Otras
reformas importantes con un amplio impacto han dado relevancia a nuevos tipos de
trabajadores, como los «médicos descalzos» de China (5, 6), 0 nuevas formas de capa-
citacion de los trabajadores sanitarios centradas en la resolucion de problemas (7).

El siglo XXI esta planteando nuevos retos, y muchos observadores han sefialado que
les preocupa que el entorno institucional no esté dando una respuesta a los problemas
actuales ni preparandose para afrontar los que se avecinan (véase el recuadro 3.1).

Recuadro 3.1 ¢Esta en pe

La «<medicina académica» se define a menudo como el conjunto de
actividades de investigacion, servicios clinicos y educacion médica.
También se puede definir como la capacidad para estudiar, descu-
brir, evaluar, ensefiar y mejorar los sistemas de salud. Sin embargo,
muchos comentaristas y autores de informes han manifestado su
preocupacion por la crisis de la medicina académica en el mundo
entero; la falta de infraestructura basica en los paises de ingresos
mas bajos es sefal de que esta desmoronandose (en los casos en
que existe). Incluso en los paises de ingresos altos, las inversiones
de los gobiernos se pueden malgastar si no se introducen cambios
estructurales, por ejemplo, si no se crean perspectivas de carrera
mejores y mas flexibles. Parece que la medicina académica no esta
desplegando todo su potencial ni asumiendo la funcion orientadora
que de ella se espera ahora que la carga de morbilidad y la pobreza
estan en aumento.

En respuesta a esas preocupaciones, en 2003, BMJ, Lancet y
otros 40 asociados lanzaron la Gampaiia internacional para revi-
talizar la medicina académica, una iniciativa mundial destinada
a debatir el futuro de la medicina académica, que se centra en dos
cuestiones:

e Laredefinicion de los valores basicos de la medicina acadé-
mica. Aunque muchas instituciones afirman que promueven los
objetivos de excelencia cientifica, innovacion y atencion orienta-
da al paciente, no existe una vision mundial comdn de la medici-
naacadémica. ;Qué impacto tiene la introduccion de modelos de

actividad comercial y empresarial en la educacién médica? La
mayoria de los cursillistas y estudiantes de medicina parecen
tener una opinion bien formada acerca de la importancia de
valores como el altruismo, la colaboracion y el aprendizaje
compartido y sobre la funcion de orientacion ética que han
de asumir las instituciones académicas.

La formulacion de una estrategia para reformar la for-
macion médica y aumentar la diversidad. Es fundamental
adoptar medidas para hacer frente a los importantes elemen-
tos que disuaden de seguir una carrera en la medicina aca-
démica, en todas las regiones y todos los contextos. Segun
los datos disponibles, aunque las recompensas intelectuales
son atractivas, la diferencia de remuneracion con los colegas
clinicos y la inseguridad en cuanto a la disponibilidad de fon-
dos para investigacion son desventajas importantes. También
suponen un escollo la falta de perspectivas de carrera claras,
la ausencia de oportunidades flexibles de formacion y la poca
orientacion proporcionada, que contribuyen a que el entorno
de trabajo no sea favorable. Esos factores son todavia mas
notorios en el caso de las mujeres. A pesar de que la labor de
tutoria se asocia a la promocion profesional y la satisfaccion
laboral, la publicacion en revistas abiertas a la revision por
homologos y el éxito en la obtencion de subvenciones, en la
formacion médica académica esa labor es casi inexistente.

Fuente: (8).
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Cuadro 3.1 Funciones de los centros de formacion sanitaria para generar
personal de salud

Gobernanza

Prestacion de servicios educativos

Seleccion de personal

Financiacion

Desarrollo de infraestructura y

tecnologia

Generacion de informacion y
conocimientos

Gestion de las instituciones de los sectores de la educacion y la salud y super-
vision de su calidad

Orientacion con respeto al contenido del curriculo y al proceso para adquirir
competencias profesionales

Despliegue de personal docente o instructores bien preparados, que reciban un
apoyo solido y estén motivados

Obtencion de financiacion suficiente y adecuada para garantizar el acceso de
estudiantes y coordinacion eficaz de las fuentes de fondos

Creacion de centros de formacion y preparacion de material de aprendizaje para
atender las necesidades de los distintos estudiantes

Generacion de informacion para documentar las politicas y evaluar la produccion
de fuerza laboral sanitaria

En el mundo entero, la creciente prevalencia de las enfermedades cronicas, los brotes
epidémicos inesperados y la carrera por alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) han hecho que se espere mucho de las instituciones de formacion sanitaria y que
recaiga sobre ellas una enorme responsabilidad, como se explica en capitulo 2. Para
que las instituciones puedan afrontar mejor esos retos, es preciso comprender mejor el
panorama institucional y respaldar en mayor medida la introduccion de cambios (9). Los
centros de formacion sanitaria desempefian seis funciones clave relacionadas con: la
rectoria 0 gobernanza institucional; la prestacion de servicios educativos; la seleccion y
contratacion de personal; la financiacion de la formacion; el desarrollo y mantenimiento
de infraestructura y tecnologia, y la generacion de informacion y conocimientos. Esas
funciones aparecen descritas en el cuadro 3.1y se analizan de forma mas detallada en
las secciones que siguen; en su conjunto forman el sistema que respalda la generacion
de fuerza laboral sanitaria.

Gobernanza

Las prioridades concretas relacionadas con la cantidad, la variedad y la calidad de los
centros de formacion sanitaria son: la combinacion de disciplinas, la acreditacion para
mantener un buen nivel de ensefianza, la gestion de los candidatos y la retencién de los
estudiantes hasta su graduacion.

Cuadro 3.2 Centros de formacion de personal sanitario,

por regiones de la OMS

Region de Enfermeria y Salud

la OMS parteria | Odontologia publica

Africa 66 288 34 50 57
Las Ameéricas 441 947 252 112 272
Asia Sudoriental 295 1145 133 12 118
Europa 412 1338 247 81 219
Mediterraneo

Oriental 137 225 35 8 46
Pacifico

Occidental 340 1549 72 112 202

Total | 691 5492 773 375|904

Fuente: Mercer H, Dal Poz MR. Global health professional training capacity (documento de referencia para
el Informe sobre la salud en el mundo 2006; http://www.who.int/hrh/documents/en).



preparacion de la fuerza laboral sanitaria 45

Lograr un buen equilibrio en cuanto a las escuelas

y los titulados

A nivel mundial, la gran mayoria de los centros de formacion de trabajadores sanitarios
se dedican a la produccion de médicos y enfermeros: 1691 y 5492, respectivamente, en
comparacion con 914 escuelas de farmacia, 773 de odontologia y 375 de salud publica.
Las Regiones del Mediterraneo Oriental y Asia Sudoriental de la OMS cuentan con
muchas menos escuelas de salud publica (sin contar los departamentos dentro de otras
escuelas) que las demas regiones (véase el cuadro 3.2). Lamentablemente, demasiados
paises carecen de datos sobre los centros de formacion o, cuando los tienen, éstos no
forman parte de una estrategia global relacionada con la fuerza laboral sanitaria (70).
Para poder dar una respuesta a la escasez o el exceso de trabajadores con medidas
como la modificacion del tamafio de las clases o la apertura o el cierre de centros, es
necesario antes de todo evaluar la capacidad del momento para formar a distintos tipos
de trabajadores, la relacion entre la formacion previa al empleo y la formacion en el
servicio y los aspectos politicos que entrafiaria un cambio de la situacion. El costo de
la creacion de nuevos centros puede parecer elevado a corto plazo, pero es necesario
evaluarlo teniendo en cuenta las bajas tasas de estudiantes formados en el extranjero

que regresan.

Recuadro 3.2 E

n

Los paises de Asia Sudoriental tienen menos del 5% de todas las
escuelas de salud publica del mundo, pero casi una tercera parte
de la poblacién mundial. Por lo tanto, existe una necesidad urgente
de ampliar los conocimientos de salud ptblica de los profesionales
sanitarios. Los interesados nacionales, regionales e internacionales
estan haciendo acopio de recursos y de voluntad politica para que
eso sea posible gracias a métodos nuevos e innovadores para crear
escuelas de salud publica.

En 2004 se puso en marcha la Iniciativa de Salud Publica de Asia
Sudoriental, con el fin de robustecer la planificacion de la salud pu-
blica y alcanzar cinco objetivos:

e dar ala salud publica un papel destacado en los programas de
accion regionales y nacionales:

e mejorar la educacion en salud publica;

o reforzar la cooperacion técnica para el desarrollo de institucio-
nes nacionales de formacion en salud publica;

e crear una red de instituciones de educacion en salud publica;

e promover en los paises la definicion de un conjunto oportuno de
funciones esenciales de salud publica.

En Dhaka (Bangladesh), la James P. Grant School of Public Health

de la Universidad BRAC tiene el objetivo de formar a un cuadro de

profesionales que contribuyan a mejorar los resultados sanitarios de
las poblaciones de zonas desfavorecidas del mundo.

e Los primeros 25 estudiantes, que se graduaron en enero de 2006,
procedian en su mayoria de paises de bajos ingresos (Afganistan,
Bangladesh, Filipinas, India, Kenya, Nepal, Pakistan y Uganda),
pero también de los Estados Unidos.

o |os estudiantes aprenden mediante actividades practicas cen-
tradas en los problemas de salud publica de las comunidades
de Bangladesh.

e Se prevé que los egresados se conviertan en destacados espe-
cialistas, gestores, investigadores, educadores y planificadores

de politicas en materia de salud publica; la escuela contara
con un servicio activo de colocacion.

e Los estudiantes y los profesores se benefician de una estre-
cha colaboracion con el Centre for Health and Population Re-
search de Bangladesh. El personal procede de Bangladesh, de
laregion y de otros paises, lo que crea un entorno estimulan-
te, al igual que las aportaciones de prestigiosos colaborado-
res de medios académicos del mundo entero.

En la India, la Public Health Foundation, creada recientemente,

esta movilizando recursos para fundar cinco escuelas de salud

publica en distintas partes del pais: en Ahmedabad, Chenai,

Hyderabad, Nueva Delhi y Calcuta. La Fundacion es fruto de una

alianza publicoprivada cuyo fin es fortalecer las instituciones

existentes y promover la colaboracion de numerosos interesa-
dos. Esas nuevas escuelas ofreceran:

e programas educativos estructurados y multidisciplinarios con
niveles de excelencia comparables a los de las mejores ins-
tituciones del mundo y planes de estudios acordes con las
necesidades de la India;

e actividades de formacion de corta y larga duracion para pro-
fesionales de la salud y personal paramédico que ya desem-
pefan ocupaciones relacionadas con la salud publica (fun-
cionarios, empleados de instituciones académicas y organi-
zaciones no gubernamentales) y para personas que todavia
no trabajan en la salud publica, pero quieren dedicarse a ella
(por ejemplo, posibles analistas de las politicas de salud y
administradores sanitarios);

e programas de investigacion sobre los problemas de salud
prioritarios para la India, con componentes de generacion
de conocimientos y traduccion de conocimientos en usos
practicos.

Fuentes: (11, 12).
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Estrategia 3.1 Promover la formacion en todas las esferas
de la atencion sanitaria

Es preciso abordar urgentemente el problema de la falta generalizada de profesionales
dedicados a la salud publica y la gestion, adoptando para ello nuevos enfoques respecto
al liderazgo y estrategias viables. En Asia Sudoriental una iniciativa de salud publica
esta promoviendo una mayor capacidad institucional a nivel regional: en Bangladesh,
la innovadora organizacion no gubernamental BRAC ha abierto una escuela de salud
publica cuyo fin es fomentar el liderazgo para mejorar la salud de los pobres y los grupos
de poblacion desfavorecidos. En la India, una nueva alianza entre el Ministerio de Salud
y agentes clave del mundo académico y el sector privado tiene previsto crear cinco
escuelas de salud publica para atender las prioridades nacionales en materia de salud
publica (véase el recuadro 3.2).

Acreditacion: promocion de la competencia y la confianza
La acreditacion es un mecanismo esencial no sélo para evaluar el rendimiento institu-
cional sino, lo que es mas importante, para conseguir la confianza del publico (véase
el capitulo 6). La acreditacion, de la que se encargan principalmente los ministerios de
educacion o consejos autorizados, requiere servicios que aporten pruebas para respal-
dar los objetivos de rendimiento relacionados con la formacion. Un estudio reciente de
las escuelas de medicina (73) muestra que la distribucion de los programas de acre-
ditacion es muy desigual, pues esos programas existen en tres cuartas partes de los
paises del Mediterraneo Oriental, en algo menos de la mitad de los paises
de Asia Sudoriental y s6lo en una tercera parte de los paises africanos.
Ademas, las escuelas de medicina privadas tienen menos probabilidades
de ser sometidas a procedimientos de acreditacion que las financiadas con
fondos publicos, lo cual resulta preocupante habida cuenta de su creciente
funcion en la formacion de la fuerza de trabajo (véase el recuadro 3.3). En
los paises relativamente pobres donde es comun expandir la fuerza laboral
sanitaria con personal que ha recibido una preparacion menos formal, se
requieren soluciones ingeniosas para ampliar rapidamente la capacidad
efectiva de los centros de formacion, incluida la capacidad para llevar a
cabo los procedimientos de acreditacion, y los modestos recursos finan-
cieros para mantenerla. También hay que hacer esfuerzos para que los
procedimientos de acreditacion y mejora de la calidad no sdlo se apliquen
en las escuelas de medicina y enfermeria, sino también en otros centros
de ensefianza, como las escuelas de salud publica (79).

<<Se requieren
soluciones ingeniosas
para ampliar la
capacidad de

los centros de

formacion )}

Recuadro 3.3 Rapido crecimiento de la formacion privada

profesionales sanitarios

En los paises de ingresos bajos y medios se esta registrando un rapi- e Enel estado de Karnataka, en la India, 15 de las 19 facultades
do aumento de las universidades privadas que forman a profesiona- de medicina son privadas.
les sanitarios, tendencia que se inscribe en un fendémeno mas amplio ¢ EnFilipinas, 307 de las 332 escuelas de enfermeria que habia
de crecimiento de la ensefianza técnica y profesional privada. en 2004 eran instituciones privadas.

Los datos mundiales mas recientes prueban esta tendencia: e En Céte d'lvoire, el 60% de todos los estudiantes de carreras

e En la Region del Mediterraneo Oriental, entre 1980 y 2005, las técnicas estan matriculados en escuelas privadas.

instituciones de formacion privadas pasaron de representar un o

10% a casi un 60% de todas las instituciones de formacion.

En América del Sur, entre 1992y 2000, el nimero de escuelas de
medicina de la Argentina, Chile y el Per(i aumento entre un 60%y
un 70%, debido sobre todo al crecimiento del sector privado.

En la Republica Democratica del Congo, entre 2001 y 2003,
se duplicé el nimero de titulados en medicina y enfermeria,
en gran medida de resultas del aumento de la formacion de
trabajadores sanitarios impulsado por el sector privado.

Fuentes: (14-18).
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Gestion de las admisiones para aumentar la diversidad

Para acceder a la mayoria de los programas de capacitacion en profesiones sanitarias
es preciso haber terminado la educacion secundaria. Sin embargo, muchos paises no
disponen de suficientes fondos a ese nivel y luchan por combatir elevadas tasas de
abandono y tasas de matriculacion bajas en la ensefianza secundaria, especialmente
entre los grupos de poblacion mas pobres. Esos factores limitan muy marcadamente la
cantidad de personas que pueden acceder a programas educativos para seguir carreras
de salud. El perfil de los estudiantes que se incorporan a las profesiones sanitarias rara
vez refleja la diversidad social, lingiiistica y étnica de los paises, pues un gran porcentaje
de los estudiantes admitidos procede de las clases sociales mas altas y los grupos
étnicos dominantes en la sociedad (20, 27).

Estrategia 3.2 Establecer politicas de admision que reflejen
la diversidad

La creciente diversidad de las poblaciones de pacientes, unida a la creciente toma de
conciencia sobre la importancia de las cuestiones socioculturales y lingliisticas a la hora
de prestar atencion sanitaria (22, 23), ha llevado a prestar atencion a los desequilibrios
en los procesos de admision. Ademas de fijar cuotas de admision, también se puede
tratar de aumentar la diversidad informando a las personas que quiza no hayan con-
siderado la posibilidad de formarse como profesionales sanitarios (24), estableciendo
programas especializados para estudiantes subrepresentados en la ensefianza secun-
daria (25)y ampliando los criterios de seleccion para permitir el acceso de estudiantes
con cualidades personales para prestar servicios de salud (26).

Retencion de los estudiantes hasta la graduacion

No basta con lograr que una combinacion adecuada de personas inicie el proceso de
ensefanza; las instituciones también deben velar por que esos educandos concluyan
su instruccion (27). Se tiene muy poca informacion de los paises con ingresos bajos y
medios acerca de las tasas de abandono de los estudiantes o los factores que contribu-
yen al abandono en los distintos centros, los tipos de programas de formacion y el perfil
sociodemografico de los alumnos. Segun los escasos datos disponibles, entre un 20%
y un 30% del alumnado no termina los cursos debido a su bajo rendimiento académico,
a dificultades econdmicas o a otras circunstancias personales, como problemas de
salud y falta de una vivienda adecuada (28, 29). En el Reino Unido y los Estados Unidos
se promueve la retencion de los estudiantes de enfermeria con toda una serie de me-
didas; por ejemplo, se presta asesoramiento académico, se dan clases particulares a
los estudiantes cuya lengua materna no es el inglés, se ofrecen servicios de guarderia
asequibles, ayuda financiera y orientacion sobre perspectivas de carrera y se garantiza
un empleo una vez terminados satisfactoriamente los estudios (30—-32). Al establecer
mecanismos para promover la retencion de los estudiantes hasta su graduacion hay que
tener en cuenta las politicas de admision y los procedimientos de seleccion en vigor.

Servicios de enseianza

Los conocimientos tedricos y practicos de los diferentes tipos de trabajadores sanitarios
dependen de lo que éstos aprendan, por lo que la organizacion y gestion del curriculo
pueden contribuir en gran medida a promover los cambios y la innovacion en los siste-
mas de salud. El hecho de incluir una nueva materia en un curriculo da legitimidad a una
cuestion o enfoque que puede promover cambios conducentes a la creacion de nuevas
disciplinas, departamentos, escuelas y tipos de trabajadores sanitarios con una enorme
influencia en la practica de la atencion sanitaria. Por ejemplo, en los ultimos 40 afios,
la epidemiologia clinica ha pasado de estar en los margenes de la medicina a liderar la
transformacion de la salud y la atencion sanitaria basada en la evidencia (33).
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Estrategia 3.3 Establecer buenos curriculos que se ajusten
a las necesidades
En lo que respecta a la preparacion de la fuerza de trabajo, se espera que el curriculo
se ajuste a determinadas normas y garantice que los estudiantes adquieran lo que se
suele denominar competencias basicas. Por ejemplo, todos los cardidlogos deben poder
leer un electrocardiograma, y todos los especialistas en salud publica, comprender el
concepto de razon de posibilidades (odds ratio). Ademas de eso, el curriculo se debe
ajustar a la evolucion de los conocimientos en materia de salud y a las necesidades y
demandas emergentes de los sistemas de salud, incluidas las expectativas de los con-
sumidores. Por ejemplo, el creciente reconocimiento de las poderosas fuerzas sociales
que determinan la situacion sanitaria y el acceso a los servicios de salud ha
dado lugar a la aparicion de nuevos cursos sobre temas como la condicion
social, la mundializacion, la ética de la salud publica y la competencia cultural

Hay que procurar que las ensefianzas se ajusten a lo que conviene que
los estudiantes aprendan, de acuerdo con las necesidades de grupos o sec-

relteradO reSPGCtO tores de poblacion concretos. Puede ocurrir que con un curriculo estandar

para enfermeras preparado en funcion de las caracteristicas de la asistencia

a lCl fuerza lab Oral dispensada en un contexto de atencion terciaria no se adquieran las compe-

tencias requeridas para atender las necesidades de las poblaciones indigenas

€n €s t@ me rme que viven en zonas aisladas. Asimismo, cabe esperar que las competencias

basicas previstas en una maestria en salud publica en Europa difieran de

- formar: mantener las de una maestria del mismo tipo en Africa. Segtn un estudio reciente,

menos de la mitad de todas las instituciones de formacion de varios paises

y retener - tamblen africanos tratan debidamente el tema de la inmunizacion (42), a pesar del

descenso de las tasas nacionales de cobertura vacunal. En muchas de las

€S Valld() paVCl lOS recomendaciones formuladas por grupos y comisiones de consenso acerca

de la introduccion de cambios en los curriculos no se tienen debidamente en
pVO f €sores }} cuenta las dificultades de ejecucion. Los nuevos cursos no pueden abrirse

un camino en los programas de estudios si se carece del personal docente
adecuado, de material de aprendizaje clave o del apoyo institucional necesario
para llevarlos adelante.

Para adoptar decisiones curriculares se necesita algo mas que cambios sobre el
papel, pues sus consecuencias pueden alterar los limites profesionales, las jerarquias,
las responsabilidades y los servicios remunerados. Los cambios de contenido -que
constituyen una manera de influir en general en los conocimientos impartidos y en la
cantidad y la diversidad del alumnado- requieren una amplia participacion no sélo del
personal docente, sino también de las organizaciones profesionales, los organismos
de reglamentacion y los grupos de pacientes (43, 44). La intervencion de esos grupos,
con sus distintos intereses, puede limitar el alcance de las decisiones y la rapidez para
adoptarlas (45), pero es fundamental para la legitimidad de los cambios en los curri-
culos. La tendencia habitual al desarrollar los planes de estudios es introducir nuevos
contenidos sin desechar los anteriores (46). Esto ha hecho que los curriculos sean
demasiado extensos y que a menudo no se distinga su objetivo principal y no se traten
con la debida profundidad las materias que los integran.

Adquisicion de competencias para aprender

Cada vez se acepta de forma mas generalizada que, dado el rapido aumento y la cons-
tante evolucion de los conocimientos, asi como la dinamica del lugar de trabajo, los
programas de formacion no pueden ensefiar a los alumnos todo lo que deberian saber.
La capacidad para adquirir nuevos conocimientos tedricos y practicos que preparen para
un aprendizaje de por vida es en si una competencia basica que se debe incluir en los
planes de estudios. En respuesta a esa necesidad, los sistemas de ensefianza han ido
abandonando una orientacion estrictamente didactica para adoptar métodos de apren-
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dizaje centrados en el estudiante y basados en los problemas, en los que se da mas
importancia a asimilar como proceder que a saberlo todo (47). Tanto estudiantes como
profesores han manifestado su satisfaccion por este cambio, y al personal docente le
gusta enseiar utilizando el enfoque del aprendizaje basado en los problemas (48, 49).

El contacto temprano con la practica clinica o el servicio de salud publica promueve
la adquisicion de competencias, pues los estudiantes aprenden como integrar y aplicar
conocimientos en situaciones practicas, toman ejemplo de modelos y presencian la apli-
cacion de enfoques interdisciplinarios y de equipo a la hora de prestar servicios de salud
(50, 51). Las evaluaciones recientes de este método, denominado aprendizaje basado
en la practica, han demostrado que los estudiantes muestran una mayor empatia hacia
las personas enfermas y un mayor nivel de confianza en si mismos e identidad profe-
sional, y que se produce un aprendizaje efectivo gracias a los conocimientos tacitos que
aportan los profesionales con experiencia (52—54). En el recuadro 3.4 se presenta un
ejemplo de practica basada en el paciente en una escuela de farmacia.

Personal docente

El estribillo reiterado respecto a la fuerza de trabajo en este informe — formar, mante-
ner y retener — también es valido para los profesores y el personal académico de las
instituciones de formacion profesional. Entre los principales resultados de la campafia
internacional descrita en el recuadro 3.1 cabe citar la falta de oportunidades de capa-
citacion flexibles, la orientacion insuficiente y las dificultades de promocion profesional
de las mujeres, ahora que la medicina se esta «feminizando» cada vez mas. Aunque
se han publicado pocos estudios con evidencia al respecto, los obstaculos con que

Recuadro 3.4

Es fundamental animar a los profesionales de la salud a seguir un
aprendizaje permanente y adquirir competencias adecuadas para su
tarea que les permitan adaptarse a situaciones y tipos de poblacion
diferentes. Las nuevas tendencias en la educacion tienen por objeto
mejorar la salud del publico aplicando esta idea a los métodos de
formacion; este sistema, que requiere integrar tres enfoques, per-
mite obtener mejores resultados, en cuanto a los conocimientos, la
actitud y el comportamiento de los profesionales sanitarios, que los
programas en que no se efectia esa integracion (55).

La enseiianza basada en la practica tiene como fin:

e acortar las distancias entre la ensenanza académica y la
practica;

o favorecer a los estudiantes, las escuelas, los organismos y las
comunidades;

o utilizar y desarrollar el razonamiento critico y las aptitudes para
resolver problemas;

¢ ser interdisciplinaria, multidisciplinaria y multidimensional;

e promover alianzas de aprendizaje entre el personal académico,
los profesionales y los estudiantes, para formar a profesores,
profesionales e investigadores;

e incorporar la educacion basada en la experiencia, en particular
la reflexion critica, la observacion y el aprendizaje mediante la
practica (56).

El aprendizaje basado en los problemas complementa la ense-
fianza basada en la practica mediante:

¢ ladeterminacion del problema;

o el analisis de los conocimientos preexistentes;

¢ laelaboracion de hipotesis y posibles mecanismos;

¢ laidentificacion de los temas y objetivos de aprendizaje;

e |a autoinstruccion y el aprendizaje en grupo;

e |a reevaluacion y la aplicacion de nuevos conocimientos al
problema;

e |aevaluacion y la reflexion acerca del aprendizaje (57).

La practica centrada en el paciente:

e integra la ensefianza y el aprendizaje con la practica clinica;

e promueve el intercambio de experiencias sobre afecciones,
enfermedades y recuperacion con los pacientes;

e tiene en cuenta las distintas necesidades de atencion;

e sigue la manera en que los distintos proveedores de servicios
aunan esfuerzos para satisfacer las necesidades de los pa-
cientes y participa en esa colaboracion.

Formacion de estudiantes de farmacia: el Programa de Aso-
ciados Clinicos (Clinical Partners Programme) de la Facultad de
Farmacia de la Universidad del Estado de Ohio (Estados Unidos)
ofrece un entorno activo de aprendizaje, sigue un modelo centra-
do en el paciente y basado en los principios de atencion farma-
céutica y es un centro de investigacion aplicada en el ambito de
la practica farmacéutica. La integracion con la practica clinica se
inicia en una etapa temprana y se mantiene durante el progra-
ma; los estudiantes se ocupan de pacientes concretos, llamados
«pacientes longitudinales», a los que siguen en todas las fases
de la atencion. El programa ofrece multiples servicios y permite
desarrollar muy diversas competencias: manejo de la anticoagu-
lacion, automanejo de la diabetes, control del colesterol, educa-
cion sobre la hepatitis C, consultas sobre productos herbarios y
suplementos dietéticos, manejo de la medicacion, métodos para
dejar de fumar y para el bienestar general, etc. (58).
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tropiezan otros formadores de trabajadores sanitarios no difieren de los que encuentran
los profesores de facultades médicas académicas.

Por lo general, los centros de formacion académica tienen una triple mision: ense-
fiar, realizar investigaciones y prestar servicios. Lo ideal seria que esos tres elementos
recibieran atencion y recursos institucionales por igual y que se alentara al personal a
respaldar cada uno de ellos. Sin embargo, en la practica existen muchos mas incentivos
con respecto a la investigacion y la prestacion de servicios, lo que redunda en detri-
mento de la ensefianza.

Al mismo tiempo, la necesidad imperiosa de generar ingresos para sufragar gastos
generales prestando servicios o realizando investigaciones hace que la educacion y la
ensefianza acaben siendo los parientes pobres (59). En la Region de Asia Sudoriental la
tendencia a las actividades lucrativas esta orientando la ensefianza hacia las especia-
lidades médicas, que reportan mas beneficios, lo cual puede llevar a una disminucion
de la capacidad de la fuerza laboral sanitaria para responder a las necesidades basicas
de salud publica (60).

Saber lo que motiva a los profesores y prestarles apoyo de manera que aumente
esa motivacion es muy importante. Segun un estudio realizado en Australia, para los
supervisores clinicos la satisfaccion personal era el principal factor de motivacion para
ensefiar, seguido de la oportunidad de atraer estudiantes a su propia especialidad (61).
Otros de los incentivos para continuar ensefiando eran el reconocimiento personal por
parte de la escuela en forma de nombramientos dentro de la institucion, la concesion de
subvenciones a actividades de educacion permanente y el acceso a informacion. A su
vez, la renuencia a ensefiar se debia a la falta de recompensas, a la percepcion de que
la investigacion tenia mucho peso a la hora de conceder ascensos y se valoraba poco la
ensefianza, a la falta de aptitudes docentes, a los programas encontrados del servicio
clinico y la investigacion, a los curriculos supuestamente mal disefiados y a la pesada
carga administrativa debida al gran tamafio de las clases.

A pesar de esos desincentivos, en muchos paises se ha observado un firme com-
promiso por parte de los profesionales de la salud hacia la ensefianza y la orientacion
de los alumnos (62). Los acuerdos de hermanamiento y las alianzas a largo plazo entre
centros médicos académicos de paises de altos ingresos y universidades y estableci-
mientos sanitarios de paises de bajos ingresos, por ejemplo, en relacion con la atencion
del VIH/SIDA, ofrece la posibilidad de reforzar la preparacion del personal docente y
mejorar los planes de estudio y el material didactico (63—66). Asimismo, la aparicion de
redes de instituciones de formacion sanitaria — con vinculos virtuales- promete ofrecer
oportunidades adicionales para compartir recursos docentes (67). En el recuadro 3.5
se describe una fundacion internacional que tiene por finalidad concreta respaldar el
desarrollo de una facultad médica académica. El intercambio de experiencias sobre
este tipo de arreglos y otros arreglos innovadores similares permite evaluar lo que da
buenos resultados y lo que no.

Estrategia 3.4 Alentar y respaldar la excelencia

en el aprendizaje

El papel esencial del personal docente en la preparacion de la fuerza laboral sanitaria
justifica la adopcion de una estrategia mucho mas amplia para respaldar la excelencia en
el aprendizaje. Algunos de los componentes clave podrian ser: perspectivas de carrera
mas creibles en la ensefianza; posibilidades de promocion profesional para las mujeres
del cuerpo docente, en particular las dedicadas a la medicina académica; buen material
y apoyo técnico; remuneracion razonable; retroinformacion y evaluacion constructivas;
acceso a orientacion; oportunidades de formacion para mejorar la ensefianza, y premios
a la ensefianza, asi como innovacion en el contenido de los curriculos.
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Financiacion

Actualmente no existen directrices normativas sobre la cantidad de fondos que se de-
berian dedicar a producir personal sanitario. Aunque hay algunos estudios dispersos
sobre el costo de la formacion de determinados tipos de trabajadores sanitarios (68),
la mayoria de los paises no disponen de datos globales sobre las cantidades que los
paises y los organismos de desarrollo invierten en la formacion previa al empleo y la
formacion en el servicio de la fuerza laboral sanitaria. A pesar de esa falta de datos, es
evidente que el nivel de financiacion y la manera de asignar los fondos a los centros de
formacion sanitaria tienen una repercusion importante en el tamafio, la preparacion y
la diversidad de esa fuerza de trabajo.

Si se sigue el modelo del proceso de contratacion de los trabajadores sanitarios
(figura 3.2), el grupo de candidatos para recibir formacion sanitaria depende de forma
mas general del nivel de financiacion de las actividades educativas. En los paises muy
pobres, las bajisimas tasas de matriculacion en la ensefianza secundaria y terciaria son
reflejo de la insuficiente financiacion de la educacion (69)y pueden limitar el tamafio y
la diversidad socioecondmica de los posibles candidatos en su conjunto, o afectar a la
preparacion de éstos. En esos casos es fundamental mejorar la financiacion de la ense-
filanza primaria y secundaria para aumentar la oferta de trabajadores sanitarios (70).

Los importantes gastos de formacion que entrafia la expansion de la fuerza laboral
sanitaria, sefialados en el capitulo 1, indican que es preciso aumentar considerable-
mente los fondos asignados a la formacion sanitaria en los paises con un gran déficit
de trabajadores de salud. Hay que destinar mas fondos a robustecer la capacidad de
formacion (creacion de mas instituciones o ampliacion del nimero de matriculas) y a
mejorar la calidad de la ensefianza con infraestructura més adecuada y profesores
muy motivados. Si se desviara una parte de los recursos actualmente asignados a la
formacién en el servicio a la formacion previa al empleo se aprovecharia una importante
fuente de financiacion en los centros faltos de recursos. Las iniciativas innovadoras
destinadas a integrar la formacion sobre programas prioritarios en los curriculos de
las instituciones de formacion sanitaria estan demostrando que ese método da buenos
resultados (véase el recuadro 3.6). Para conseguir que aumente de forma considerable
el nivel de financiacion y que haya una mayor coordinacion entre los distintos sectores
hace falta compromiso politico, apoyo por parte de los donantes y negociacion con los
ministerios de finanzas, educacion y otros ministerios (véase el capitulo 7).

El logro de la diversidad deseada en la fuerza de trabajo guarda relacion en parte
con la manera en que se financia la formacion sanitaria. El nimero de instituciones
de formacion sanitaria del sector privado esta en aumento en todo el mundo (véase el
recuadro 3.3). La disminucion de los subsidios del sector publico a las instituciones de
formacion sanitaria hace temer que los estudiantes menos acomodados no consideren
la posibilidad de dedicarse a la atencion sanitaria, se agrupen en los programas en que

Recuadro 3.5 Programas para refo

formacion de instructores en ec

Uno de los objetivos de la Foundation for Advancement of Inter- ye dar orientacion a un nuevo becario y participar activamente
national Medical Education and Research (FAIMER) (fundacion en un grupo de debate en Internet. El programa esté disefiado
para el adelanto de la investigacion y la educacion médicas inter- para ensefiar métodos de educacion y técnicas de liderazgo, y
nacionales) es crear una red mundial de educadores médicos que desarrollar vinculos profesionales sélidos con otros educadores
retinan e intercambien informacion e ideas para mejorar la educa- médicos del mundo entero. En estos momentos, los programas
cion. Esta fundacion ofrece un programa de becas de dos afios a educativos de la fundacion estan orientados principalmente a las
tiempo parcial disefiado para educadores de escuelas médicas de instituciones y los educadores médicos del sur de Asia, el Africa

otros paises. El primer afo consiste en dos sesiones residenciales subsahariana y América del Sur. El objetivo es establecer redes
en los Estados Unidos y un proyecto entre sesiones de innovacion de regionales de educadores que puedan desarrollar programas de
curriculos en la institucion en que trabaje el participante en su pais ese tipo a nivel local. Para mas informacion, véase http://www.
de origen. El segundo afio, que se cursa en el pais del becario, inclu- ecfmg.org/faimer.
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La OMS y otros asociados desarrollaron la Atencion Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) a mediados de los
afios noventa como estrategia de prevencion y tratamiento, con el
fin de velar por la buena salud y el bienestar de los nifios menores
de cinco aiios del mundo entero. La estrategia AIEPI tiene por objeto
mejorar la preparacion de los trabajadores sanitarios en el trata- o
miento de casos, los sistemas de salud en general y las practicas de
salud de las familias y las comunidades (77). A tal efecto, respalda
la formacion de médicos, enfermeros y otros trabajadores sanitarios

para prestar atencion integrada (72).

La formacion en el servicio permite ampliar las aptitudes de
los trabajadores sanitarios principalmente gracias a un programa de
capacitacion clinica de 11 dias de duracion, con conferencias, méto-
dos de ensenanza activa y ayudas practicas, todo ello adaptado en la o
medida de lo posible al tipo concreto de profesional sanitario de que
se trate y a la formacion que haya recibido anteriormente.

La formacion previa al empleo, afiadida mas recientemente
a la estrategia AIEPI, tiene por objeto impartir mucho antes esos
mismos conocimientos basicos a los trabajadores sanitarios, en el
marco de un mddulo de capacitacion basica integrado en los curri-

culos de educacion sanitaria.

Ventajas de la formacion previa al empleo
con respecto a la formacion en el servicio. Las
ventajas de desviar una mayor cantidad de los
limitados fondos disponibles de los programas
de formacion en el servicio a los de formacion
previa al empleo son numerosas, segun se ha ob-
servado gracias al intercambio de experiencias
entre instituciones de educacion sanitaria de las
seis regiones de la OMS; Bolivia, Ecuador, Egipto,
Etiopia, Filipinas, Indonesia, Marruecos, Moldova,
Nepal, la Republica Unida de Tanzania, Uzbekis-
tan, Viet Nam y muchos otros paises participan
en este ejercicio (73-76). Estas son algunas de
las principales lecciones extraidas:

o Es dificil garantizar fondos en los presupues-
tos sanitarios nacionales y de distrito para la
formacion en el servicio prevista en el marco
de la AIEPI, y el médulo de capacitacion es-
tandar de 11 dias supone desviar una canti-
dad importante de personal de la atencion a
pacientes, sobre todo para los establecimien-
tos de salud que tienen pocos recursos.

e Dado que la disponibilidad de instructores
en la esfera de la formacion en el servicio es
limitada (los instructores son mas caros y

suelen presentar tasas mas altas de movimiento y abando-
no), la formacion previa al empleo podria abaratar costos y
reportar mayores beneficios, pues permitiria aprovechar me-
jor los limitados recursos para capacitacion y la existencia de
un publico cautivo de estudiantes.

Aunque se estableciera sélo para los estudiantes de medi-
cina, la formacion previa al empleo inculcaria a los futuros
médicos los principios basicos de la estrategia AIEPI, que
éstos podrian integrar después en sus propias practicas, en
las de sus pares y en las de otros cuadros de trabajadores
sanitarios, ya que los médicos a menudo se encargan de la
formacion de enfermeras, personal paramédico y otros auxi-
liares de salud.

El capitulo modelo de la AIEPI para libros de texto (véase la
figura a continuacion), preparado por la OMS y el UNICEF (77),
facilita el proceso de introduccion del contenido de la AIEPI
en los libros de texto sobre formacion sanitaria escritos y edi-
tados a nivel local.

Proceso de manejo integrado de casos

—

Envio urgente del paciente
a otro centro

CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA
- Tratar al paciente antes
de enviarlo a otro centro
- Informar a los padres
- Enviar al nifio a ofro centro

v

CENTRO DE DERIVACION

- Clasificacion de las emergencias
- Diagnéstico

- Tratamiento

- Viigilancia y seguimiento

CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA

Verificar si hay SIGNOS DE PELIGRO
- Convulsiones
- Letargo/inconsciencia
- Incapacidad para beber/lactar
- Vomitos

Evaluar los PRINCIPALES SINTOMAS
- Tos/dificultad para respirar
- Diarrea
- Fiebre
- Problemas de oido

Evaluar la nutricion, el ESTADO
DE VACUNACION y los POSSIBLES
PROBLEMAS DE ALIMENTACION

Verificar si no hay 0TROS PROBLEMAS

CLASIFICAR LAS AFECCIONES
y DETERMINAR EL TRATAMIENTO
A SEGUIR
Seglin un gréfico de tratamientos
clasificados por colores

v }

Tratamiento en el Tratamiento domiciliario
centro de atencion

. H
ambulatoria oger

Se asesora al cuidador sobre como:

- Administrar los medicamentos

CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA
orales

- Tratar la infeccion local

- Administrar medicamentos orales

- Asesorar al cuidador y ensefiarle
lo que hay que hacer

- Viigilencia y seguimiento

- Tratar las infecciones locales

€n casa

- Proseguir la alimentacion
- Saber cuando hay que regresar

de inmediato al centro de atencion

- Llevar un seguimiento

Fuente: (77).
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la formacion es menos onerosa, desempefien ocupaciones remuneradas mientras se
forman (lo que puede afectar a la adquisicion de conocimientos tedricos y practicos) o
vean limitadas sus opciones de carrera por problemas de endeudamiento. Eximir del
pago de derechos de escolaridad y conceder becas y préstamos son algunas de las
medidas que pueden proteger el acceso a la formacion (78).

Infraestructura y tecnologia

La construccion, reparacion y conservacion de edificios, laboratorios especiales y otras
instalaciones sobre el terreno y la adquisicion de material didactico figuran entre las
necesidades de infraestructura de los centros de formacion sanitaria. Una mala infra-
estructura puede influir considerablemente en el nimero de estudiantes a los que se
puede ensefiar de manera adecuada y limitar la expansion de la formacion, incluso de
la relativa a los servicios basicos (79). Segun un estudio reciente de la infraestructura
de formacion psiquiatrica realizado en 120 paises, unos 70 paises tenian instalaciones
claramente inadecuadas (80). Habida cuenta de lo costoso que resulta crear y mantener
instituciones de formacion sanitaria en los paises muy pequefios, como los pequefios
Estados insulares, los centros regionales de formacion constituyen una opcion mas
asequible para fortalecer las competencias y las aptitudes de liderazgo de los paises
(véase el recuadro 3.7).

La ubicacion de los centros de formacion puede repercutir de manera importante
en la diversidad del personal docente y de los estudiantes. Los centros de formacion
sanitaria suelen estar en zonas urbanas; el reconocimiento de este hecho ha llevado
a hacer cada vez mas esfuerzos por establecerlas en zonas rurales y crear vinculos
virtuales efectivos mediante el uso de las tecnologias de la informacion y las comuni-
caciones (81, 82).

Estrategia 3.5 Encontrar medios innovadores para tener
acceso a material y conocimientos didacticos

El acceso a libros de texto y otro tipo de material didactico de calidad constituye un
importante reto que se puede afrontar de distintas maneras. El programa PALTEX, que
funciona en paises de América Latina y el Caribe, selecciona libros de calidad y ofrece
descuentos a mas de 600 instituciones por la compra en grandes cantidades de toda
una serie de libros de texto y de instrumentos basicos de diagndstico (83). En los lugares
aislados y con pocos recursos se estan utilizando tecnologias de la informacion y las
comunicaciones para acceder a conocimientos docentes y difundir material de forma-
cion de manera mas eficaz. La Iniciativa InterRedSalud de Acceso a la Investigacion
(HINARI), creada por la OMS, con la participacion dedicada de importantes editoriales,
permite a las instituciones académicas y de investigacion, las oficinas gubernamentales
y los hospitales docentes, sobre todo de los paises con pocos ingresos, acceder a una
de las colecciones de publicaciones biomédicas y sobre salud mas grandes del mundo.
Las instituciones sanitarias de 69 paises pueden consultar gratuitamente, y las de otros
44 paises a un costo muy reducido, el texto integro de mas de 32 000 revistas y otros
recursos (84).

Informacion para la planificacion de politicas

La necesidad de hacer frente a la falta de informacion sobre la prestacion de servicios
educativos y de formacion, los estudiantes, los programas y los titulados reviste la
maxima prioridad. El andlisis de las bases de datos de publicaciones de los Gltimos
30 afios pone de manifiesto que la gran mayoria de los trabajos de investigacion se ha
centrado en la evaluacion de la educacion, los métodos de ensefianza y los curriculos
(véase el recuadro 3.8). Pocos de los paises con los mayores déficit de trabajadores
sanitarios acopian y notifican datos de forma rutinaria sobre el nimero de titulados,
0 siquiera sobre el nimero de centros de formacion de profesionales sanitarios (87).
Todavia son menos los que desglosan esa informacion a nivel subnacional en funcion del
alcance de las distintas instituciones o de las diversas caracteristicas socioeconémicas
de los estudiantes y los titulados. Aunque tienen importancia para fines de descripcion
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Recuadro 3.7 R

U

Al trabajar juntos, los pequefos Estados insulares ofrecen mas po-
sibilidades de acceso a la educacion y la formacion, crean su propia
capacidad y aptitudes de liderazgo nacionales, promueven valores
apropiados para la region y adquieren competitividad a nivel mun-
dial. Las instituciones regionales que abarcan amplias areas geo-
graficas han de contar con programas de aprendizaje a distancia
bien desarrollados y ofrecer horarios flexibles que se ajusten a las
necesidades de los estudiantes. También es preciso que utilicen tec-
nologias de comunicacion avanzadas para llegar a los estudiantes.
Cabe citar dos ejemplos fructuosos de colaboracion e integracion
regionales en materia de educacion, que podrian ser un modelo para
la formacion de profesionales sanitarios en otras zonas del mundo.

Universidad del Pacifico Sur (USP). Creada en 1968, la USP
abarca un area de 33 millones de kildmetros cuadrados de océano,
esto es, una superficie tres veces superior a la de Europa. La uni-
versidad pertenece a los Gobiernos de 12 paises insulares: Fiji, Islas
Cook, Islas Marshall, Islas Salomon, Kiribati, Nauru, Niue, Samoa,

Tokelau, Tonga, Tuvalu y Vanuatu. Tiene campus en los 12 paises
miembros y el campus principal, Laucala, esta en Fiji. No hay
facultad de ciencias sanitarias, pero si de arte y derecho; empre-
sariales y economia; islas y océanos, y ciencia y tecnologia.

Universidad de las Indias Occidentales (UWI). La UWI se
fundd en 1948 como facultad de la Universidad de Londres; es
un centro de formacion de ambito regional que adquirid la ple-
na condicion de universidad en 1962 y actualmente tiene 11 000
alumnos. La Facultad de Ciencias Médicas, una de las cuatro con
que cuenta, ofrece una amplia serie de programas a nivel univer-
sitario y de posgrado. Una de las claves del éxito de la universidad
es que todos los egresados vuelven a sus respectivos paises de
origen para trabajar en el sector de la salud como dispensadores
de atencion, gestores o planificadores de politicas. Un primer mi-
nistro y cuatro ministros de salud de la region se licenciaron en la
Facultad de Ciencias Médicas.

Dieciséis paises respaldan la Universidad de las Indias Occidentales y se bengfician de ella
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y comparacion con las pautas normativas, desde la perspectiva de la planificacion las
cifras por si solas son tnicamente un punto de partida.

Estrategia 3.6 Evaluar el desempeiio de las instituciones,
las opciones de politica y las medidas adoptadas

Para fundamentar la adopcion de politicas y decisiones relacionadas con la formacion
de los trabajadores sanitarios se necesita informacion sobre los resultados del mo-
mento y sobre las expectativas de resultados. Por ejemplo, segtin un estudio acerca
de la provincia de Nueva Escocia en el Canada, la demanda de médicos crecerd a un
ritmo superior a la oferta en los préximos 15 afios si no se modifican las politicas de
formacion en vigor (88). A su vez, para evaluar el desempefo de las instituciones de
formacion sanitaria hace falta una estrategia nacional que mejore la generacion y la
sintesis de datos sobre la fuerza de trabajo. Esos datos nacionales se deben combinar
con informacion transnacional sobre el costo y la eficacia de los distintos métodos de
formar y contratar a trabajadores sanitarios, por ejemplo mediante observatorios de los
recursos humanos para la salud (véanse los capitulos 6y 7).

REPLANTEAMIENTO DE LA CONTRATACION:
ENTRADA A LA FUERZA DE TRABAJO

La contratacion representa la incorporacion a la fuerza laboral sanitaria formal. Por

lo tanto, es una funcién esencial cuyo desempefio se ha de gestionar a nivel tanto del

sistema como de los empleadores individuales. Cinco elementos permiten evaluar la
contratacion: el nimero, las competencias y el origen (diversidad) de las personas con-
tratadas, el lugar en que éstas son colocadas y el tiempo que tarda la contratacion.

= Elnimero de personas contratadas debe reflejar no sélo las necesidades y deman-
das del momento, sino también del alcance del subempleo y la baja productividad
(véase el capitulo 4) y el desgaste (véase el capitulo 5).

m Las competencias, los conocimientos y la experiencia de las personas contratadas
deben reflejar tanto los productos del proceso educativo como cualidades no técni-
cas (por ejemplo, compasion y motivacion), elementos todos ellos necesarios para
prestar servicios de salud con eficacia.

= Los antecedentes de los trabajadores sanitarios contratados y su colocacion en el
lugar adecuado han de ser compatibles con el perfil sociocultural y lingiiistico de la
poblacion atendida.

m Eltiempo que se tarda en efectuar la contratacion es importante, por ejemplo, cuan-
do hay que movilizar rapidamente a trabajadores para dar respuesta a emergencias
humanitarias y brotes epidémicos.

Mercados laborales imperfectos

En gran medida, los resultados de la contratacion estan relacionados con la situacion
del mercado de trabajo en general. Los empleadores, en el lado de la demanda del
mercado, definen los tipos de ocupaciones y las condiciones de empleo, mientras que
los trabajadores, en el lado de la oferta, determinan, con sus conocimientos y sus pre-
ferencias personales, como y donde se va a realizar el trabajo. El equilibrio del mercado
se alcanza cuando la demanda de mano de obra se equipara a la oferta de trabajadores.
No obstante, puede ocurrir que haya equilibrio de mercado y al mismo tiempo se registre
exceso de oferta de trabajadores sanitarios en los centros urbanos y escasez en los
medios rurales y que algunos subgrupos de poblacion estén subatendidos.

En la figura 3.3 se presenta una situacion mas compleja: cuando la oferta de mano
de obra es reflejo de los resultados de la demanda de educacion, mientras la demanda
de mano de obra refleja los resultados de la demanda de servicios de salud, en la que
influyen los empleadores y los mecanismos de financiacion.

En esta situacion méas realista quedan patentes los valores, las prioridades, las difi-
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Recuadro 3.8 Base de evidencia para mejor:

instituciones de educacion sa

En la figura a) se observa que aproximadamente el 90% de todos los
articulos de investigacion sobre temas relacionados con la formacion
de la fuerza laboral sanitaria indizados en PubMed entre 1970y 2004
estaban centrados en la evaluacion de la educacion, los métodos de
ensefianza o los curriculos. Las investigaciones sobre otros temas
que pueden proporcionar datos importantes para mejorar la prepa-
racion, la diversidad y la cantidad de trabajadores sanitarios, por
ejemplo, sobre becas, admision en las escuelas y tasas de abandono
de los estudiantes, han sido pocas. Habria que realizar mas investi-
gaciones sobre temas oportunos en los paises de bajos ingresos (85)
e incluirlas en las sintesis de investigaciones.

La gama de las instituciones de educacion sanitaria representa-
das en las investigaciones es muy limitada. En la figura b) se obser-

va que, de todos los articulos de investigacion correspondientes
al mismo periodo indizados en PubMed sobre las escuelas de
profesionales sanitarios, el 55% se referia a escuelas de medici-
na, el 17% a escuelas de enfermeria y sélo el 2% a escuelas de
salud publica. A pesar de la enorme escasez de fuerza laboral
sanitaria en diversas ocupaciones, todos los afios los trabajos
de investigacion relativos a los centros de educacion sanitaria
siguen centrandose principalmente en las escuelas de medici-
na, y no aumenta de forma significativa el nimero de articulos
sobre las escuelas de odontologia, enfermeria, veterinaria, salud
publica, farmacia u otras ocupaciones relacionadas con la salud.
El analisis de las bases de datos regionales sobre publicaciones
cientificas arroja resultados similares (86).
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cultades y la competencia con respecto a los distintos sectores, agentes institucionales
e individuos. Los futuros estudiantes suelen sopesar cuanto tardaran en poder saldar
sus deudas educativas y trabajar en el lugar que desean. En la figura 3.4 se muestra
el tiempo de trabajo minimo necesario para reembolsar la deuda contraida durante
la formacion previa al empleo, en el caso de dos tipos de trabajadores sanitarios, se-
gun un estudio realizado en Colombia (7). Por otra parte, muchos gobiernos siguen
estrategias de contratacion basadas en la cantidad de trabajadores, las cuales estan
mas relacionadas con reformas de mayor amplitud, como una reduccion general del
sector publico o un ajuste estructural, que con prioridades sanitarias concretas (89).
Las condiciones salariales y laborales estandarizadas que establecen los gobiernos, y
que rara vez se ajustan a las necesidades de los trabajadores sanitarios, también limitan
la capacidad del sector publico para contratar y retener a trabajadores en el mercado
laboral sanitario.

En los paises de bajos ingresos en que hay pocos proveedores de servicios de salud,
para contratar a trabajadores el sector publico a menudo compite con el sector priva-
do, con organizaciones no gubernamentales internacionales y otros donantes y con
entidades multilaterales que ofrecen condiciones de empleo atractivas a nivel local o
internacional. La Dra. Elizabeth Madraa, Directora del Programa contra el SIDA, Uganda,
se lamenta de esa situacion: «<No hacemos mas que formar a gente, que se va a traba-
jar a organizaciones no gubernamentales o al extranjero, donde puede ganar mejores
sueldos, lo que significa que tenemos que volver a formar a otras personas» (90). Las
agencias de contratacion a las que recurren los grandes empleadores alimentan ese
éxodo. Para subsanar estas deficiencias se necesitan un fuerte liderazgo y medidas
que promuevan los objetivos sanitarios. Por ejemplo, la magnitud de la migracion de
la fuerza laboral sanitaria y las practicas no reguladas de las agencias de contratacion
estan haciendo que se adopten cada vez mas directrices sobre practicas éticas de
contratacion (véase el capitulo 5).

Fligura 3.3 Relacion entre los recursos humanos y los mercados de la educacion,

el trabajo y los servicios de salud

Mercado de formacion Mercado de trabajo

Mercado de servicios

de salud

Centros de formacion Organizaciones sanitarias Unidades de servicios
Capacidad instalada Préactica individual Protocolos
Programa Puestos Infraestructura
Curriculo Sueldos Tecnologia
Precios Insumos
Precios
Proceso de Proceso Proceso de

IEENE] transformacion Oferta vinculador Demanda de
de educacion de trabajo mano de obra

produccion Demanda
de servicios

Usuarios

Candidatos Titulados Desempleados Vinculacion ~ Oportunidades  Recursos
establecida
Estudiantes Recursos Trabajadores
Capacidad intelectual Competencias Desempefio
Conocimientos Experiencias Aptitudes
Capacidad Expectativas Sustituciones

Fuente: (7).
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Figura 3.4

Estrategia 3.7 Mejorar los resultados de la contratacion

Se pueden adoptar medidas de diverso tipo para mejorar los resultados de la contrata-
cion, por ejemplo, aumentar la informacion, tratar de lograr una mayor eficiencia, ofrecer
incentivos a los trabajadores autdnomos y fortalecer la equidad en cuanto a la cobertura
de los servicios de salud.

Informacion. Las necesidades, la demanda y los resultados de la contratacion a
menudo no se exponen adecuadamente en los procesos de planificacion o los instru-
mentos de encuesta. Ademas, la mala capacidad de contratacion entorpece las medidas
destinadas a expandir las actividades, aportar respuestas rapidas o preparar nuevos
cuadros. Entre los datos fundamentales para la gestion de la contratacion figuran las
tasas y tendencias relativas a los puestos vacantes, el déficit o el exceso de oferta de
trabajadores en comparacion con la demanda regional y los indicadores de resultados,
como el tiempo que se tarda en contratar a una persona o cubrir una vacante. Evaluando
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la imagen de los empleadores entre los trabajadores (véase el capitulo 4 sobre las
instituciones atractivas), quienes contratan pueden responder mejor a los intereses de
los posibles empleados.

Eficiencia. Las consecuencias de las ineficiencias institucionales son muchas: la
burocracia engorrosa hace que los posibles candidatos no se presenten a puestos,
abandonen el empleo antes de empezar a trabajar o simplemente caigan en el desanimo
que prevalece en muchos servicios publicos de atencion sanitaria; el hecho de no definir
0 establecer puestos para trabajadores sanitarios en las zonas rurales ha provocado
una saturacion de recién egresados en las zonas urbanas (97), y personas nombradas
de forma no transparente y por motivos politicos suplantan a candidatos mas idoneos.
Para mejorar la eficacia de la contratacion, las administraciones deben emplear a per-
sonal de recursos humanos calificado y prestarle apoyo para que se sigan métodos
de contratacion acordes con las mejores practicas. La contratacion basada en
los méritos es un buen ejemplo de una practica idénea que esta estrechamente
relacionada con la calidad y la integridad de las instituciones gubernamentales.
Algunas cuestiones complejas, como el grado adecuado de centralizacion o des-
centralizacion de los procedimientos de contratacion, por ejemplo de los servicios
de salud dependientes del gobierno, requieren realizar un analisis — para cada
situacion — de los costos, los beneficios y el contexto politico en relacion con la
gestion general de los servicios de salud a cargo del gobierno a nivel central,
distrital y local (92-94).

Gestion de la autocontratacion. En muchos casos los trabajadores sanita-
rios no son contratados oficialmente por un empleador, sino que establecen su
propia actividad, es decir, son auténomos. Los procedimientos de habilitacion,
certificacion y registro de los trabajadores sanitarios, asi como las asociaciones
profesionales, pueden ayudar a gestionar la fuerza laboral sanitaria auténoma y
garantizar su competencia. Si esa capacidad de reglamentacion falta o es débil,
existe el riesgo de que se vea menoscabada la confianza del publico (véase el
capitulo 6). Por ejemplo, se observd que en Bangladesh el riesgo de mortalidad
neonatal era seis veces mayor cuando las madres consultaban a trabajadores sanitarios
auténomos sin titulacion reconocida que cuando acudian a trabajadores sanitarios que

<<Se pueden
adoptar medidas
de diverso tipo
para mejorar los
resultados de la
contratacion })

El Programa Nacional de Planificacion Familiar y Atencion Primaria
de Salud del Pakistan, creado en 1994 con objeto de mejorar el acce-
so a la atencion de salud en las comunidades rurales y las barriadas
pobres de las ciudades, ha dependido en gran medida del trabajo
de sus 80 000 trabajadoras sanitarias que prestan atencion basica
de salud a casi el 70% de la poblacion del pais (98). Algunos de los
estrictos criterios de seleccion son: que procedan de la comunidad
a la que atienden, tengan como minimo 18 afios, hayan finalizado la
ensefanza secundaria de primer ciclo y estén recomendadas por los
residentes de su comunidad como candidatas idoneas. Se da prefe-
rencia a las mujeres casadas. Las seleccionadas reciben 15 meses
de formacion (tres meses a tiempo completo y 12 a tiempo parcial)
y estudian principios fundamentales de atencion primaria e higiene,
organizacion comunitaria, comunicacion interpersonal y sistemas
de acopio de datos e informacion de gestion sanitaria. Una vez que
comienzan a desempefiar sus funciones, rinden cuentas todas las
semanas a un supervisor.

La formacion se ajusta a la actividad que llevan a cabo: tratan
dolencias menores y envian a las personas con afecciones mas gra-
ves a los servicios oportunos, registran las estadisticas vitales de
los miembros de la comunidad, imparten educacion sanitaria basica,

proporcionan medios anticonceptivos a las parejas, sirven de en-
lace entre sus comunidades y el sistema oficial de salud, ayudan-
do a coordinar servicios como los de inmunizacion y lucha contra
la anemia, y prestan asistencia prenatal y posnatal a las madres.
Segtin estudios recientes, existe una clara relacion entre la pre-
sencia de estas trabajadoras sanitarias y la mejora de la salud de
los miembros de las comunidades (99-100). Existen evaluaciones
independientes que indican que después de la introduccion de las
trabajadoras sanitarias aumentaron considerablemente las tasas
de vacunacion de nifios, la supervision del crecimiento infantil,
el uso de medios anticonceptivos y de los servicios de atencion
prenatal y el suministro de comprimidos de hierro a las embara-
zadas, y disminuyeron las tasas de diarrea infantil (101).

Enseianzas clave:

e Es importante formular estrategias para alcanzar los objeti-
vos de la fuerza laboral sanitaria con toda una serie de traba-
jadores de la salud.

¢ Sise combina una contratacion adecuada con la simplifica-
cion de las tareas y actividades de formacion y supervision, se
puede llegar a contar con nuevos cuadros eficientes y dtiles.
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si la tenian (95). Cuando reembolsa los servicios de los trabajadores sanitarios autono-
mos, el gobierno puede influir en el niimero de esos trabajadores y en el lugar donde
trabajen, lo cual constituye un importante mecanismo para lograr un mayor equilibrio
entre los distintos tipos de trabajadores (por ejemplo, entre generalistas y especialistas),
los lugares de empleo y las poblaciones atendidas.

Contratacion de trabajadores para zonas necesitadas. La contratacion constituye
una oportunidad ideal para colocar a los trabajadores donde hacen falta. En el mundo
entero, las zonas urbanas prosperas atraen a los trabajadores sanitarios, lo que hace
que las zonas urbanas de tugurios y las zonas rurales aisladas queden relativamente
subatendidas. Los acuerdos de vinculacion o servicio obligatorio al término de una for-
macion subvencionada por el gobierno son frecuentes, pero casi nunca se evaltan (96).
Cada vez hay mas pruebas de que la contratacion local es una buena variable predictiva
de la retencion de personal a largo plazo (97), lo que pone de relieve la importancia
de ofrecer oportunidades de capacitacion a las personas de las comunidades rurales
y aisladas. Encontrar a miembros respetados de esas comunidades que sean aptos
para recibir formacion y cuenten con la aceptacion de la poblacion, como ocurre en
el Pakistan (véase el recuadro 3.9), permite atender las necesidades de servicios de
salud, alcanzar los objetivos en materia de formacion y configurar una fuerza laboral
sanitaria diversa.

CONCLUSIONES

En este capitulo se han analizado los asuntos relacionados con la generacion y contrata-
cion de la fuerza laboral sanitaria. Las cuestiones normativas examinadas — en conexion
con la formacion, las competencias de los trabajadores sanitarios y los mercados labo-
rales — suscitan algunos interrogantes sobre la gestion de los trabajadores sanitarios
en activo, que se abordan en el siguiente capitulo.
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