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Actuemos juntos para proteger e invertir en los recursos humanos
para la salud

Los recursos humanos para la salud representan uno de los principales pilares de sistemas de
salud resilientes y se han demostrado ser fundamentales para responder a la COVID-19. La
pandemia, ademas de poner en evidencia un déficit en la disponibilidad de los trabajadores de
la salud, ha relevado la importancia de tener sistemas de informacion adecuados y la necesidad
de impulsar medidas para proteger al personal de salud, para asf fomentar y asegurarles traba-
jos decentes.

En el Afio internacional de los Trabajadores y Sanitarios y Asistenciales (2021) y en un esfuerzo por
apoyar a los paises en el disefio e implementacion de estrategias para abordar los problemas
de los trabajadores de la salud durante la pandemia de COVID-19, la Direccion de Recurso Hu-
mano en Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en colaboraciéon con el Programa
Subregional para América del Sur de la Organizacién Panamericana de la Salud, Oficina Regio-
nal de la Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS), han impulsado un estudio de casos de
cinco paises latinoamericanos sobre el impacto de la COVID-19 en los RHS vy la respuesta de
politica. Este estudio proporciona una metodologia e indicadores de medicion estandarizados
para identificar, analizar y cuantificar el impacto multifacético de la COVID-19 en los RHS. En
particular, estudia los impactos en las condiciones laborales de los trabajadores de la salud, su
disponibilidad y distribucion en el pafs, ademas de su salud mental y riesgo de infeccién y su
bienestar social.

La importancia de este estudio es multifacético y se ha beneficiado de la participacion de
Bolivia (Estado Plurinacional de), Chile, Colombia, Ecuador, y el Perd, paises integrantes de la
Subregion Andina de la OPS, del Organismo Andino de Salud — Convenio Hipdlito Unanue
(ORAS CONHU) y de la Organizacion de Estados Americanos (OEA). El proceso de realizacion
del estudio ha contribuido al desarrollo de capacidades nacionales para identificar y analizar los
desafios asociados con los RHS. Los datos y la informacion resultantes proporcionan un nuevo
conocimiento y nuevas perspectivas para el didlogo sobre politicas a nivel nacional y el ana-
lisis entre paises, para asi informar acciones de politica y facilitar la coordinacion. Por lo tanto,
representa un bien comun para la salud a través de toda la Region de las Américas. Ademas, el
estudio contribuye a la perspectiva mundial, al proporcionar informacion a los bienes publicos
de laOMS Yy a los documentos de orientacion provisionales sobre la respuesta a la COVID-19.

Este estudio ofrece una sistematizacion de las politicas y estrategias que adoptaron los pai-
ses participantes para enfrentar los desafios derivados de la COVID-19 sobre los RHS. Este
conocimientoy las lecciones aprendidas contribuyen a aportar evidencia y alinear prioridades y
objetivos de politica en torno a la proteccion de y cuidado por la fuerza laboral de salud de toda
la Region. Adicionalmente destaca la necesidad de mejorar la inversién en RHS como estrategia
prioritaria para fortalecer la resiliencia de los sistemas de salud, asegurando su continuidad y
Optimo funcionamiento con acceso y cobertura adecuados para toda la poblacion.
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Resumen
ejecutivo

Los recursos humanos para la salud (RHS) estan
al frente de la respuesta al COVID-19 y, como tal,
estan altamente expuestos a diferentes riesgos. Si
bien se han realizado esfuerzos para evaluar el im-
pacto directo de la pandemia en los trabajadores
de la salud, todavia falta una vision y un enfoque
mas completos para comprender el impacto mul-
tifacético de COVID-19 en los RHS vy las politicas
adoptadas por los paises para abordar los desa-
fios. Para obtener un mayor conocimiento sobre el
impacto de la COVID-19 en los RHS y la respuesta
politica, se ha realizado una serie de estudios de
Casos nacionales.

Este documento resume los hallazgos clave de
los estudios de caso nacionales en cinco paises
de América del Sur: Bolivia (Estado Plurinacional
de), Chile, Colombia, Ecuador y el Perd. Analiza el
impacto de la COVID-19 sobre la salud, la seguri-
dad en el trabajo y las condiciones laborales de
los RHS, asi como sobre las estrategias y los meca-
nismos utilizados por estos paises para aumentar,
mantener y proteger a los RHS, en términos de su
disponibilidad, capacitacién, proteccion, bienestar,
remuneracion y financiacion. Los estudios de caso
se desarrollaron utilizando una metodologia estan-
darizada basada en la guia provisional desarrollada
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
2020, titulada Politica y gestion de la fuerza laboral
de salud en el contexto de la respuesta a la pandemia
de COVID-19; marco estandarizado de medicion del
impacto y marco del mercado laboral de salud.

Impacto de la COVID-19 en los
recursos humanos para la salud

La disponibilidad de los RHS se redujo porque los
trabajadores tuvieron que aislarse, enfermaron o
murieron de COVID-19. Las estimaciones mundiales
de infeccion y muerte por COVID-19 tienden a su-
gerir que los mecanismos oficiales de notificacion
no captan la escala completa de estos hechos. La
informacién apropiada, confiable y oportuna es
fundamental para medir el impacto de COVID-19
en los RHS 'y, por lo tanto, para planificar y actualizar
la respuesta a emergencias de salud, asi como para
la asignacion de recursos. Entre el 3,27% vy el 12,62%
de los trabajadores de la salud han sido infectados
por el virus, de los cuales entre el 0,20% Yy 1,97% han
fallecido en los paises considerados en este estudio.
Analizar como los casos confirmados de COVID-19
varian entre los grupos ocupacionales de trabaja-
dores de la salud es importante para el desarrollo de
las pautas de prevencion y control de infecciones
(PCl), para identificar a los trabajadores de salud con
mayor riesgo de infeccion durante las emergencias
de salud y para estimar el déficit de RHS debido a
la infeccién. La mayor concentracion de casos de
COVID-19 en Chile, Colombia, Ecuador y el Peru se
observo entre médicos y personal de enfermeria.

Resumen ejecutivo



Las decisiones de salud publica en relacion con los
RHS requieren un sistema de informacion y vigilan-
cia de los trabajadores de la salud para identificar
diferentes enfermedades y riesgo. En el caso de
la COVID-19, este sistema de informacién estuvo
ligado a la regulacion e implementacion sobre
pruebas a los trabajadores de la salud. El proceso
de implementacion de pruebas varid entre paises,
dependiendo de varios factores entre los cuales se
encuentra financiacion de las pruebas, reconoci-
miento de la COVID-19 como enfermedad laboral,
la disponibilidad de insumos para realizar y procesar
las pruebas y la definicion de a cual entidad corres-
ponde garantizar la realizacion de las pruebas.

Respuesta de politica

Los cinco paises tuvieron que afrontar la emergen-
Cia sanitaria COVID-19 con escasez de trabajadores
de la salud en grupos ocupacionales clave o con
desequilibrios regionales dentro del pafs. Los cin-
co paises implementaron una serie de medidas
para mantener o aumentar la disponibilidad de
los trabajadores de la salud y reducir su riesgo de
infeccion, ademas de la prevencion y mitigacion
de los trastornos de salud mental. Las estrategias
utilizadas para abordar los problemas de la fuerza
laboral de salud en la respuesta al COVID-19 se re-
lacionaron con tres pilares para la respuesta a las
emergencias de salud en los RHS: preparacion para
darrespuesta inicial a la emergencia sanitaria; forta-
lecimiento de los RHS para aumentar la capacidad
de respuesta del sistema de salud; y revision y ac-
tualizacion de medidas.

La planificacion de los RHS es un elemento crucial
de la respuesta a emergencias. La planificacién de
la respuesta inicial a la COVID-19 vario entre paises,
incluyendo la identificacion de la necesidad, dispo-
nibilidad y déficit de personal de salud, con miras a
incrementar la capacidad de respuesta del sistema
de salud. Tomando los cinco paises en conjunto, se
proyectd un déficit inicial de 34 261 trabajadores
de la salud adicionales.

El desafio identificado para mejorar los datos pa-

ra la preparacion es desarrollar instrumentos que
brinden informacion en tiempo real, completa y

Impacto de la COVID-19 en los RHS y respuesta de politica

detallada para incentivar los esfuerzos para abor-
dar la escasez, tanto estructural como durante las
emergencias sanitarias.

Las politicas destinadas a facilitar la contratacion,
el despliegue de personal adicional y la redistri-
buciéon de los RHS existentes en los cinco paises
incluyeron: el reclutamiento de personal por me-
dio de nuevos mecanismos de contratacion o el
ajuste de los ya existentes; la asignacion temporal
de los RHS desde los servicios no COVID hacia la
atencion de pacientes COVID-19; aumento de la
disponibilidad de los RHS mediante los estudiantes
y recién graduados nacionales y extranjeros, jubi-
lados, voluntarios y fuerzas armadas; cooperacion
internacional; servicio social obligatorio; y cambios
de turnos. Para esto, los cinco paises establecieron
regulaciones. Estas medidas fueron acompafnadas
de incentivos econémicos especificos. El mayor
desafio por delante es desarrollar mecanismos para
absorber a los RHS recién contratados para reducir
las brechas prepandémicas y mantener mejoras en
sus términos y condiciones de empleo, como au-
mentos salariales, que a su vez dependen en gran
medida de la identificacién de fuentes adecuadas
de financiacion.

Disminuir el riesgo de contagio del personal sa-
nitario, ademas de la prevencion y mitigacion de
trastornos de salud mental en los trabajadores pa-
ra la salud, es un componente fundamental de la
respuesta a la pandemia en los cinco paises. Los
paises implementaron medidas para garantizar
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la disponibilidad de EPP, que variaron segun el
pals dependiendo de la fuente de financiamien-
to y de la entidad responsable de adquirir EPP, el
principal desafio fue flexibilizar la normatividad de
contratacion publica y la descentralizacion segun
necesidad. El fortalecimiento de la PCl se realizd
mediante la aplicacion de pruebas de rutina que
priorizaron al RHS, variando la periodicidad segun
el pais, guias en la identificacion de riesgo de los
RHS y capacitacion en diagndéstico y manejo de la
COVID-19. Esto fue acompafado de mejoras en las
condiciones laborales como bonificaciones y au-
mentos salariales; sequros de vida (Bolivia [Estado
Plurinacional de], Chile y el Peru); reconocimiento
de la COVID-19 como enfermedad laboral para
los trabajadores de la salud (en Chile y Colombia);
identificacion de grupos de riesgo (que impacta-
ron la disponibilidad en algunos de los paises) por
edad, comorbilidad, embarazo y atencion a nifnos
pequenos, quienes suspendieron sus actividades y
pasaron a labores menos expuestas a la COVID-19
como la telemedicina; e implementacion o fortale-
cimiento de planes de salud mental.

Finalmente, mediante la capacitacién, se definié
nuevas competencias para el cuidado de una nue-
va enfermedad.

Los paises definieron estrategias para financiar el
costo adicional de las medidas para responder a la
COVID-19. En Chile, Colombia y el Perd usaron prin-
Cipalmente recursos existentes en el presupuesto
corriente y de inversion del presupuesto general

del estado. En Ecuador, se complementaron con
recursos de donacién y créditos de organismos
multilaterales. La principal fuente de financiacion
en el Estado Plurinacional de Bolivia fue un crédito
otorgado previo a la pandemia por parte del Ban-
co Mundial, al cual se hizo cambio de destinacion.
La inversion se centré en aumentar el numero de
trabajadores de la salud para abordar los déficits
en ciertos grupos ocupacionales o la distribucion
desigual de los RHS entre las regiones. Parte de es-
tos RHS adicionales deberd conservarse después
de la pandemia para cerrar las brechas y contribuir
asf al acceso universal y la cobertura de salud. En
muchos casos, las mejoras salariales y los incenti-
vos estaban vinculados a mejores condiciones de
trabajo, y también se ofrecieron incentivos para
reducir las disparidades regionales.

Todo lo anterior requiri¢ el trabajo articulado
y coordinado de varias entidades al interior de
cada pais, dentro de las que se destacan los mi-
nisterios de salud, educacion, trabajo y economia.
La recopilacion y andlisis de datos adicionales
serfa importante para obtener una mejor idea del
impacto de las medidas a corto y largo plazo des-
tinadas a fortalecer a los RHS durante la pandemia
de COVID-19.

A pesar de que la informacion recopilada muestra
una foto en el tiempo, es relevante en 2021 y esta
ayudando a alinear las prioridades y los objetivos
para fortalecer a los RHS durante las emergencias
sanitarias y aumentar la resiliencia del sistema de
salud. En particular, el uso de datos e informacién
proporciona nuevos conocimientos para el didlogo
sobre politicas a nivel nacional. Como resultado,
este estudio provee informacion sobre las acciones
de politica y permite la coordinacion entre insti-
tuciones dentro del pafs y dentro de la subregion
andina de la Organizacién Panamericana de la
Salud, Oficina Regional de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OPS/OMS), entonces es un bien
comun para la salud que apoya el analisis entre
paises. Ademas, contribuye a la perspectiva global
al brindar informacion sobre los bienes publicos de
la OMS y los documentos de orientacion provisio-
nales sobre la respuesta al COVID-19.
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Introduccion

Los trabajadores de la salud estan al frente de la
respuesta al coronavirus del sindrome respiratorio
agudo severo SARS-COV-2 (COVID-19) y, como tal,
estdn altamente expuestos a diferentes riesgos
que incluyen la infeccién y la muerte, la fatiga, el
agotamiento, el estrés, el acoso y la violencia fisica y
psicoldgica. Si bien se han realizado esfuerzos para
evaluar el impacto directo de la pandemia en los
trabajadores de la salud, la atencién se ha centrado
principalmente en las infecciones y en las muertes.
Sin embargo, las estimaciones mundiales de infec-
cion y muerte por COVID-19 tienden a sugerir que
los mecanismos oficiales de notificacion no captan
la escala completa.

Para proporcionar una vision mas completa del
impacto de la COVID-19 en los recursos humanos
para la salud (RHS), la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) desarrolld un marco estandarizado de
medicion del impacto (OMS, 2021a). Este marco
tiene como objetivo proporcionar una compren-
sion y un enfoque integrales para monitorear el
impacto de la COVID-19 en los trabajadores de
la salud, asi como un conjunto comun de indica-
dores de medicién estandarizados y fuentes de
datos pertinentes que pueden medir este impacto
multifacético y sintetizar la evidencia. De particular
importancia para informar este marco, cinco palfses
de América del Sur han colaborado con la Organi-
zacion Panamericana de la Salud, Oficina Regional

de la Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS)
y con la OMS en la evaluacion integral del impac-
to de la COVID-19 en los RHS y en la revision de
las politicas adoptadas para abordar los desafios
existentes relacionados con el déficit de RHS y las
medidas implementadas para proteger y apoyar a
los RHS.

Los trabajadores de la salud son un factor clave pa-
ra alcanzar sistemas de salud resilientes, y se han
mostrado ser fundamentales para responder a la
COVID-19. Sin embargo, la pandemia ha evidencia-
do problemas en la disponibilidad de los RHS, en la
falta de equipos de proteccion personal (EPP) y en
condiciones inadecuadas de trabajo. Los trabaja-
dores de la salud corren un alto riesgo de infeccion
por la COVID-19 en los servicios de salud debido a
la falta o uso inadecuado de EPP, el incumplimiento
de las normas de prevencién y control de infeccio-
nes (PCl) o la capacitacion insuficiente, entre otros,
asi reduciendo la disponibilidad de los RHS.

Este documento proporciona un resumen y desta-
ca los hallazgos clave de los estudios de caso sobre
la COVID-19 y los RHS en cinco paises de América
del Sur: Bolivia (Estado Plurinacional de), Chile, Co-
lombia, Ecuador y el Perd. Analiza el impacto de la
COVID-19 sobre la salud, la seguridad en el trabajo
y las condiciones laborales de los RHS, asi como las
politicas adoptadas por los paises entre marzo y



diciembre de 2020 para enfrenar estos problemas
y aumentar la disponibilidad y la capacitacion de
los RHS y mejorar la capacidad de respuesta. En
un esfuerzo por apoyar a los pafses, un equipo de
formuladores de politicas, académicos e investiga-
dores colaboraron en el disefio e implementacion
de estrategias para abordar los problemas del
personal de salud durante la COVID-19 y las emer-
gencias sanitarias. Por lo tanto, este estudio tiene
como objetivo presentar y compartir experiencias
sobre la planeacion e implementacion de poli-
ticas para enfrentar los desafios generados por
la COVID-19 en Bolivia (Estado Plurinacional de),
Chile, Colombia, Ecuador y el Perd, como paises
integrantes de la Subregién Andina de la OPS, del
Organismo Andino de Salud — Convenio Hipdlito
Unanue (ORAS CONHU) y de la Organizacion de
Estados Americanos (OEA). Las lecciones aprendi-
das y los desafios presentados por el impacto de la
COVID-19 en los RHS, ademas de las politicas adop-
tadas por estos paises, contribuyen a proporcionar
evidencia sobre la forma de preparar a los RHS para
reaccionar ante una emergencia sanitaria y desa-
rrollar politicas de gestion de los RHS para hacer
que los sistemas de salud sean mas resilientes.

Este documento se organiza de manera siguiente:
en primer lugar, se presenta una breve descripcion
del sistema de salud del pais y un analisis de la
situacion de los RHS antes de la COVID-19; en se-
gundo lugar, se encuentra el método v las fuentes
de informacion utilizadas; finalmente se analiza el
impacto de la COVID-19 en los trabajadores de la
salud, seguido por la respuesta de politica en rela-
Cién con cinco aspectos:

¢ laestrategia de respuesta general implementada;

+ laestimacion de necesidad de recurso humanos
en salud;

¢ las medidas para mantener o aumentar los re-
cursos humanos para la salud;

¢ las medidas de protecciony apoyo a los recursos
humanos para la salud en términos de seguri-
dad y salud en el trabajo, prevencién y control
de infecciones, capacitaciéon y vacunacion; y

+ financiamiento.

Por Ultimo, se encuentran las conclusiones. A con-
tinuacion, se hace un recuento de los hallazgos,
similitudes, diferencias y retos encontrados en los
cinco paises para cada tema.




Contexto del pais

Un primer elemento a analizar es la configuracion
existente del sistema de salud, para identificar si
favorece o restringe la adopcion de politicas y es-
trategias frente a circunstancias de emergencias
sanitarias nacionales. Uno de los rasgos generales
de los sistemas de salud de los cinco paises es la
existencia de diferentes subsistemas que compo-
nen los sistemas de salud, que conlleva a multiples
fuentes de financiacion con destinacion especifica
y la coexistencia de varios tipos de prestadores de
servicios de salud. Esto ocasiona que los sistemas
de salud sean altamente fragmentados. A esto
se suma la autonomia en la contratacion de los
RHS en el ambito publico subnacional y en el
sector privado. La fragmentacion en la contrata-
cion de los RHS tiene algunas ventajas, pero existen
algunas preocupaciones sobre la coordinacion y
el efecto de las regulaciones. Si bien la autonomia
de contratar trabajadores de la salud en el sector
privado puede incrementar la eficacia para mejorar
la disponibilidad de los RHS, la fragmentacion pue-
de disminuir la efectividad de la regulacion y de Ia
gobernanza.

Como la mayoria de los paises de América Latina en
las Ultimas décadas, Bolivia (Estado Plurinacional
de), Chile, Colombia, Ecuador y el Perd implemen-
taron transformaciones de sus sistemas de salud. El
intento ha sido aumentar la proteccion financiera

de la poblacion, avanzando hacia la cobertura vy el
acceso universal, que a su vez se ha traducido en
un crecimiento de la fuerza laboral de salud. Las
distintas politicas del fortalecimiento de los RHS
en Chile, Ecuador y el Perd han permitido aumen-
tar su disponibilidad. Estimaciones de las Cuentas
Nacionales del Personal de Salud (CNPS) para Bolivia
(Estado Plurinacional de), Chile, Colombia, Ecuador
y el Perd muestran un incremento en el nimero de
médicos y personal de enfermeria, que se extiende
del 5% al 60% y del 20% al 53%, respectivamente.!

No obstante, en los cinco paises la densidad de
médicos y personal de enfermeria por 10 000 habi-
tantes es menor en todos los casos que el promedio
de la Regién de las Américas (véase la Tabla 1); y
con excepcion de Chile y Ecuador, los datos sobre
la densidad de médicos y personal de enfermerfa
muestran niveles de densidad por debajo del um-
bral critico estimado de 44,5 por 10 000 habitantes
considerado necesario para alcanzar un alto nivel
de cobertura de los servicios esenciales de salud
vinculados a los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) de las Naciones Unidas (ONU). Aunque dicho
umbral critico no representa un objetivo de plani-
ficacion para los paises, se utilizd como un umbral
aproximado de los requisitos minimos para la dispo-
nibilidad de trabajadores de la salud.

1 Las distintas politicas del fortalecimiento de los RHS han permitido aumentar su disponibilidad en Chile, Ecuador y el Perd. En Chile entre 2013 y 2019,
subié un 49% (MS Chile, 2020a); y en el Pert entre 2013 y 2018, un 27% (MS Pery, 2019). En el Estado Plurinacional de Bolivia existia un déficit no
cuantificado de RHS antes de la pandemia, sobre todo de profesionales especialistas para hospitales (MS Bolivia, 2020a).



Tabla 1. Densidad de médicos y personal de enfermeria por 10 000 habitantes

Bolivia (Estado Plurinacional de) 10,3 (1.a) 156 (2.)
Chile 259(1.b) 26,8 (2.b)
Colombia 21.8(1.0 13,9 (2.0
Ecuador 234(1.d) 25,1 (2.d)
Peru 15,2 (1.e) 18,1 (2.€)
América Latina y el Caribe (ALC) (33 paises) 29,8 (1) 424 (1.f)
Regién de las Américas (35 paises) 28,3 (1.f) 82,7 (1.f)

(1) Incluye a médicos generales y especialistas de todos los niveles de atencion.
(1.a) Dato a 2017. OMS CNPS Portal de datos.

(1.b) Dato a 2018. OMS CNPS Portal de datos.

Nota: 22,9 en 2016 de acuerdo con MS Chile (2017). Brechas de personal de salud por servicios de salud y especialidad Glosa 01, letra i. Ley de Presupuestos
Ano 2017.

(1.c) Dato a 2018. OMS CNPS Portal de datos.

Nota: 20,1 en 2017 de acuerdo con MS Colombia/Observatorio de Talento Humano en Salud (OTHS) (2017). Indicadores pare el seguimiento del talento
humano en salud por perfil de formacién.

(1.d) Dato a 2018. INEC (2020). Registro Estadistico de Recursos y Actividades de Salud - RAS 2018

Nota: 22,2 en 2017 de acuerdo con OMS, CNPS Portal de datos.

(1.e) Dato a 2020. MS Perti (2021). Respuesta actualizada al cuestionario. Ver estudio de caso donde se encuentra informacion sobre la densidad de médicos y
profesionales en enfermeria, obstetras y densidad total.
Nota: 8,2 a 2018. OMS CNPS Portal de datos.

(1.f) Estimacién a 2018. OMS CNPS.

(2) Incluye a profesionales de enfermerfa, asociados de enfermeria y personal de enfermeria sin definir, donde se encuentra disponible.

(2.a) Dato a 2017. OMS (2020a). Situacion de la enfermeria en el mundo (SOWN). Incluye a profesionales de enfermeria, auxiliar de enfermerfa y personal de
enfermeria no definido, si hay datos disponibles.

(2.b) Dato a 2018. OMS CNPS Portal de datos.
Nota: 24,4 en 2016 de acuerdo con MS Chile (2017). Informe sobre brechas de personal de salud por servicio de salud. Glosa 01, letra i. Ley de Presupuestos
Afo 2017.

(2.c) Dato a 2018. OMS CNPS Portal de datos.

Nota: 12,6 en 2017 de acuerdo con MS Colombia/Observatorio de Talento Humano en Salud (OTHS) (2017) . Indicadores pare el sequimiento del talento
humano en salud por perfil de formacién.

(2.d) OMS (2020a). Situacion de la enfermerfa en el mundo (SOWN). Incluye a profesionales de enfermeria, auxiliar de enfermeria y personal de enfermerfa no
definido, donde hay datos disponibles.
Nota: 24,7 en 2018 de acuerdo con INEC (2020). Registro Estadistico de Recursos y Actividades de Salud - RAS 2018.

(2.e) Dato a 2020. MS Pert/Observatorio de Recursos Humanos en Salud (ORHUS) (2021). Informacion de Recursos Humanos en Salud del Ministerio de Salud
y Gobiernos Regionales. Ver el estudio de caso donde se encuentra informacién sobre la densidad de médicos, profesionales en enfermerfa, obstetras y
densidad total. Nota: 24,4 en 2018 de acuerdo con OMS (2020a). Situacion de la enfermeria en el mundo (SOWN). Incluye a profesionales de enfermeria,
auxiliar de enfermeria y personal de enfermeria no definido, si hay datos disponibles.

El principal reto en Chile, Colombia y Peru es la
distribucion desigual de RHS entre las regiones.
Por ejemplo, en 2017 la capital de Colombia con-
taba con 128,1 profesionales de la salud por cada
10 000 habitantes; mientras que Choco, departa-
mento ubicado en el occidente del pais, contaba
con 20,5 profesionales por cada 10 000 habitantes
(MS Colombia/OTHS, 2017). Asimismo, la capi-
tal del Perd contaba con 21,6 médicos por cada
10 000 habitantes en 2020; pero Cajamarca, ubica-
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da en el norte del pals, contaba con 8,1 médicos
por cada 10 000 habitantes en el mismo afo (MS
Peru, 2020a). En Chile, existe ademas inequidad de
distribucion entre los subsegmentos de salud pu-
blicoy privado. En el Estado Plurinacional de Bolivia
y en Ecuador, las disparidades se observan princi-
palmente a nivel urbano vy rural, sobre todo en el
primer nivel de atencién en el Estado Plurinacional
de Bolivia.



Metodo y fuentes
de datos

El desarrolloy andlisis de los estudios de caso de los
paises se basan en lo siguiente: la guia provisional
desarrollada por la OMS en 2020, titulada Politica
y gestion de la fuerza laboral de salud en el contexto
de la respuesta a la pandemia de COVID-19 (OMS,
2020b); el marco estandarizado de medicion del
impacto (OMS, 2021a); y el marco del mercado
laboral de salud (OMS, 2016) que se utilizé como
marco de analisis para comprender mejor las diver-
sas politicas y regulaciones que los gobiernos han
introducido para administrar su RHS en el contexto
de su politica de respuesta.

Los criterios de seleccién para los paises fueron:

¢ Deben ser Pafses Miembros del Programa
Subregional de la OPS para América del Sur
y de la Organizacién Andina de Salud - Con-
venio Hipdlito Unanue (ORAS CONHU)?. Esta
categorizacion es importante ya que los Paises
Miembros desarrollan en diversos grados poli-
ticas comunes, en particular relacionadas con
los RHS.

¢ Deben ser pafses que, dentro de esta subregion,
expresaran interés en documentar y deben es-
tar dispuestos a revisar y discutir su respuesta a
la COVID-19 con respecto a los RHS.

Cada estudio de caso siguié un enfoque mixto
de recopilacién de informacion y recopilacion de
datos: una revision bibliografica y documental
de los documentos existentes; una revision de las
bases de datos de los sistemas de informacion de
salud (SIS) y del sistema de informacion de recur-
sos humanos para la salud (SIRHS); y un analisis
secundario de los datos. Los datos se recopilaron
de varias fuentes:

¢ el manual de las Cuentas Nacionales del Per-
sonal de Salud (CNPS) (OMS, 2017); la guia de
implementacion (OMS, 2018) y el portal de da-
tos (OMS, 2021b);

* |os sistemas de informacion y bases de datos de
seguimiento de cada pals, para obtener datos
sobre infecciones y muertes entre los trabajado-
res de la salud;

¢ una revision documental de las politicas adop-
tadas durante la pandemia que incluyé informes
de los ministerios de salud y otras entidades del
sector Salud, y

¢ las respuestas de los ministerios de salud al
cuestionario de la guia provisional desarrollada
por la OMS (OMS, 2020b) remitido por la OPS/
OMS para propdsitos de este estudio.

2 ElOrganismo Andino de Salud — Convenio Hipdlito Unanue (ORAS CONHU) es un organismo de integracion subregional, con el objetivo de coordinar
y apoyar los esfuerzos que realizan los paises miembros, individual o colectivamente, para mejorar la salud de sus pueblos. Los ministros de salud de los
Paises Miembros de ORAS CONHU son: Bolivia (Estado Plurinacional de), Colombia, Chile, Ecuador, el Perd y Venezuela (Republica Bolivariana de).



Es importante sefalar que inevitablemente existen
algunas limitaciones en los resultados proporcio-
nados, debido a la variabilidad en la disponibilidad
de las fuentes de datos entre pafses.

Los cinco paises del estudio establecieron un sis-
tema de informacion para hacer seguimiento a
los casos confirmados v fallecidos por la COVID-19
entre los RHS. La informacién recolectada en estos
sistemas varia en

* términos de acceso publico a la informacion;

+ frecuencia de publicacion;y

¢ desagregacion de informacion por grupo ocu-
pacional a nivel subnacional, sexo, edad y fuente
de contagio.

Adicionalmente, con el fin de estimar indicadores
de infeccién con respecto al total de los RHS en los
cinco paises, se utilizd la Ultima informacion dis-
ponible en los paises sobre el total de los RHS. Por
lo tanto, estas son estimaciones que no tienen el
mismo ano de base.

Los cinco palfses desagregaron la informacion por
el total de los RHS infectados y fallecidos, mientras
que la desagregacion de los casos confirmados
por grupo ocupacional se observo en todos los
paises, excepto en el Estado Plurinacional de Boli-
via. Colombia y Ecuador cuentan con una pagina
Web para brindar informacion de forma continua,
actualizada y abierta al publico sobre los casos
confirmados y fallecidos de COVID-19 entre los
trabajadores de la salud por regién, grupo ocupa-

cional y edad. Las estimaciones sobre el impacto
de la COVID-19 se hicieron a base de datos de 2017
y 2018, respectivamente.

En Chile, se divulga informacion a través de in-
formes epidemioldgicos® sobre el impacto de la
COVID-19 entre los RHS, realizando un anélisis de
mayor profundidad que incluye una comparacion
entre los RHS y el resto de poblacion en términos
de edad, estado general de salud y comorbili-
dad, y frecuencia de las pruebas de deteccion de
COVID-19—ademas de analizar los datos por
region y grupo ocupacional, proporcionando
también informacion actualizada sobre la dispo-
nibilidad de los RHS. Esto permite tener analisis
mas robustos. Sin embargo, serfa Util tener la in-
formacion de forma periddica. El Perd cuenta con
informacion detallada, continua y abierta sobre
la disponibilidad de los RHS a través del Obser-
vatorio de Recursos Humanos en Salud (ORHUS).
En cuanto al Estado Plurinacional de Bolivia, es
fundamental el paso que se tomd durante la pan-
demia para contar con informacion sobre los RHS
con la creacion de la Unidad de Gestion y Admi-
nistracion de RHS, dado que el pafs no contaba
con un sistema de informacién integral sobre los
RHS, sino que se concentraba en las planillas de
pago. Asimismo, hubo la implementacién a nivel
nacional del sistema COVID SIVE para registrar los
casos sospechosos y confirmados de la COVID-19,
digitalizando la ficha epidemiolégica. Sin embargo,
la informacion todavia no es publica.

3 Dos reportes epidemioldgicos : septiembre de 2020 (MS Chile, 2020b) y enero de 2021 (MS Chile, 2021a).
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Los efectos en la morbilidad vy letalidad de la CO-
VID-19 ha reducido la disponibilidad de los RHS,
lo que a su vez afecta la planificaciéon de las estra-
tegias de respuesta para enfrentar la pandemia.
Ademaés, las estimaciones mundiales sobre infec-
cion y muerte por COVID-19 tienden a sugerir que
los mecanismos oficiales de notificacion no captan
la escala completa del impacto (OMS, 2021¢)*. Es
critico tener informacion adecuada, confiable y
oportuna para medir el impacto de la COVID-19
en los RHS y asi planear y actualizar la respues-
ta a la emergencia sanitaria y destinar recursos.
Por lo tanto, es necesario conocer la magnitud en
que se reduce la cantidad de trabajadores de la sa-
lud y tomar medidas en términos de mantener o
aumentar su disponibilidad, asegurar su proteccion
fisica y mental, y capacitar y dotar para prevenir la
infeccion por el SARS CoV-2.

Entre el 3,27% y el 12,62% de los trabajadores de
la salud han sido infectados por el virus, de los
cuales entre el 0,20% vy el 1,97% ha fallecido en los
paises considerados en este estudio’. La disponi-
bilidad de los RHS se vio reducida porque los
trabajadores de la salud tuvieron que ponerse
en aislamiento®, se enfermaron o murieron
por la COVID-19. En la Tabla 2 se resume la in-
formacion sobre el impacto de la COVID-19 entre
los RHS que se consolidd en el estudio, siendo
diferente la fecha en la que cada pais envio sus res-
puestas o publicé informacién. Colombia tiene la
menor tasa de infeccion entre los RHS, con 3,27%
hasta el 10 de diciembre de 2020’. Por otra parte,
la mas alta es del Ecuador, con 12,62% hasta el
2 deabril de 20218, La tasa de letalidad mas baja por
COVID-19 entre los RHS la tiene Chile, con 0,20%
hasta el 3 de enero de 2021; y la mas alta tiene el
Estado Plurinacional de Bolivia, con 1,97% hasta
abril de 2021. Estos resultados pueden ser afecta-

dos por la periodicidad en la que se hacen pruebas
a los trabajadores de la salud, el nivel de contagio
comunitario que haya en el pafs, y la comorbili-
dad y edad que tengan los RHS. Adicionalmente,
hay que tener en cuenta que la escasez inicial del
equipo de proteccion personal (EPP) pudo haber
aumentado la infeccion entre los RHS.

Las decisiones de salud publica en relacion con los
RHS requieren un sistema de informacion y vigilan-
cia de los trabajadores de la salud para identificar
diferentes enfermedades vy riesgos. En el caso de
la COVID-19, este sistema de informacion estu-
vo ligado a la regulacion e implementacion de
pruebas alos trabajadores dela salud. £l proceso
de implementacion de pruebas varié entre paises
dependiendo de varios factores, entre los cuales se
encuentran los aspectos siguientes: financiacion de
las pruebas; reconocimiento de la COVID-19 como
enfermedad laboral; la disponibilidad de insumos
para realizar y procesar las pruebas; y la definicion
de a cudl entidad corresponde garantizar la realiza-
cion de las pruebas. Por ejemplo, Colombia y Chile
introdujeron una regulacion para hacer pruebas de
deteccion de COVID-19 entre los RHS cada 15 dias
y reconocer la COVID-19 como una enfermedad
laboral. Por el contrario, en el Estado Plurinacional
de Bolivia, no fue posible priorizar las pruebas a los
RHS debido al déficit en la naturaleza de los insu-
mMos para realizar y procesar las pruebas.

En el Estado Plurinacional de Bolivia, los casos
confirmados de COVID-19 entre los RHS como
proporcion del total disponible fueron un 11,92%
hasta abril del 2021, con una tasa de letalidad por
COVID-19 de 1,97%. Los casos confirmados por
COVID-19 entre los RHS como proporciéon de casos
confirmados en la poblacidn total se estiman en
7,53%, con base en la fecha de corte del reporte de

Si bien el documento de trabajo estima la extension global probable de muertes entre trabajadores de la salud debido a COVID-19 utilizando métodos
analiticos mixtos, este documento sobre estudios de casos de paises presenta datos reportados por cada uno de los paises en el estudio.

Estos valores corresponden al periodo de recoleccion exhaustiva, andlisis y actualizaciones de informacién, lo cual difiere entre paises. En los casos donde
esté disponible, se haradn notas de actualizacion, aclarando que no se dispone del mismo nivel de desagregacion de la informacion que lo logrado durante
el periodo de estudio.

Por ejemplo en Colombia, hasta el 10 de diciembre de 2020, aproximadamente el 0,9% de los casos confirmados entre los RHS estaban aislados, lo que
representa el 0,03% del total de los RHS (INS, 2020).

Para el 28 de abril de 2021, la tasa de infeccion aumentd a 8.44% (INS, 2021a).

Sin embargo, es importante sefalar que inevitablemente existen algunas limitaciones en los resultados proporcionados debido a la variabilidad en la
disponibilidad de las fuentes de datos entre paises. Por ejemplo, el Ultimo dato de la tasa de infeccién disponible del Pert correspondio a 22,48% en abril

de 2021, que es mayor que la tasa de infeccion del Ecuador en abril de 2021, a pesar de que sélo corresponde a informacion sobre el sector publico (OPS/
OMS, 2021).
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casos’. A pesar de que dicho valor puede estar sub-
estimado'® por la falta de sequimiento de los casos
de COVID-19 entre los RHS, es la mayor proporcion
en los cinco paises.

La importancia de las decisiones de politica en re-
lacion a la aplicacion de pruebas de deteccion de
COVID-19 se puede observar en el caso de Chile. El
8,22% del total de los RHS fue afectado por la CO-
VID-19 hasta el 3 de enero de 2021, mientras que
el 3,6% de la poblacién general fue afectada por
esa enfermedad. Esto se contrasta con el hecho de
que la cantidad de pruebas realizadas a los RHS es
tres veces mayor que para la poblacion general (MS
Chile, 2021a), mostrando el énfasis que se ha dado
a la prevencién y control de infeccion. La tasa de
letalidad por COVID-19 entre los RHS es del 0,2%,
muy por debajo del 2,7% encontrado para la po-
blacion general; una de las posibles explicaciones
es un mejor estado de salud de los RHS, asociado
a que son mas jévenes en promedio y presentan
menos comorbilidades (MS Chile, 2021a). Con res-
pecto alos casos confirmados en la poblacion total,
los casos confirmados entre los RHS representaron
un 7,39% hasta enero 3 de 2021, es el sequndo mas
alto de los cinco paises, solamente por debajo del
Estado Plurinacional de Bolivia.

En el caso de Colombia, se puede inferir que a me-
dida que se han establecido los protocolos clinicos,
las evaluaciones de riesgos y la disponibilidad de
EPP, las tasas de letalidad por COVID-19 han dismi-
nuido (bajando de 2,4% en abril de 2020 a 0,47%
enabril de 2021); pues a pesar de aumentar en mas
del doble los casos confirmados entre los RHS en
cuatro meses, la tasa de letalidad por COVID-19 fue
0,47%, tanto en diciembre de 2020 con 103 falle-
cidos como hasta el 28 de abril de 2021 con 267
fallecidos (INS, 2021a). El aumento en la tasa de in-
feccion en este pals podria estar influenciado por el
tercer pico de contagio del pais, pasando del 3,27%
el 10 de diciembre de 2020 al 8,44% el 28 de abiril
de 2021 (INS, 2021a). En el caso de Colombia, se
tiene informacion sobre la fuente de transmision,
encontrando que del total de casos de COVID-19

entre los trabajadores de la salud, el 62% desarrolld
una infeccion después de la exposicion asociada
con la prestacion de servicios sanitarios, y el 19%
después de la exposicion en la comunidad. Asi-
mismo, se observd que la fuente de transmision
varia dependiendo del grupo ocupacional: pues
en mas del 70% de los médicos, personal de enfer-
meria'' y otros grupos ocupacionales directamente
involucrados en el tratamiento de la COVID-19, la
fuente de transmision esta asociada con el lugar
de trabajo. Por el contrario, los trabajadores de la
salud en grupos ocupacionales como psicélogos o
quimicos farmacéuticos muestran una mayor tasa
de contagio comunitario (INS, 2020).

En Ecuador, hasta el 2 de abril de 2021, los casos
confirmados entre los trabajadores de la salud
como proporcién del total de los RHS fue 12,62%,
siendo la mas alta entre los cinco palises; pero
cuando se miran los casos confirmados entre los
RHS como proporcion de la poblacion total, la
proporcion fue 3,47%, siendo la mas baja (véase la
Tabla 2). La tasa de letalidad por COVID-19 entre los
RHS es 1,01%, siendo cinco veces mas alta que en
Chile y el doble de Colombia. Con respecto a los
casos confirmados del total de la poblacién, los
casos confirmados de los trabajadores de la salud
representaron el 3,47% hasta el 2 de abril de 2021,
Unicamente por encima de Colombia por cerca de
2 puntos porcentuales (véase la Tabla 2). Ademas
de la escasez que hubo a nivel mundial, Ecuador
tuvo el desafio de garantizar la disponibilidad de
EPP. agilizando la normativa de compras publicas
y haciendo compras desconcentradas a nivel de
centros de atencion sanitaria (MS Ecuador, 2020a).

En el Perd, los casos confirmados entre los traba-
jadores de la salud en el sector publico fueron 24
922 en agosto de 2020, que representaron el 9,8%
de los RHS del sector publico en el mismo mes. En
abril de 2021 el pais reportd 57 901 casos confir-
mados entre los RHS del sector publico (OPS/OMS,
2021); es decir, esta proporcion aumenta al 22,48%,
tomando como base el ultimo dato disponible
de los RHS del sector publico hasta diciembre de

9  Calculado a partir de los casos confirmados totales al 13 de abril de 2021 que corresponde a 284.183 (MS Bolivia, 2021a). Se tiene en cuenta que se
desconoce la fecha de reporte del pafs a la OPS/OMS, por lo cual se usa la fecha de corte de la actualizacion epidemiolégica (OPS/OMS, 2021).

10 Este caso se darfa si el nimero de casos confirmados fuera de una fecha anterior al 13 de abril de 2021, en cuyo caso el reporte de COVID-19 seria inferior.

11 Incluye los profesionales y auxiliares de enfermeria y los demds grupos ocupacionales relacionados.
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2020. La tasa de letalidad por COVID-19 fue 1,22%
hasta agosto de 2020, con 305 fallecidos. Para
abril de 2021, se reportaron 1001 fallecidos, los
cuales correspondieron a 1,73% de los casos con-
firmados entre los RHS (OPS/OMS, 2021). Hasta

agosto de 2020, el 3,79% de los casos confirmados
de COVID-19 en la poblacion total correspondio a
trabajadores de la salud; pero hasta abril de 2021,
habia bajado levemente a 3,47% (OPS/OMS, 2021).

Tabla 2. Impacto de la COVID-19 en los recursos humanos para la salud

Bolivia

(Estado Plurinacional de)

Fecha del dato (6)

Casos confirmados en los RHS

Total RHS

13 de abril
de 2021 (1.a)

21410(1.a)
179667 (1.b)

Tasa de infeccion de los RHS (7) 11,92%
Fallecidos en los RHS 421 (1.a)
Tasa de letalidad por COVID-19 167%

de los RHS (8)

Casos confirmados totales de

- 284183 (1.0)
la poblacion

Porcentaje (%) de casos en
los RHS en relacién a los casos
totales de la poblacién (9)

7,53%

(1

(1.b) MS Bolivia (2021b). Plan de vacunacion contra COVID-19.

(1.c) MS Bolivia (2021a). Reporte de contagios COVID-19 en Bolivia No.394
(
3.a) INS (2020). COVID-19 en personal de salud en Colombia.
3.
3.

4) MS Ecuador (2021a). Comportamiento de la COVID-19 en Ecuador.

5.a) MS Peru (2020a). Respuesta al cuestionario OPS/OMS.

Gobiernos Regionales.
5.c) MS Peru (2020b). Sala Situacional COVID-19 en el Pert.

6) Fecha en que cada pais envié sus respuestas o publicé informacion.

(
(
(
@8
(

)
)
)
)

Analizar cémo varian los casos confirmados entre
los diferentes grupos ocupacionales de los traba-
jadores de la salud es importante para el desarrollo
de guias de prevencion y control de infeccion, para

Impacto de la COVID-19 en los RHS y respuesta de politica

Chile (2) Colombia Ecuador (4) Peru (5)
3 de enero 10de 2deabrilde 31 deagosto
de 2021 diciembre de 2021 de 2020 (5.a)
2020 (3.a)
52 241 21832 (3.a) 11507 24922 (5.a)
635609 666727 (3.b) 91205 (4.a) 249459 (5.b)
8,22% 3,27% 1,62% 9,84%
102 103 (3.a) 116 305 (5.a)
0,20% 0,47% 1,01% 1,22%
706 921 1392133 (3.0) 332038 657 129 (5.0)
7.39% 1,57% 3,47% 3,79%

.a) OPS/OMS (2021). Actualizacién epidemioldgica sobre COVID-19. Se desconoce la fecha de reporte del pais; por lo tanto, se usa la fecha de corte de informe.

2) MS Chile (2021b). Informe epidemiolégico: Caracteristicas del personal de salud confirmados y probables de COVID-19: Chile; Semanas epidemioldgicas 10
ala 53, ano 2020 El total de RHS corresponde a 30 de noviembre de 2020.

b) MS Colombia/Observatorio de Talento Humano en Salud (OTHS) (2017). Dato a 2017.
) INS (2021b). COVID-19 en Colombia: Reporte 30-04-2021. Noticias coronavirus

4.a) INEC (2020). Registro Estadistico de Recursos y Actividades de Salud - RAS 2018
5) La informacion sobre casos confirmados y fallecidos en los RHS y el total de RHS corresponde tGnicamente al sector publico.

5.b) MS Pert/Observatorio Nacional de Recursos Humanos en Salud (ORHUS) (2020). Informacion de Recursos Humanos en Salud del Ministerio de Salud y

7) Tasa de infeccion de los RHS = Casos confirmados entre los RHS / Total de RHS.
Tasa de letalidad por COVID-19 entre los RHS = Fallecidos entre los RHS / Casos confirmados entre los RHS

9) Porcentaje de casos entre los RHS sobre casos totales = Casos confirmados entre los RHS / Casos confirmados en la poblacion total

la identificacion de los trabajadores de la salud a
mayor riesgo de contagio durante una emergencia
sanitaria y la estimacion del déficit de los RHS por
contagio.



Los grupos ocupacionales en que se concentra-
ron el mayor nimero de casos'>de COVID-19 en
Colombia, Ecuadory el Pert fueron los médicos
y personal en enfermeria':

Chile: El 79,1% del total de casos confirmados de
COVID-19 entre los RHS se concentra en tres gru-
pos ocupacionales: auxiliar paramédico' (50,8%),

profesional de enfermerfa (17,5%), y médico
(11,3%) (MS Chile, 2021a). Cuadro No. 1.

Colombia: Alrededor del 69,3% del total de casos
confirmados de COVID-19 entre los RHS se con-
centra en cuatro grupos ocupacionales: auxiliar de
enfermeria (31,5%), médico (13,74%), administrati-
vo (13,2%) y profesional de enfermeria (10,9%) (INS,
2020). Cuadro No. 1.

Cuadro No. 1. Comparacion de la distribucién de casos confirmados por grupo ocupacional y

tasa de infeccion por grupo ocupacional

Chile

Otro personal sanitario

+19,9%

Profesional de enfermeria

Médico

o 17,5% +—o 136%

Auxiliar paramédico

Tasa de infeccion dentro
del grupo ocupacional

Colombia

La menor proporcién de casos confirmados en Profesionales de
enfermeria (17,5%) combinada con la mayor tasa de infeccién dentro del
grupo ocupacional (13,6%) puede interpretarse como menor disponibilidad
de este personal en comparacion con otros grupos ocupacionales.

La menor proporcién de casos confirmados en Profesionales en
enfermeria (10,7%) combinada con la mayor tasa de infeccion dentro del
grupo ocupacional (3,8%) puede interpretarse como menor disponibilidad
de este personal en comparacion con otros grupos ocupacionales.

e 11,3% +—o 11,3%

+ 51 ,8°/o —o 93%

Otro personal sanitario

Profesional de enfermeria

Médico

* 10,7‘70 —o 3,8%

¢ 13,7% +—o 2,9%

Auxiliar de enfermeria

Administrativo

+ 31 ,5°/o — 2,7%

v 13,2%

12 El Estado Plurinacional de Bolivia no tiene informacion a nivel del grupo ocupacional.

13 Incluye los profesionales y auxiliares de enfermeria y demds grupos ocupacionales relacionados.

14 Corresponden a auxiliar paramédico de odontologia, farmacia, alimentacién, enfermeria, radiologia e imagenologia, laboratorio clinico y servicios de

sangre, esterilizacion, y anatomia patolégica (MS Chile, 2015).
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Ecuador: El 88,5% de los casos confirmados de
COVID-19 se concentra en tres grupos ocupacio-
nales, los cuales corresponden a médico (48,7%),
profesional de enfermeria (23,8%) y auxiliar de en-
fermeria (15,7%) (MS Ecuador, 2021a). Cuadro No. 2.

Peru: Entre los trabajadores de la salud, el 63,6% de
los casos confirmados de COVID-19 se concentra

en tres grupos ocupacionales: técnico asistencial
(31,6%), profesional de enfermeria (20,6%) y médico
(11,4%) (MS Peru, 2020a). Cuadro No. 2.

Usar la distribucion de casos confirmados por
grupo ocupacional y la tasa de infecciéon den-
tro del grupo ocupacional®™ puede ser util para
identificar una menor disponibilidad de traba-

Cuadro No. 2. Comparacion de la distribucion de casos confirmados por grupo ocupacional y

tasa de infeccion por grupo ocupacional

Tasa de infeccion dentro
del grupo ocupacional

Administrativo

Ecuador
Psic6I0901 < 4,3°/¢—¢ 31,5%
Odontélogol < 5,7°/.—¢ 12,4%
Obstetra :I o1 ,8%
Médico- * 48,7°/o —e 142‘:/0
Profesional de enfermeria - * 23,8°/o
Auxiliar de enfermeria ' o1 5,7°/o

Los Psicologos tienen la mayor tasa de infeccion dentro del grupo
ocupacional (31,5%) y los Odontblogos estan en tercer lugar con (12,4%).
Este resultado requiere mayor estudio que incluya el medio en que se
contagio, el estado de salud, edad y composicién de equipos, entre otros.

El Personal no asistencial (Auxiliares administrativos) tiene la mayor tasa
de infeccion ocupacional (13,5%). Esto requiere mayor estudio que
incluya medio de contagio, estado de salud, edad y composicién de
equipos, entre otros, teniendo en cuenta que no atiende a pacientes.

Personal no asistencial

+10,2%

. 8,5% — 13,5%

Otro personal sanitario

Médico

e 17,7%
. 11,4%

Profesional de enfermeria

Técnico asistencial

* 20,6‘% —e 12,0%

+ 31 ,6°/o —o 11,8%

15 Eslarelacion entre el nimero de casos confirmados por grupo ocupacional sobre el total de RHS disponibles en dicho grupo ocupacional.
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jadores de ese grupo ocupacional. Por ejemplo, en
el caso de la enfermeria en Colombia, el 11% de los
casos confirmados del total de RHS son profesionales
de enfermeria; y en Chile, son el 17,5%. Sin embar-
go, cuando se observa el porcentaje de casos entre
profesionales de enfermerfa como proporcion del
total disponible de este grupo ocupacional, se obser-
va que pasa a ser el primer grupo mas afectado en
Colombia (3,8%) y en Chile (13,6%), lo cual puede ser
interpretado como una menor disponibilidad de pro-
fesionales de enfermerfa en comparacion con otros
grupos ocupacionales; es decir, médico o auxiliar de
enfermeria en el caso de Colombia, y auxiliar paramé-
dico en el caso de Chile. (INS, 2020; MS Chile, 2021a)

En el caso del Ecuador, los psicélogos tienen la
mayor tasa de infecciéon dentro del grupo ocu-
pacional, con un 31,5%, sequido de médicos con
14%, y odontdélogos en tercer lugar con 12,4% (MS
Ecuador, 2021a; INEC, 2020). De forma similar, en el
Pery, el personal no asistencial tiene la mayor tasa
de infeccion ocupacional (13,51%) (MS Peru, 2020a;
MS Perud /ORHUS; 2020). Teniendo en cuenta que
dentro de las labores de los psicélogos, odontélo-
gos y personal asistencial no atienden a pacientes,
este resultado requiere mayor estudio que incluya
el medio en el cual se contagid, el estado de salud,
la edad y la composicion de equipos, entre otros.
No se tiene informacién a este nivel de detalle pa-
ra el Estado Plurinacional de Bolivia, pues no lleva
seguimiento publico y centralizado para los casos
confirmados entre los RHS.

La estabilidad laboral de los RHS también ha si-
do un factor que ha afectado su disponibilidad.
En Ecuador (Ortega, 2020) y en el Estado Plurinacio-
nal de Bolivia (Molina, 2020), se observo resistencia
de parte de los RHS para atender casos de COVID-19
por temor a contagiarse y por las condiciones del
contrato laboral, que derivaron en renuncias. En
el caso del Estado Plurinacional de Bolivia, habia
contratos cuya duracion era de tres meses (con
posibilidad de renovacion), lo cual no generaba
incentivos para permanecer prestando servicios a
pesar de poner en riesgo su salud (Molina, 2020).
Por supuesto, lo anterior se sumo a la falta de EPP, lo
que aumentaba el temor de contagiarse.

Asimismo, la falta de EPP, las condiciones de
trabajo precarias, la inestabilidad laboral y la
falta de pago de la remuneracion fueron moti-
vos de movilizaciones de los RHS en todos los
paises. Otra razon que generd que los RHS se mo-
vilizaran en contra del gobierno nacional en Bolivia
(Estado Plurinacional de), Colombia y Ecuador fue
la legislacion que se promulgd con el fin de hacer
frente a la pandemia de la COVID-19.

En el Estado Plurinacional de Bolivia, hubo moviliza-
ciones para el rechazo de tres pautas establecidos
en la Ley de Emergencia Sanitaria con respecto a:
prohibir la “interrupcion de los servicios de salud” a
causa de huelgas, protestas o manifestaciones del
sector médico; abrir la posibilidad de contratar a
médicos que hubieran terminado sus estudios fue-
ra del pais; y asumir por parte del gobierno central
competencias de entes locales en caso de que és-
tos se vieran rebasados por la emergencia.

En Colombia, el Decreto Legislativo 538 del 12 de
abril de 2020 (PdR Colombia, 2020) hizo un llamado
obligatorio a todo el personal de salud, dando lu-
gar a movilizaciones por parte de los trabajadores
de la salud argumentando que el decreto no abor-
do la disponibilidad adecuada de EPP.

En Ecuador, la reglamentacion del Articulo 25 de la
Ley de Apoyo Humanitario'® ha provocado que los
trabajadores de la salud anuncien movilizaciones,
puesto que a pesar de que esta ley establece el me-
canismo para el nombramiento definitivo a todos
los trabajadores de la salud que laboraron durante
la emergencia sanitaria derivada por la COVID-19, su
aplicacion establece que los nombramientos se da-
ran paulatinamente dependiendo de la justificacion
de la necesidad y disponibilidad presupuestaria.

En los cinco pafses, los RHS han tenido que enfren-
tar agresion verbal, discriminacién, violencia fisica
y amenazas de muerte saliendo del trabajo y en
las zonas aledafas a sus viviendas, debido a que
se consideraban una fuente de trasmision de la
COVID-19Yy, por lo tanto, un riesgo para la comuni-
dad (Valdés et al. 2020).

16 Especificamente los Articulos 10y 40 del Decreto Ejecutivo 1165 de 2020 (PdR Ecuador, 2020).
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Los cinco paises tuvieron que afrontar la
emergencia sanitaria COVID-19 con escasez
de recursos humanos para la salud en grupos
ocupacionales clave o con desequilibrios regio-
nales dentro del pais. A esto se le sumd que un
numero importante de trabajadores de la salud tu-
vieron que ponerse en aislamiento, se enfermaron
o murieron por COVID-19, o sufrieron efectos sobre
su salud mental, trabajando en condiciones labora-
les precarias que afectaron de manera negativa la
disponibilidad de recursos humanos para la salud.

Entre marzo y diciembre de 2020, los cinco paises
aplicaron varias medidas para mantener o aumen-
tar la disponibilidad de los RHS para hacer frente a la
emergencia sanitaria y reducir el riesgo de infeccion
en los trabajadores de la salud, ademas de prevenir
y mitigar los trastornos de salud mental. Las po-
liticas actuales para los RHS tienen como objetivo
facilitar la contratacion y el despliegue de personal
adicional y la redistribucion del personal existente
incluyen: crear vias de contratacion mas rapidas o
permitir la contratacion de profesionales indepen-
dientes, que a menudo se basan en la legislacion de
emergencia; y reorganizar turnos, introducir cam-
bios de tareas (delegacion de roles o sustitucion de
roles) y reasignar personal dentro de las instalacio-
nes o entre regiones.

Impacto de la COVID-19 en los RHS y respuesta de politica

5.1 Estrategia general implementada

Desde enero de 2020, los cinco palises estudiados
implementaron medidas y protocolos dirigidos
a reforzar la vigilancia sanitaria, el tamizaje y el
control de fronteras. Una vez que se caracterizd la
COVID-19 como una pandemia y se presentaron
casos importados, cada palis declard la emergen-
Cia sanitaria por la COVID-19, generando el marco
legal que permitid tomar medidas excepcionales
para preparar la respuesta del sistema de salud.

Se considera importante examinar el foco princi-
pal de la estrategia desplegada por cada pais para
enfrentar la pandemia por COVID-19, ya que tiene
consecuencias diferentes en la focalizacion de los
recursos y sobre los resultados al enfrentar la pan-
demia. Sin perjuicio de los cambios de énfasis que
ocurrieron en el desarrollo de la pandemia, la litera-
tura internacional ha documentado que los paises
implementaron dos tipos de estrategia de prioriza-
cién temprana de:

1. Pruebas, trazabilidad y aislamiento de las perso-
nas contagiadas y sus contactos estrechos, lo que
implicd una movilizacion importante (y un even-
tual reforzamiento) no soélo de los equipos de
vigilancia epidemioldgica y los laboratorios, sino
también del primer nivel de atencion en salud.

2. Aumento de la capacidad de respuesta del
sistema de salud a las personas que se enfer-
maron por COVID-19, lo que se tradujo en una
asignacion inicial de los recursos adicionales y
reorganizacion de la atencion de salud que se
orientaban principalmente al incremento de las
camas criticas y los equipos de salud correspon-
dientes.

Los cinco paises priorizaron la segunda es-
trategia, poniendo el foco principal en el
aumento de la capacidad de respuesta del
sistema de salud para atender a las personas
que se enfermaron por COVID-19, a través de la
capacidad hospitalaria: incremento de camas en
unidades de cuidados intensivos (UCI), intermedios
y hospitalizacion, con los RHS correspondientes.
Sin perjuicio de lo anterior, también se realizaron
acciones de vigilancia epidemioldgica, tamizaje,
control de fronteras e incremento de la capacidad
de los laboratorios.



Ademas, en el Estado Plurinacional de Bolivia se in-
cluyé el fortalecimiento de todo el sistema de salud
a nivel nacional, de manera que también se desti-
naron recursos para el primer nivel de atencion, lo
que correspondié al 50% de los RHS contratados
(MS Bolivia, 2020a). La OPS/OMS apoyo al Ministerio
de Salud y Deportes en la definiciéon de los grupos
y niveles a ser fortalecidos, asi como la brecha a ser
cubierta en base a la proyeccion de necesidades.

De cara a la segunda ola, aproximadamente
cuatro a cinco meses después del inicio de la
pandemia, hubo un cambio de énfasis, priori-
zando el primer tipo de estrategia al fortalecer
tareas de pruebas, trazabilidad y aislamiento
en la poblaciodn, a través de la implicacion de la
atencion primaria en salud coordinada con los
trabajadores de la salud involucrados anteriormen-
te. En el Estado Plurinacional de Bolivia, se cre¢ la
Estrategia de Vigilancia Comunitaria Activa (MS Bo-
livia, 2020b), asignando mayor apoyo y desarrollo
al primer nivel de atencion. En Chile se establecid
en junio de 2020 la Estrategia nacional de Testeo,
Trazabilidad y Aislamiento (MS Chile, 2020c). En
el Perd, en septiembre de 2020 se instalaron 17
centros rapidos de atencion temporal (CRAT) para
el descarte oportuno y atencion de casos por CO-
VID-19 (MS Pert, 2020¢).

5.2 Mejorando la disponibilidad
de los recursos humanos para
la salud

5.2.1 Identificando la necesidad de los
recursos humanos para la salud
para atender la COVID-19

Priorizar el aumento de la capacidad de respuesta
del sistema de salud requiere la identificacion de
recursos adicionales, entre otros, del personal de
salud. En el caso de los cinco paises, la necesidad
de los RHS para atender la COVID-19 fue calcu-
lada en términos de la capacidad de respuesta
planificada, considerando las camas hospitalarias y
las unidades de cuidados intermedios e intensivos
adicionales para atender un ndimero de casos pro-
yectados. En algunos paises, tomaron en cuenta la

reduccion en la disponibilidad de los trabajadores
de la salud por efectos de su contagio y fallecimien-
to. Para estas estimaciones, la mayoria de los paises
utilizaron modelos desarrollados por el Ministerio
de Salud. En el caso del Estado Plurinacional de Bo-
livia, la OPS/OMS apoyd al Ministerio de Salud en la
definicion de los grupos ocupacionales a ser forta-
lecidos para responder a la COVID-19, asi como en
la estimacion de la necesidad de los RHS. En el caso
de Chile, el modelo se ha utilizado para negociar el
presupuesto con el Ministerio de Hacienda.

Conjuntamente en los cinco paises se proyectd
un déficit de 34 261 trabajadores de la salud
adicionales.'” En Ecuador, se calculd el menor va-
lor con 2850 profesionales de la salud (3,12% del
total de RHS) (MS Ecuador, 2020a); y en Chile, el
mayor, con 17 439 profesionales de la salud (2.74%
de los RHS hasta el 30 de noviembre de 2020) (MS
Chile, 2020d). Con respecto al total de los RHS, en
Colombia se estimd la menor necesidad adicional
por valor de 0,54% del total de los RHS (3608 profe-
sionales de la salud) (MS Colombia, 2020a); y en el
Estado Plurinacional de Bolivia, esto correspondio
al mayor, siendo 4,17% del total de los RHS (7484
profesionales de la salud) (MS Bolivia, 2020a). En el
caso del Perd, se estimd una necesidad inicial por
tres meses de 2880 profesionales de la salud, lo
cual representaron el 1,34% de los RHS del sector
publico hasta marzo de 2020 (MS Pery, 2020d).
Con excepcion de Colombia, la estimacion de
la necesidad se hizo para el sector publico del
sistema de salud.

En el Perd y en el Estado Plurinacional de Bolivia,
se prepard una respuesta inicial para atender
casos sospechosos, probables y confirmados de
COVID-19 a través de los establecimientos pu-
blicos, por un periodo inicial de tres meses. En el
Estado Plurinacional de Bolivia, se calculd un reque-
rimiento de 7628 personas de los RHS adicionales
para atender a 39 000 casos (MS Bolivia, 2020a). Es
importante anotar que los casos de COVID-19 so-
brepasaron ampliamente las proyecciones sobre
el requerimiento de los RHS para atender a la CO-
VID-19. En esta respuesta inicial del Perd, se calculé

17 Este valor corresponde a la suma de los valores calculados de déficit de RHS para los cinco paises.
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un requerimiento de 2610 profesionales de la salud
y 270 no asistenciales (MS Peru, 2020d)®.

En Colombia y Chile se disend una estrategia ge-
neral con el fin de enfrentar la COVID-19, cuyos
elementos fueron usados para estimar la necesidad
de RHS para atender a la pandemia. En particular, el
sector publico de Chile estimaba de manera perio-
dica el déficit de RHS. El modelo y las estimaciones
realizadas constituyeron la base para calcular en
17 439 la cantidad necesaria para dotar y reforzar a
los RHS (MS Chile, 2020d). Asimismo, servian de apo-
yo para poder contar con los recursos adicionales
y el marco legal requerido para la implementacion
de las estrategias asistenciales definidas en el plan

de accion para atender la COVID-19. Aunque la res-
puesta en Chile involucraba tanto al sector publico
como al privado, las necesidades de RHS fueron
proyectadas en términos de los trabajadores de la
salud requeridos por el sector publico. Colombia,
por su parte, estimé la disponibilidad y el requeri-
miento de los RHS. La disponibilidad de personal
sanitaria priorizado se estimd en 435 547, entre
terapeutas, médicos y enfermeros'® que podrian
atender a la COVID-19. A través del Plan de Accion
para la Prestacién de Servicios de Salud durante las
Etapas de Contencion y Mitigacion de la COVID-19,
que incluye cuatro fases segun la evolucién de
la pandemia, se estimd para cada fase el requeri-
miento de los trabajadores de la salud asi como el

Cuadro No. 3. Planificacion de Recursos Humanos para la respuesta politica

Bolivia

RHS total ¢

L 4

Requerido ¢

« 179 667

Sin informacion

RHS total a 31 de marzo 2020

*

Requerido ¢

*

Disponible ¢

|
|
|
T
|
l
bi - -63 000 = Reduccién de RHS por licencias
Isponibie ¢ * o médicas o grupos de riesgo a
30_40 /O del RHS marzo de 2020
L
1 RHS adicional requerido para
1 atender 39.000 casos COVID-19.
: 50% para primer nivel de atencion
Chile
RHS total « = + 635 609 RHS total a 30 de noviembre de 2020

Sin informacion

Sin informacion

RHS requerido para atender COVID-19
estimado a partir de proyecciones de
ampliacion de camas UCIl y
hospitalizacion

18 Yaen diciembre de 2020 se habian contratado 44.207 profesionales de la salud en el sector publico. MS Pertdi/ORHUS (2020)
19 Incluye los profesionales y auxiliares de enfermeria y demds grupos ocupacionales relacionados.
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déficit por grupo ocupacional. De esta manera, se
identifico para la fase IV un requerimiento de 85 345
profesionales de la salud y un déficit de 3608 médi-
cos especialistas (cuidados intensivos de adultos y
pediatricos, medicina interna, anestesiologia y ciru-
gia general) (MS Colombia, 2020a).

El MS del Ecuador estimd los requerimientos de
RHS utilizando el modelo de atencién de salud
por cantidad de pacientes atendidos, por medio
del cual se previd contratar a 2850 nuevos profe-
sionales de la salud. Para esto, puso en marcha un
proceso de optimizacion de los RHS dentro de las
instituciones, que consistia en reducir el personal
administrativo para aumentar el personal asisten-
cial. (MS Ecuador, 2020b)

Las proyecciones de la necesidad de los RHS para
atender la COVID-19 realizadas en Chile y Colom-

bia tuvieron en cuenta que la disponibilidad del
personal seria afectada de manera negativa por
el aumento de la infeccion entre los RHS y por la
existencia de grupos de mayor riesgo: mujeres
embarazadas, adultos mayores, personas con co-
morbilidades y cuidadores de nifios pequenos. La
existencia de estos grupos de riesgo no se tomo
en cuenta en Bolivia (Estado Plurinacional de),
Ecuador y el Perd en las estimaciones realizadas.
En el Estado Plurinacional de Bolivia, los grupos de
riesgo redujeron la disponibilidad de los RHS por
30% a 40%, de manera que las nuevas contratacio-
nes, estimadas en un 32%, no alcanzaron a cubrir
el incremento del déficit por licencias otorgadas a
los grupos de riesgo (MS Bolivia, 2020a). En el Pe-
rd, la reduccion fue de 14,9% (MS Perd, 2020a). En
Ecuador, se observd un aumento del déficit de RHS,
pero no fue cuantificado (MS Ecuador, 2020a).

Cuadro No. 4. Planificacion de Recursos Humanos para la respuesta politica

.
Disponible « *
L]

Colombia
RHS total estimado in 2020 adicionando los
RHS total « + 767 492 egresados y titulos convalidados en 2019 y 2020
RHS requerido para atender COVID-19 estimado
Requerido o 85 345 a partir de proyecciones de ampliacion de
camas UCI, UTl y hospitalizacion

81737

RHS disponible para atender COVID-19 que
corresponde a Médicos Generales y Especialis-
tas, Enfermeros y Terapeutas

Déficit de Especialistas en Cuidados Intensivos de
adultos y nifios, Medicina Interna, Anestesiologia y
Cirugia para la atencion a la COVID-19

Ecuador

RHS total o

*

Requerido «

L 4

Disponible ¢

L g

91 205

Sin informacion

S

RHS total a 2018

Sin informacion

Profesionales de la salud previstos
para contratar
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Cuadro No. 5. Planificacion de Recursos Humanos para la respuesta politica

Peru |

Requerido «

L 2

Disponible « .
]

215 275

Sin informacion

-30 486 =~
14,9% del RHS

RHS del sector publico a 31 de
marzo 2020

Reduccioén del RHS del sector
publico en grupos de riesgo quienes
no pueden atender COVID-19 a abril
de 2020

Requerimiento de 2.610 profesionales
de la salud y 270 no asistenciales por
3 meses

5.2.2 Medidas para mantener o
aumentar a los recursos humanos
para la salud

Es importante conocer y documentar las estra-

tegias que adoptaron los paises para suplir la

necesidad de trabajadores de la salud, asi como
si estas medidas requirieron modificaciones nor-
mativas para contribuir al desarrollo de nuevas

politicas de personal de salud que contribuyeran
a fortalecer los sistemas de salud. En este sentido,
se identificd que los cinco paises han establecido
reglamentaciones que tienen como objetivo
facilitar la contratacion y el despliegue de per-
sonal adicional y la redistribucion del personal
existente. A continuacion se resume las medidas
implementadas:

Reclutamiento

Crear vias de contratacion mas rapidas y eficaces, simplificar o eliminar
procedimientos, permitir que se realicen mas contratos de profesionales inde-
pendientes y permitir la contratacidn directa. En el Estado Plurinacional de Bolivia,
esta medida representa 6777 contratados de los 7628 programados con financia-
miento del Banco Mundial (MS Bolivia, 2020a). En Chile, se contrataron 19 027 hasta
agosto del 2020 (MS Chile, 2020d). En Ecuador, se contrataron 3087 hasta noviembre
del 2020 (MS Ecuador, 2020a). En el Perd, se contrataron 44 207 hasta diciembre del
2020 mediante un tipo de contratacion particular denominado CAS-COVID (MS Peru/
ORHUS, 2020). En Colombia, no hay cuantificacion de los contratos realizados.

¢ 4 4 L 4
Bolivia Chile Colombia Ecuador Peru
6777 19 027 3087 44 207
trabajadores trabajadores Contratacion trabajadores trabajadores
de la salud de la salud de los RHS escaso de la salud de la salud
adicionales contratados* adicionales adicionales contratados** adicionales
contratados contratados**

*Octubre2020
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Asignar temporalmente a RHS en los cinco paises a la atencién exclusiva de ca-
sos de COVID-19.

Reasignacion

Esta estrategia fue muy representativa en Colombia (con 78 300,

equivalentes al 10,2% del total de RHS) (MS Colombia, 2020b), Ecuador (con 10 000
hasta noviembre de 2020) (MS Ecuador, 2020a) y el Perd (con 80 202 hasta agosto

de 2020) (MS Pery,

2020a). En el Estado Plurinacional de Bolivia, se reasignaron 3600

trabajadores de la salud (MS Bolivia, 2020a); y en Chile, no fue cuantificado. Esto impli-
co la interrupcion total o parcial de servicios y atenciones esenciales no COVID, tales
como intervenciones quirdrgicas programadas que se podian postergar y controles
de pacientes cronicos.

Bolivia Chile Colombia Ecuador Peru
3600 44% 78 300 10 000 80 202
trabajadores atenciones trabajadores profesionales trabajadores
de la salud esenciales de la salud de la salud de la salud
asignados temporalmente a no COVID-19 asignados a la atencién destinados asignados
atencién COVID-19* postergadas** de COVID-19*** temporalmente a temporalmente a

*Octubre2020

atencién COVID-19****  atencion COVID-19%**

**Respectoa 2019 ***Agosto 2020 ****Diciembre 2020

Estudiantes

o
\ 4

Emplear a los profesionales recién graduados o estudiantes proximos a gra-
duarse. En el caso del Estado Plurinacional de Bolivia, se facilitd la contrataciéon de
recién egresados (220) y se incorpord estudiantes en practica (300) (MS Bolivia, 2020a).
En Chile, se contrataron estudiantes de los Ultimos semestres (MS Chile, 2020d). En
Colombia, se gradud anticipadamente a estudiantes del drea de la salud (1523) (MS
Colombia, 2020¢). En el Per, se termind anticipadamente el residenciado médico en
especialidades clave (5048 hasta agosto de 2020) y se elimind temporalmente los tra-
mites de titulacion a los egresados de dreas de la salud para proceder a su contratacion
(MS Peru, 2020a).

4 4 4 L 4
Bolivia Chile Colombia Ecuador Peru
520 1523
estudiantes Se cohtrataron estudiantes Conveniog Qe . Roﬁacién de
recién graduados estudiantes de graduados cooperacion residentes

contratados (220)
y practicantes
incorporados (300)*

*Octubre 2020

* Culminaciéon
anticipada del
residentado

interinstitucional
con Instituciones de
Educacion Superior

ultimos semestres anticipadamente de

Médicos Generales
(1328)y
Especialistas (195)**

**Agosto 2020
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Turnos de trabajo

Ampliar o modificar los turnos de trabajo, con su correspondiente aumento
en la remuneracion en los casos de Bolivia (Estado Plurinacional de), Chile, Ecuador
y el Perd. Solamente hay cuantificacion para este Ultimo, que corresponde a 11 662 g
profesionales de la salud hasta agosto de 2020 (MS Perd, 2020a).
Bolivia Chile Peru
Aumento de horas Ampliacién y 11 662
de trabajo al RHS modificacion trabajadores
disponible, hasta del lud
duplicar ' elasalu
*Agosto 2020 realizaron horas extras*

Estudios en el exterior

Facilitar que aquellos profesionales de la salud que hicieron sus estudios en
el exterior pudieran ejercer sus funciones, ya sea acelerando la convalidacion,
como en el caso de Colombia (MS Colombia, 2020b), o sin la convalidacion como
sucedié en Chile (MS Chile, 2020d) y en el Perd (MS Pert, 2020a).

4 L g \ 4
Chile Colombia Peru
Contrataciéon de Aceleracion de Autorizacion temporal
RHS titulado en convalidacion de titulos para ejercer sin
el extranjero sin del exterior convalidacién de titulo

convalidacion

Servicio Social Obligatorio

Ampliar el acceso a los mecanismos de servicio que son requisitos para la
graduacion. En el caso de Chile, se suspendio la asistencia académica para priori-
zar la atencion de los médicos y odontdlogos en el ciclo de destinacion y formacion ®
(4000) (MS Chile, 2020d). En Colombia, se aumentaron las plazas disponibles en el ‘
Servicio Social Obligatorio (2730) (MS Colombia, 2020d). En el Perd, se facilito el

acceso al Servicio Rural y Urbano Marginal en Salud (SERUMS), incluso a quienes

estudiaron en el exterior (MS Pery, 2020a).

¢ 4 4
Chile Colombia Ecuador Peru
4000 2730 5048

médicos plazas Traslado de médicos profesionales

en destinacion y para egresados de y enfermeras en Ao de la salud
formacién dedicados a Medicina (1200), de Salud Rural a otras asignados a través

atender COVID-19 Enfermeria (1300) y zonas del pafs del SERUMS**

Bacteriologia (230)* a poblaciones

vulnerables*

*Agosto 2020 **Servicio rural y urbano marginal en salud
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Cooperacion Internacional

Se conto con equipos de profesionales de la salud por medio de la cooperacion
internacional. En Colombia, de las Naciones Unidas, con la Agencia de la ONU para
los Refugiados (ACNUR), que puso a disposicion 45 profesionales de la salud en 16
departamentos del pais; y por medio de la Agencia de Estados Unidos para el Desa-
rrollo Internacional (USAID), se logro la contratacion de 105 profesionales de la salud
por seis meses (MS Colombia, 2020b). El Perd recibio apoyo del Ministerio de Salud de
Cuba con 85 profesionales de la salud, y de Médicos Sin Fronteras con 7 profesionales
de la salud especialistas (MS Perd, 2020a).

4
Colombia Peru
150 92
trabajadores de la salud trabajadores de la salud
contratados por medio enviados por Cuba y
de ACNUR y USAID* *Agosto 2020 Médicos sin Fronteras

Jubilados

Permitir que los profesionales de la salud jubilados puedan volver a ejercer sus
funciones. En Colombia, fueron los pensionados menores de 60 afos (MS Colombia,

. 2020b). En Chile, incluyé tanto a los a ex funcionarios que se hayan acogido a la bonifica-
cion de retiro voluntario, sin que apliquen las prohibiciones y condiciones establecidas
por ley como a los profesionales liberados de guardia, de volver a ejercer funciones

asistenciales, incluyendo turnos, por un total de hasta 22 horas semanales (MS Chile,
2020e), que correspondieron a 1500 profesionales de la salud (MS Chile, 2020f).

¢ ¢
Chile Colombia
1500 RHS pensionado

liberados de guardia menor de 60 afos

retomaron labores asistenciales

Fuerzas militares

Recibir apoyo de los profesionales de la salud que se encuentran vinculados en
las fuerzas armadas, en el caso de Colombia, especificamente de aquellos que esta-
ban jubilados (MS Colombia, 2020b); y en Chile?®y Ecuador, de personal que aun estaba
en ejercicio (con 1523 hasta noviembre de 2020) (MS Ecuador, 2020a).

Chile Colombia Ecuador
Trabajadores de la Jubilados de las 1523
salud dedicados a Fuerzas Militares y :
atender COVID-19 Policia Nacional profesionales
de la salud
para reforzar la red publica® *Octubre 2020

20 Segun informacion brindada por el delegado del MS Chile en reunion celebrada el 24 de agosto de 2021
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Voluntariado

Implementar el voluntariado de recién egresados y estudiantes de areas de

la salud a través de acuerdos con las universidades, como se hizo en el Estado
Plurinacional de Bolivia con 450 recién egresados (MS Bolivia, 2020a) y en Chile con

1000 estudiantes (MS Chile, 2020d).

ago
«eo

4 4
Bolivia Chile
450 1000

estudiantes
reclutados y
capacitados por la
Universidad de Chile

estudiantes
Recién graduados a
través de acuerdos con
universidades*

Suscribir convenios de cooperacidon interins-
titucional con Instituciones de Educacion
Superior (IES) como en Ecuador, para que médi-
cos postgradistas’’ prestaran sus servicios como
parte de su formacién en los hospitales pertene-
cientes a la Red Integral de Salud Publica (RISP) y
Red Complementaria (MS Ecuador, 2020a).

Utilizar estrategias para superar la distribucion
desigual de RHS entre las regiones en los cin-
co paises estudiados: £l Estado Plurinacional de
Bolivia reasigné a RHS de programas nacionales
como TeleSalud'y Salud Familiar y Comunitaria hacia
departamentos con mas casos COVID-19, como
es el caso de Santa Cruz y Beni (MS Bolivia, 2020a).
Chile envid a RHS de apoyo de la Region Metropo-
litana de Santiago a las regiones de Antofagasta (al
norte del pais) y Magallanes (al extremo sur) (MS
Chile, 2020d). En Colombia, se hizo una convocato-
ria del Ministerio de Salud y Proteccion Social para
regiones con escasez de RHS, ademas de ajustes
de sueldos en algunas regiones para contratar a los
RHS necesarios (MS Colombia, 2020b). En Ecuador,
provisionaron apoyo para las zonas con semaforo
rojo: primero Guayaquil, luego Quito y finalmente
las pequenas ciudades (MS Ecuador, 2020a). El Perd
implementd brigadas itinerantes de médicos, pro-
fesionales de enfermeria y otros profesionales de
la salud para apoyar en las zonas criticas del pais,

*Octubre 2020

constituidas por 332 peruanos y 85 cubanos (MS
Pery, 2020a).

Es importante anotar que estas medidas estuvieron
acompafadas de incentivos econdmicos especifi-
cos. En los casos de Chile, Colombia y Ecuador se
otorgaron en una Unica oportunidad, que fue mas
temprano en Colombia que en Chile y Ecuador; y
en el Perd, se hizo de forma mensual de abril de
2020 hasta marzo de 2021 (PdR Peru, 2020). La po-
blacion beneficiaria de estos incentivos en Chile
corresponde a mas de 220 000 trabajadores de la
salud (MS Chile, 2020q), lo que incluye al personal
de atencion primaria de salud (ASP), a los servi-
cios de salud y a los establecimientos de salud de
caracter experimental, por valor de CLP 200 000
(USD $272) (Congreso Nacional Chile, 2020), ade-
mas de un aumento de hasta 30% del valor-hora
de remuneracién como incentivo en el contexto
de la emergencia sanitaria (OPS/OMS, 2020). En Co-
lombia, la poblacién objetivo se estima en 247 504
trabajadores (MS Colombia, 2020e) que tratan pa-
cientes confirmados o sospechosos de COVID-19,
por valor entre 1y 4,5 salarios minimos mensuales
legales vigentes (USD 259-1036) (MS Colombia,
2020f). El monto del incentivo en Ecuador es de
US $ 200 para 325 787 servidores publicos, inclui-
dos trabajadores de atencion primaria de salud,
entre otros (Infobae, 2021).

21 Hace referencia a médicos que estan especializandose, para lo cual deben cumplir en sus programas de formacion alrededor de un total de
20 000 horas de formacion divididas entre horas asistenciales y académicas (MS Ecuador, 2020f).
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Cuadro No. 6. Estrategias para superar la distribucion desigual de RHS entre regiones

Ecuador

Peru

Bolivia

Chile

Colombia

Convocatoria del Ministerio de Salud para
regiones con escasez de RHS.

Ajuste de sueldos en algunas regiones
para obtener el RHS necesario.
Se apoyd las zonas con “seméforo rojo”: primero
Guayaquil, luego Quito y finalmente pequenas
ciudades

Brigadas itinerantes de Médicos,

Enfermeras y otros profesionales 332 + 85
de la salud para apoyar las zonas Peruanos
criticas del pafs cubanos
Reasignacion de RHS de programas 800
nacionales hacia departamentos con Trabajadores
mas casos COVID-19: Santa Cruzy Beni de |a salud

RHS de apoyo desde la Region Metropolitana de
Santiago a las regiones de Antofagasta (norte del
pais) y Magallanes (extremo sur)

Con respecto al Pery, se implementd un paquete
de tres tipos de bonificaciones (Huaman, 2020)
dirigidas a: personal vinculado mediante la moda-
lidad CAS-COVID?* por valor de S/ 720 (USD $200);
personal asistencial que brinda atencién por la
COVID-19 en los establecimientos dependientes de
los Seguros de Salud (EsSalud), cuyo valor determi-
na EsSalud; y médicos residentes de tercer y cuarto
ano de las especialidades de Medicina Intensiva o
Medicina de Emergencias y Desastres, que realicen
su rotacion mensual en establecimientos de salud
priorizados por valor de S/ 3000 (USD $838).

Ademas se hicieron aumentos en las escalas sa-
lariales: en el Estado Plurinacional de Bolivia, para
atraer a los RHS (MS Bolivia, 2020a); en Colombia,
solo en aquellas regiones donde hubo dificultades
de conseguir a los RHS requeridos (MS Colombia,
2020b); y en Chile (MS Chile, 2020d) y en el Peru
(MS Pery, 2020a), como mecanismo de incentivo
en el contexto de la emergencia sanitaria.

Los ministerios de salud de los cinco paises mani-
fiestan haber logrado contar en corto tiempo con
RHS adicional para la atencion a la emergencia
sanitaria por medio de los ajustes normativos que
dieron paso a las medidas listadas: En el caso de
Colombia, se hace referencia que los numeros al-
canzados han sido suficientes para hacer funcionar
la infraestructura complementaria instalada (MS
Colombia, 2020b). No se comenta acerca de la su-
ficiencia por parte de Chile, Ecuadory el Perd. En el
caso del Estado Plurinacional de Bolivia, de acuer-
do con la informacién disponible, esta por debajo
de lo requerido (MS Bolivia, 2020a).

Por otra parte, se destaca el trabajo articulado en-
tre los ministerios de salud y de educacion para el
logro de la implementacion de las medidas que
permitieron disponer rapidamente de estudian-
tes de pregrado y especialistas, asi como recién
graduados. Asimismo, se vio esta articulacion
entre diferentes segmentos del sistema de salud,
como el de las fuerzas armadas para el caso de
Colombiay Ecuador.

22 Tipo de contratacion particular definido durante la emergencia sanitaria de la COVID-19.
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5.3 Medidas de proteccion y apoyo a
los recurso humanos en salud

Disminuir el riesgo de contagio del personal sa-
nitario, ademas de la prevencion y mitigacion de
trastornos de salud mental en los trabajadores de
la salud, es un componente fundamental de la res-
puesta a la pandemia. Las altas tasas de infeccion
entre los trabajadores de la salud disminuyen la
capacidad de respuesta del sistema de salud, al dis-
minuir la disponibilidad de los RHS, ya sea porque
han estado expuestos y posteriormente puestos
en aislamiento o se han enfermado. Al estar en la
primera linea de atencion en los servicios de salud,
son un grupo de alto riesgo vulnerable a la infec-
cion y a experimentar trastornos de salud mental.
Esta presion excesiva que ejerce la COVID-19
sobre el personal sanitario requiere estrategias
multidimensionales e integradas para abordar este
problema de forma adecuada.

Enla Seccion 5.3.1., se muestra como los paises han
hecho esfuerzos para abordar la proteccion vy se-
guridad de los trabajadores de la salud a través de:
orientacion técnica; pruebas de COVID-19 al perso-
nal de salud RHS; adquisicion de EPP; capacitacion
en PCl; sequimiento a la salud mental; y respuesta
a los problemas de seguridad y salud en el trabajo.
Enla Seccion 5.3.2, se revisan las dreas de capacita-
cion de los RHS; y en la Seccion 5.3.3, se aborda la
priorizacion de los RHS en el plan nacional de vacu-
nacion de cada pafs.

5.3.1 Seguridad y salud en el trabajo
y prevencion y control de
infecciones

Teniendo en cuenta que mas de la mitad de
los contagios de los trabajadores de la salud se
produce en los establecimientos de salud (BID,
2020), las medidas de proteccién son fundamen-
tales para contrarrestar la presion psicologica
que enfrentan los RHS por el temor de contraer o
transmitir la enfermedad a sus familias, de manera
que la proteccién de los trabajadores de la salud
es clave para garantizar el funcionamiento del sis-
tema de salud.

En el estudio se observd que en los cinco paises,
disminuir el riesgo de contagio del personal
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sanitario, ademas de la prevencion y mitigacion
de trastornos de salud mental en los trabaja-
dores de la salud, ha sido es un componente
fundamental de la respuesta a la pandemia. A
continuacion se resumen las medidas adoptadas:

Adquisicion y distribucion de EPP para garan-
tizar su acceso a los trabajadores de la salud: Para
esto, los cinco paises implementaron, a través de
decretos, la posibilidad de hacer compras directas,
las fuentes de financiacién vy el responsable de
realizar las compras y la distribucion de EPP. En el
Estado Plurinacional de Bolivia, estuvo en cabeza
del Ministerio de Salud, de las entidades territoria-
les autdbnomas y de las de la seguridad social de
corto plazo (MS Bolivia, 2020a). En Chile, estuvo a
cargo del Central Nacional de Abastecimiento (MS
Chile, 2020d). En el caso de Colombia, se estable-
ci6 en las Administradoras de Riesgos Laborales
la responsabilidad de adquirir y proveer los EPP a
los RHS (MS Colombia, 2020b). En el Pert, se hizo
continuamente reasignacion de recursos hacia el
sector salud, que incluia destinacion a la compra
de EPP (MS Peru, 2020a). Sin perjuicio de lo anterior,
esto se contrasta con la escasez de EPP que los cin-
Co paises enfrentaron en los primeros meses de la
pandemia y la dificultad consiguiente de alcanzar
una cobertura suficiente para los trabajadores de
la salud. Este déficit ha sido particularmente mar-
cado en mascarillas tipo N95 en Chile, Colombia y
Ecuador: En Chile, se establecieron directrices que
promovian el uso racional de estos recursos, sin po-
ner en riesgo alos RHS (MS Chile, 2020h). En el Pery,
se amerito la creacion de un Comité de Vigilancia
de asignacion y uso de EPP y otros recursos para la
atencion de COVID-19 en cada institucion presta-
dora de servicios de salud (MS Pert, 2020e).

Aplicacion de pruebas de deteccion de CO-
VID-19, dando prioridad a los RHS en los cinco
paises estudiados: En Colombia (MS Colombia,
2020q) y Chile (MS Chile, 2020i), se implementaron
pruebas de rutina cada 15 dias, segun evaluacion
de riesgo. En el Estado Plurinacional de Bolivia, pa-
ra reducir el tiempo de ausencia de los RHS por la
demora en la entrega de resultados de la prueba
de deteccion de la COVID-19, se expidié normativa
para que los RHS sean atendidos con prioridad en
la toma de estas pruebas; sin embargo, esta medida



no se pudo aplicar debido a la escasez de insumos
de laboratorio (MS Bolivia, 2020a).

Identificacion de grupos de riesgo por emba-
razo, edad y comorbilidad: En los casos de Chile
(MS Chile, 2020j), Ecuador (MS Ecuador, 2020a) v el
Perd (MS Perd, 2020f), fue destinado el personal de
casos de COVID-19 a labores diferentes de la aten-
cion, especialmente de telemedicina. En el caso
del Pery, eso se aplicd de forma mas tardia. En el
Estado Plurinacional de Bolivia, representé una dis-
minucion de entre 30% y 40% de la disponibilidad
de RHS (MS Bolivia, 2020a).

Planes de salud mental, a través de guias y direc-

trices a los trabajadores, empleadores o entidades
encargadas de la seguridad y salud en el trabajo en

Plan de vacunacion

Capacitacion

COVID-19 como
enfermedad laboral directa

los cinco paises. Esta politica se definié en momen-
tos distintos: mas tempranamente en Ecuador (MS
Ecuador, 2020a) y Colombia (marzo de 2020) (MS
Colombia, 2020b) y mas tardiamente en Chile (ma-
yo de 2020) (MS Chile, 2020d) y en el Pert (junio de
2020) (MS Peru, 2020a).

Reconocimiento de la COVID-19 como enfer-
medad laboral para los RHS en Chile (SUCESO
Chile, 2020) y en Colombia (Ministerio de Trabajo
Colombia, 2020).

Definicion de un seguro de vida para los RHS
en Bolivia (Estado Plurinacional de) (Ministerio de
Gobierno Bolivia, 2020), Chile (MS Chile, 2020k) y el
Perd (MEF Peru, 2020).

Pruebas de deteccion

Grupos de
riesgo

Proteccion de
la salud mental

Respuesta de politica



5.3.2 Capacitaciéon

Las disposiciones que se definen en materia
de financiamiento y despliegue de politicas de
induccion, capacitacion y tutoria de los RHS cons-
tituyen herramientas criticas en una emergencia
sanitaria—particularmente cuando no se tiene
experiencia previa del desarrollo de la enferme-
dad, como fue el caso con la COVID-19. No sdlo es
indispensable para poder atendery cuidar a los pa-
cientes, sino que forma parte de las herramientas
de proteccién del riesgo de contagio para el perso-
nal de salud y sus familias.

El sector de la salud se caracteriza por tener practi-
cas instaladas de induccién y formacion en terreno,
por disponer de establecimientos asistenciales
que a su vez son campos clinicos. Por lo anterior,
la capacitacion informal es frecuente; y en la actua-
lidad, se apoya en la tecnologia que proporciona
herramientas y contenidos accesibles de manera
asincronica. Las respuestas al cuestionario por
parte de los ministerios de salud dan cuenta de un
uso importante de la formacion a distancia y del
desarrollo de alianzas con la academia y con las
sociedades cientificas para la creacion de los con-
tenidos apropiados.

Entre los logros, los cinco paises han dado én-
fasis a la importancia de haber podido dotar o
fortalecer los conocimientos y competencias nece-
sarios al personal de salud sobre la prevencion y el
tratamiento de la COVID-19, capacitandolo princi-
palmente a través de plataformas tecnoldgicas de
educacion a distancia o de telemedicina existentes
en los ministerios de salud antes de la pandemia.
El despliegue de la capacitacion ha llegado a un
amplio porcentaje de los RHS en Chile (69,3%) (MS
Chile, 2020d) y en el Pert (60%) (MS Pert, 2020a). En
el Estado Plurinacional de Bolivia, se uso la capaci-
tacion y el apoyo psicolégico para mitigar el temor
de los RHS de atender casos de COVID-19 y para
abordar las preocupaciones sobre la sequridad de
la vacunacion (MS Bolivia, 2021Db).

5.3.3 Vacunacion

Esta seccidn revisa la priorizacién que tenian los
trabajadores de la salud en los planes nacionales de
vacunacion vy las estimaciones de los paises sobre
los recursos humanos para la salud necesarios para
lograr los objetivos de vacunacion. La informacion
se recopild entre enero y abril de 2021.

Con respecto a la vacunacion, un RHS disponible
y capacitado es fundamental por el doble rol que
tiene, pues por una parte debe ser vacunado; y por
otra, debe implementar el plan de vacunacion a la
poblacion.

Con relacién a la vacunacion del personal, éste ha
sido priorizado en los planes de vacunacion de los
cinco paises desde la primera etapa. Sin embargo,
en el caso de Colombia, se extendio a la segunda
etapa debido a la cantidad de los RHS existentes en
el pafs.

En lo relativo al plan de vacunacion, el caso de
Chile se destaca por contar con el personal de en-
fermeria®® de la red de atencién primaria y con el
plan nacional de inmunizacién como plataforma
para la vacunacién masiva. Esto se complementé
con la autorizacion para que otros profesionales de
la salud, como matronas y odontodlogos, realizaran
la vacunacion, contando asi desde el inicio con los
RHS necesarios para la implementacion del plan
de vacunacion (MS Chile, 2021b). En cambio, en los
demas paises, se tiene previsto lograr un numero
suficiente de vacunadores: en el Estado Plurinacio-
nal de Bolivia, con 4000 brigadas de tres personas
(MS Bolivia, 2021b); en Colombia, con 70 000 (MS
Colombia, 2021); en Ecuador, con 8000 (MS Ecuador,
2021b); y en el Peru, con 25 000 (MS Peru, 2020q).

En el Estado Plurinacional de Bolivia, Ecuadory Co-
lombia se tiene informacién sobre el potencial de
vacunacion: Para el Estado Plurinacional de Bolivia,
el potencial de vacunacion se establecio segun la
poblacién objetivoy la region, de manera que para
el caso de la vacunacion para los RHS en la region
de Pando, se estimd que se requieren 7 horas para
vacunar a 2587 trabajadores de la salud; pero se
desconoce el numero de vacunadores necesarios.

23 Incluye los profesionales y auxiliares de enfermeria y demds grupos ocupacionales relacionados.
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Cuadro No. 7. Planeacion de los RHS para el plan de vacunacion

Se capacitd y se dio apoyo psicolodgico al 12 000
. . RHS para abordar su preocupacion sobre )
Bolivia . . En 4000 brigadas
la seguridad de la vacuna y ocurrencia de
efectos adversos Capacidad esperada Marzo de 2021
Vacunadores +2500
¢ Red de Atencién Primaria +200 000 centros de
Chile * Plan Nacional de Inmunizacién VARl
* Matronas y Odontélogos autorizados
@ veklinar Capacidadinstalada 28 de mayo 2021
Desempefio diario del vacunador 44 344
¢ Através de citas programadas: +200 000 20 000 mas en
Colombia > 42 dosis/7 horas srdian
¢ Extramural urbano: >18 dosis/7 horas
¢ Extramural rural: =12 dosis/7 horas
/ Capacidadinstalada 24 deabrilde 2021
10 000 puntos de vacunacion 1259
¢ 2000 puntos de vacunacion MS Ecuador 121 000 °
Ecuador 1000 puntosESS* policia y militares Equos.clie
+ 7000 puntos de vacunacion de la red vacunacion
privada
*Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Capacidad esperada Fnerode 2021
RHS capacitado en
+ Vacunacion 9200
* Soporte ala vacunacion 9000 mas en
Peru * Monitoreo de campafa de vacunacion capacitacion
¢ Manejo de residuos sélidos
¢ |dentificacién de ESAVI*
*Eventos supuestamente atribuibles . .
a la vacunacion e inmunizacion Capacidad instalada Enerode 2021

Vacunas diarias Vacunadores

Por otro lado, en La Paz se requeririan 9 horas para
vacunar a 49 901 trabajadores de la salud (MS Boli-
via, 2021b).

En Colombia, se tiene establecido el nimero de
vacunas a realizar por hora y modalidad de vacuna-
cién, teniendo en cuenta si son intra (> 42 dosis/7
horas) o extramural (18 dosis/7 horas si es urbano, y
> 12 dosis/7 horas si es rural) (MS Colombia, 2021).

En Ecuador, durante la fase 1 del Plan Nacional de
Vacunacién, se debera aplicar 60 522 dosis por dia,
7565 dosis por hora en promedio y 630 equipos de
vacunacion a nivel nacional, calculando 12 dosis
por hora por cada equipo en una jornada laboral
de ocho horas, cinco dias a la semana. En las fases
2y 3, se deberan aplicar 120 906 dosis por dia, 15
114 dosis por hora en promedio y 1259 equipos de
vacunacion a nivel nacional, estipulando las mis-
mas dosis y los mismos horas y dias a la semana por
equipo (MS Ecuador, 2021b).

Respuesta de politica



5.4 Financiamiento

Los paises debieron definir estrategias para fi-
nanciar el costo adicional de las medidas para
responder a la COVID-19. Como se discutié en sec-
ciones anteriores, los cinco paises han utilizado
diferentes formas de abordar la escasez de personal
sanitario para responder a la emergencia sanitaria.
Al hacerlo, los paises aumentaron las inversiones
en RHS, EPP, kits de prueba, instalaciones de salud,
mejoras salariares e incentivos.

Las inversiones relacionadas con el aumento de
los RHS estan relacionadas con el déficit de grupos
ocupacionales o con una distribucién inequita-
tiva por regiones. Serd necesario mantener una
parte de los RHS después de la pandemia para re-
ducir las brechas, con el fin de contribuir al acceso
y cobertura universal de salud. En muchos casos,
las mejoras salariales e incentivos que se dieron
estuvieron relacionados con un avance en las con-
diciones laborales, al igual que la implementacion
de incentivos para reducir las brechas regionales
al interior del pafs. Aunque estas medidas pueden
ayudar a mejorar la distribucion de RHS dentro del
pals, persisten desafios en su sostenibilidad des-
pués de la pandemia. El valor de la financiacion de
EPP vy kits de prueba sirven de soporte para guiar
analisis futuros en dos aspectos: entender en qué
situaciones el déficit que hay en la disponibilidad
de EPP es continuo e independiente de una emer-
gencia sanitaria a nivel general o en regiones al

interior del pafs; y como punto de referencia de un
valor de reserva que se requiere para financiar en
una situacion de emergencia sanitaria.

Por lo tanto, es importante conocer la inversion
adicional en RHS que realizé cada palis para dar
respuesta a la pandemia, inclusive el costo de las
medidas de prevencion de riesgos y proteccion
de salud ocupacional especificas que se imple-
mentaron.

En el estudio se encontré que para financiar la
respuesta a la pandemia en Chile, Colombia vy el
Perl usaron principalmente recursos existentes
en el presupuesto corriente y de inversion del
presupuesto general del estado. En Ecuador, se
complementaron con recursos de donacion y
créditos de organismos multilaterales. La principal
fuente de financiacion en el Estado Plurinacional
de Bolivia fue un crédito otorgado previo a la pan-
demia por parte del Banco Mundial, al cual se hizo
cambio de destinacion.

En los paises estudiados, para disponer de los re-
cursos de presupuesto nacional y de crédito, se
requirio un trabajo conjunto entre el MS y el
ministerio de economia/finanzas de cada pais.
En la Tabla 3, se encuentra un consolidado de la
informacién disponible de los recursos monetarios
destinados a mantener o aumentar los RHS para la
atencion a la COVID-19 en términos de contrata-
cién nueva.

Tabla 3. Monto adicional destinado a los recursos humanos para la salud

T ks m— Valor en $USD

Bolivia (Estado Plurinacional de) 7484 proyectados (1) 8543777 Presupuestado (1)
Chile 19027 contratados + horas extras (2) 253 955 686 Ejecutado (2)
Colombia 3608 proyectados (3) Sin informacioén
Ecuador Sin informacion 43 492 222 Ejecutado (4)
Peru 44207 contratados (5) 649 900 457 Presupuestado (5)

(1) MS Bolivia (2020b). Estrategia de Vigilancia Comunitaria Activa: Plan de contencién, mitigacion y recuperacion post confinamiento en respuesta a la

COVID-19, septiembre de 2020.

(2) MS Chile (2020¢). Respuesta al cuestionario remitido por la OPS/OMS; 3 de diciembre de 2020.

(3) MS Colombia (2020a). Estimaciones de disponibilidad, requerimientos y brechas de talento humano en salud -THS- para la atencién COVID-19 en
unidades de cuidado intensivo, cuidados intermedios y hospitalizacion de baja complejidad.

(4) MS Ecuador (2020a). Respuesta al cuestionario remitido por la OPS/OMS, 31 de diciembre de 2020.

(5) MS Pert/Observatorio Nacional de Recursos Humanos en Salud (ORHUS) (2020). Informacion de Recursos Humanos en Salud del Ministerio de Salud y

Gobiernos Regionales.
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Cuadro No. 8. Estrategias para financiar los RHS

Bolivia

USD 25,7 millones proveniente de un crédito
externo del Banco Mundial para la contratacion
de los RHS

1. Reorientacién de recursos ya presupuestados
por el Ministerio de Salud

2. Recursos del Ministerio de Hacienda para

contratacion de RHS y pago de horas
extraordinarias

1. Creacion de Fondo de Emergencia (FOME) con
recursos de otros fondos

2. Seintegran fuentes de financiacion para
contrataciones

3. Adres* compra cartera de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS), con posterior pago

4. Se garantiza el pago oportuno de la EPS a las
Instituciones Prestadora de Salud

5. El Ministerio de Salud paga obligaciones en
mora con los RHS en regiones criticas
*Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad

Social en Salud

Ecuador

Los criterios de priorizacion del gasto son

1. Pago de remuneraciones al RHS que atiende la
emergencia

2. Compra de EPP, medicamentos, kits de
pruebas,dispositivos y equipos médicos

3. Potenciar la infraestructura que permita ampliar
la atencion médica

4. Pago de derivaciones médicas

1. Transferencias directas desde Ministerio de
Economiay Finanzas

2. Transferencia con cargo a la Reserva de
Contingencia

3. Autorizaciones para usar recursos de otras
partidas

Respuesta de politica






Discusion de fortalezas
y desafios

El documento proporciona un conjunto de in-
dicadores estandarizados y fuentes de datos
pertinentes para identificar y cuantificar el impacto
multifacético de COVID-19 en los RHS. El uso de una
metodologia estandarizada en todos los paises
fue util para identificar problemas comunes
que afectaron a los RHS durante la pandemia y
la respuesta politica. Ademas, el didlogo con los
paises a lo largo del estudio fue clave para recopilar,
comprender e interpretar la informacién. Su partici-
pacion durante las discusiones sobre los resultados
sirvio para identificar estrategias, mecanismos Yy
desafios referentes a los RHS durante la pandemia.

A pesar de que la informacién recopilada mues-
tra una foto en el tiempo, es relevante ahora en
2021; y es valioso para construir acciones de poli-
tica para fortalecer a los RHS durante emergencias
sanitarias y aumentar la resiliencia del sistema de
salud. Las diferentes estrategias y mecanismos
identificados en los cinco paises para abordar
la disponibilidad de los RHS para responder a la
COVID-19, también se relacionaron con los tres
pilares de respuesta a emergencias de salud:
¢ preparacion para dar respuesta inicial a la emer-
gencia sanitaria;
+ fortalecimiento de los RHS para aumentar la ca-
pacidad de respuesta del sistema de salud; y
¢ revision y actualizacion de medidas.

24 Este documento informaréd el didlogo de politica entre los cinco paises.

Esto serd util para que los palfses revisen, manten-
gan o mejoren su respuesta a las emergencias, ya
que podran intercambiar experiencias y lecciones
aprendidas durante el proceso de didlogo de po-
Iiticas.”

Los recursos humanos para la salud son un factor
clave para ofrecer un servicio de salud oportuno
y de calidad, por lo que deben ser protegidos con
una adecuada politica salarial y de bienestar. A
partir de este reconocimiento, se identifica que el
gran desafio es generar mecanismos para absorber
a los nuevos RHS reclutados para reducir la brecha
que tenfan los paises antes de la pandemia de
COVID-19. Hay que mantener las mejoras laborales
implementadas, como el aumento de remune-
racion, que en gran medida depende a su vez de
identificar las fuentes de financiacion: en el Estado
Plurinacional de Bolivia, especialmente para redu-
cir la escasez a nivel de atencion primaria en salud;
en Ecuador, particularmente de especialistas en
medicina critica y terapia intensiva; y en Colombia
y el Pery, para facilitar la distribucién territorial. En
Chile, se identifica como desafio ademas el fortale-
cimiento de la articulacion del Ministerio de Salud
y del Ministerio de Educacién para facilitar la dis-
ponibilidad y la distribucion de los RHS, dado que
es un factor clave para respuestas oportunas a una
contingencia enfrentada de la naturaleza.



Aunque se cuenta con informacion sobre los RHS,
permanece el desafio de contar con instrumentos
que provean informacion oportuna, completa y
detallada, y que permitan generar los incentivos
necesarios para abordar la escasez, tanto estructu-
ral como durante emergencias sanitarias.

En los cinco paises, se ha considerado importante
el fortalecimiento de mecanismos, herramientas
y normativas para desarrollar la telemedicina des-
pués de la pandemia.

Adicionalmente, los cinco paises identificaron
la necesidad de mejorar las condiciones labo-
rales, en términos de la estabilidad laboral y
seguridad social para los RHS, propiciando am-
bientes saludables para el buen desempeno de
los RHS que den importancia a su salud mental y

Sintesis de hallazgos en cinco pafses de América Latina

bienestar, a fin de contribuir a la calidad de vida y
conciliacion trabajo-familia. En el Perd'y Ecuador, se
ha visto que un camino para lograr este desafio es
la aprobacion de la carrera sanitaria.

Otro desafio identificado es mantener las dis-
posiciones que faciliten las compras de bienes
y servicios, garantizando el abastecimiento de
medicamentos y equipos de proteccion personal,
agilizando la normativa de compras publicas y des-
concentrando cuando sea necesario, como en el
caso del Ecuador.

Estos desafios constituyen un punto de partida
para un andlisis y elaboracién de lineamientos
compartidos de politicas entre los paises partici-
pantes en el estudio de casos.




Discusion de
resultados

Este estudio abordd los mecanismos para aumen-
tar, mantener y proteger a los RHS utilizados en
Bolivia (el Estado Plurinacional de), Chile, Colombia,
Ecuador y el Pery, en términos de disponibilidad,
capacitacion, proteccion, bienestar, remuneracion
y financiacion, para asf dar respuesta a la pandemia
de COVID-19. Entender el impacto en términos de
infeccion y fallecimientos entre los RHS ha sido util
para el analisis de riesgo de los RHS y las estimacio-
nes de necesidades para responder a la pandemia
de COVID-19. El valor de este estudio es multiple, y
sus resultados ayudaran a alinear las prioridades y
los objetivos en el fortalecimiento de los RHS para
mejorar la resiliencia de los sistemas de salud.

El proceso de anaélisis ha permitido que las capaci-
dades del pais identifiquen y analicen los desafios
de los RHS y los mecanismos del pais para res-
ponder a estos desafios durante la emergencia
sanitaria de la COVID-19. Los datos y la informacion
resultantes proporcionan nuevos conocimientos
para el didlogo sobre politicas a nivel nacional.
Como resultado, este estudio provee informacion
sobre las acciones de politica y permite la coordi-
nacion entre instituciones dentro del pafs y dentro
de la Subregidn Andina de la OPS; y por lo tanto, es
un bien comun para la salud que apoya el analisis
entre paises. Ademas, contribuye a la perspectiva
global al brindar informacién sobre los bienes pu-
blicos de la OMS y los documentos de orientacion
provisionales sobre la respuesta a la COVID-19.

20

Este estudio ofrece una sistematizacion de las
politicas y estrategias adoptadas por los pafses
participantes para enfrentar los desafios derivados
de la COVID-19 en el drea de RHS. La informacion
y las lecciones aprendidas contribuyen a aportar
evidencia y alinear las prioridades y objetivos de las
politicas en torno a la proteccion de y atencion a
los RHS en toda la Region, y destaca la necesidad
de mejorar la inversion en RHS como estrategia
prioritaria para fortalecer la resiliencia de los siste-
mas de salud, asegurando la continuidad, éptimo
funcionamiento, acceso y cobertura adecuada a la
poblacion.

En primer lugar, los paises se prepararon para dar
una respuesta inicial para enfrentar la COVID-19,
que incluyo identificar las necesidades, dispo-
nibilidad y escasez de trabajadores de la salud
en funcion de la respuesta planificada para el
aumento de la capacidad del sistema de salud.
A partir de la planificacion, los cinco paises imple-
mentaron paquetes de medidas para aumentar o
mantener los RHS, dentro de las que se encuen-
tran los siguientes: reclutamiento de personal por
medio de nuevos mecanismos de contratacion o
el ajuste de los ya existentes; asignacion temporal
de los RHS desde los servicios no COVID hacia la
atencion de pacientes enfermos de COVID-19; au-
mento de la disponibilidad de los RHS mediante
los estudiantes y recién graduados nacionales y ex-
tranjeros, jubilados, voluntarios y fuerzas armadas;




cooperacion internacional; y servicio social obliga-
torio y cambios de turnos.

Por otra parte, fue necesario proteger a los RHS
mediante medidas organizacionales que garan-
tizaran la disponibilidad de EPP vy fortalecieran la
prevencion y el control de la infeccion mediante la
aplicacién de pruebas, guias en la identificacion de
riesgo de los RHS, y capacitacion en diagnoéstico y
manejo de la COVID-19. Esto debe ser acompana-
do de: mejoras en las condiciones de trabajo, tales
como bonificaciones y aumentos en la remunera-
cion; reconocimiento de la COVID-19 como una
enfermedad laboral para los trabajadores de la
salud; identificacion de grupos de riesgo por edad,
comorbilidad, embarazo y atencién a ninos pe-
quenos para que inicialmente cesaran actividades
y posteriormente realizaran actividades de menor
exposicion a la COVID-19, como Telemedicing; e
implementacion o fortalecimiento del plan de sa-
lud mental. Finalmente, mediante la capacitacion,

se definieron nuevas competencias para el cuida-
do de una nueva enfermedad.

Todo lo anterior requiri¢ el trabajo articulado y
coordinado de varias entidades al interior de cada
pais, dentro de las cuales se destacan los minis-
terios de salud, de educacién, de trabajo y de
economfa. Estos, en el marco de sus competencias,
generaron nueva normatividad y legislacion como
soporte a la implementacion de las diferentes me-
didas tomadas para mantenery proteger a los RHS.

En la Tabla 4, se ilustran las estrategias utilizadas
para abordar aspectos relacionados a los RHS,
organizadas en tres pilares para dar respuesta a
una emergencia sanitaria: preparacion para dar
respuesta inicial a la emergencia sanitaria; fortale-
cimiento de los RHS para aumentar capacidad de
respuesta del sistema de salud; y revision y actuali-
zacion de medidas.

Pilar 1: Preparacion para dar respuesta inicial a la emergencia sanitaria

|dentificar la importancia de un sistema de informacion para el seguimiento de los casos
confirmados y fallecidos de COVID-19, con el fin de hacer estimaciones, identificar el
riesgo de los RHS e identificar medidas y respuestas de politica.

Estimacién de
necesidades

de RHS parala
respuesta inicial
ala COVID-19

estimacion de RHS ya existentes.

Identificar mejor a los RHS para fortalecer los sistemas de informacion y los métodos de

Estructurar inicialmente un plan o estrategia para la atencion de casos sospechosos,
probables y confirmados, priorizando el fortalecimiento del sistema de salud en términos
de disponibilidad de camas en unidades de cuidados intensivos (UCI), en unidades de

terapia intensiva (UTI) y hospitalizacion (Estrategia tipo 2).

Estimar el requerimiento de los RHS en funcién de la estrategia disefada, teniendo en
cuenta ademas la existencia de grupos de riesgo en el personal de salud, en aislamiento,

enfermo o fallecido.
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Pilar 2: Fortalecimiento de los RHS para aumentar la capacidad de respuesta del sistema de salud

Aumento dela
disponibilidad
de RHS para
atender a

los casos
sospechosos,
probablesy
confirmados de
COVID-19

Mejoras en las
condiciones de
trabajo

Definir nuevas
competencias
para los

RHS para la
prevenciény
tratamiento de
la COVID-19

Seguridad y
salud en el
trabajo

Mantener la
disponibilidad
de los RHS

Utilizar mecanismos para aumentar la capacidad de los RHS, apoyados por ajustes
normativos usualmente sujetos a la emergencia sanitaria.

Focalizar estos mecanismos principalmente en la contratacion de nuevo personal y en la
reasignacion desde otros servicios de salud.

Usar diversas medidas relacionadas con los estudiantes, recién graduados y titulados en
el extranjero, articulando y coordinando entre los ministerios de salud y de educacién en
cada pafs.

Tener acceso a la cooperacién internacional.

Utilizar el aumento de la remuneracién en las regiones con escasez y el aumento de plazas
y la flexibilizacién de acceso al servicio social que realizan los recién graduados en éreas
de la salud, para asi mejorar la distribucion regional de los RHS (como se hizo en algunos
palises).

Llevar a cabo trabajo conjunto entre los ministerios de salud, de economia y de finanzas
en cada pais, con el fin de disponer de los RHS necesarios.

Usar medidas financieras como bonificaciones extras o regulares y reconocimiento de
mayor remuneracion.

Usar medidas no financieras, como el seguro de vida.

Llevar a cabo capacitaciones sobre prevencion, control, diagnostico y tratamiento de la
COVID-19 al personal de salud a través de medios virtuales, que en general permitieron
tener mayor cobertura de los RHS, aunque se presentaron fallas en el seguimiento y
reconocimiento de la capacitacion.

Desarrollar e implementar pautas para prevenir infeccion por COVID-19 en las
instalaciones de salud, incluida la importancia de hacer pruebas de deteccion en los RHS
de forma prioritaria y regular.

Llevar a cabo acciones por parte de los paises para mitigar la escasez mundial en EPP, de
manera que se destinaran recursos para adquirir EPP y se desarrollaran mecanismos para
distribuir eficientemente los EPP entre los RHS.

Reconocimiento de la COVID-19 como una enfermedad laboral para los trabajadores de la
salud (como se hizo en algunos paises).

Identificacion de grupos de riesgo por edad, comorbilidad, embarazo y atencion a
nifnos pequenos para que inicialmente cesaran actividades y posteriormente realizaran
actividades de menor exposicion a la COVID-19, como la telemedicina.

Refuerzo del plan de salud mental para los RHS.

Pilar 3: Revision y actualizaciéon de medidas

Actualizacion del plan de respuesta de cara a la segunda ola de la COVID-19, poniendo
mayor énfasis en la atencién de casos sospechosos, probables y confirmados a través de
los establecimientos de atencion primaria en salud (Estrategia tipo 1).

Desarrollo e implementacién de un plan de vacunacion que priorice a los RHS.
Identificacion de los RHS necesarios para implementar el plan de vacunacién en el pafs.

Discusion y resultados
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