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l. INTRODUCCION

En la actualidad, los paises enfrentan un importante desafio en materia de salud
publica: garantizar que las personas que viven en zonas rurales y remotas tengan
acceso a atencion sanitaria oportuna. Para que los programas de salud en esas
areas sean eficaces y los resultados sanitarios mejoren, es indispensable que
exista un namero suficiente de profesionales de salud motivados y competentes
en el lugar y el momento adecuados (1). En este sentido, la falta de recurso
humano de salud (RHS) en zonas rurales es un problema que afecta a los paises

a nivel mundial, en especial aquellos en desarrollo.

Al respecto, en los Ultimos afios ha habido un mayor interés por parte de los
investigadores y de los responsables de las politicas para identificar y poner en
practica soluciones eficaces para hacer frente a la escasez de personal sanitario
en las zonas remotas y rurales. En ese contexto la Organizacion Mundial de la
Salud elabor6 recomendaciones para los paises, colocando el énfasis en mejorar

la retencion como estrategia que favorezca el acceso a personal sanitario (1)(2).

Por consiguiente, los paises han ideado estrategias para mitigar las brechas de
RHS -en mayor o menor medida- pero con importantes falencias en su disefio. Asi
lo asegurd una revision sistematica de Dolea y cols. (2), que buscaba evaluar el
resultado de las intervenciones para atraer y retener a los trabajadores de salud.
Los resultados obtenidos dicen que un numero reducido de ellas han tenido
evaluacion y que el disefio de estas estrategias rara vez se implementan como
resultado de un analisis de las preferencias de los trabajadores de salud (2). Esto
confirma que urge realizar estudios de preferencias y motivaciones de los

profesionales, con el fin de disefiar estrategias coherentes a sus necesidades

(2)(3).

Chile no esta ajeno a esta problematica, los recursos humanos del sector publico
se han desplazado al privado y concentrado en areas urbanas, provocando una
inequidad en la distribucion geografica de los meédicos, quienes se encuentran

principalmente en el centro del pais (4). El Sistema Nacional de Servicios de Salud



cuenta con amplia cobertura en el nivel primario de atencion, esto, a través de
consultorios urbanos, rurales, CECOSF y postas rurales, sin embargo la
permanencia de los profesionales en zonas rurales es menor que en zonas

urbanas (4).

La importancia en salud publica de esta investigacion esta sobre la premisa que al
conocer las preferencias del RHS, las autoridades politicas podran disefar
estrategias de captacion y retencion para el personal sanitario, alcanzar una
distribucion geografica mas equitativa de profesionales de la salud en el nivel
primario de atencién, mejorar el acceso a la salud de la poblacion rural y, por

tanto, mejorar los resultados en salud de la poblacién (5).

En este escenario, esta investigacion pretende responder la siguiente pregunta:
cudles son las representaciones de los profesionales que conforman un equipo
bésico de salud rural sobre motivaciones en el desempefio rural, consecuencias
de su permanencia en el territorio y las politicas de retencion de profesionales en

zonas apartadas.



I MARCO TEORICO

El marco conceptual de la investigacion se basa en cinco ejes. Se inicia definiendo
el concepto de ruralidad desde lo conceptual y lo operativo. Luego se describe los
alcances del déficit de recursos humanos en salud como fendmeno internacional,
y en zonas rurales en particular. Posteriormente se hace referencia a las
recomendaciones de organismos internacionales para hacer frente a este déficit,
como un conjunto de practicas replicables en los paises. En el cuarto eje tematico
se describe el estado del arte en cuanto a investigaciones internacionales en
recurso humano sanitario para terminar con el escenario chileno actual en relacion

a politicas de distribucion geografica de la fuerza de trabajo en salud.
1. Conceptos de ruralidad y ruralidades

Para iniciar el marco conceptual de la investigacion resulta necesario
conceptualizar “ruralidad”, entendida de diversas maneras de acuerdo a los
distintos paises. En este sentido, la ruralidad en ALC se ha transformado de
manera significativa durante las Gltimas dos décadas, con cambios importantes en
la estructura productiva, en las dinamicas territoriales, vision de lo ambiental y
gobernabilidad. Estos cambios se pueden ejemplificar en fenbmenos como la
creciente economia rural no agricola, sin desplazar la agricultura y su importancia
estratégica; el acuerdo general para discontinuar la concepcion dicotomica
urbano- rural; la preocupacién creciente por el deterioro de los recursos naturales;
y las transformaciones de la institucionalidad rural, especialmente evidenciado en
la necesidad de establecer nuevos esquemas de gobernanza que propicien una
mayor participacion de los actores locales, lo que cuestiona la intervencion

tradicional del Estado en el @mbito rural (6).

Este cambio de paradigma no ha logrado combatir problemas estructurales que
aun generan impacto, entre los cuales se menciona: la persistencia de la pobreza
rural y de la desigualdad en la distribucion del ingreso; la persistencia de brechas

regionales y sectoriales; y la inseguridad alimentaria de la poblacion rural. Por otra



parte se destaca la importancia estratégica que siguen manteniendo la agricultura

y los recursos naturales como actividad econémica en estos espacios (6).

Definir ruralidad ha sido objeto de interés, sin embargo no existe un criterio
uniforme para cuantificar la poblacion rural entre los paises. Las definiciones

aplicadas se agrupan en criterios (6):

criterios administrativos: se define como urbano la cabecera de alguna unidad

politico-administrativa, como el municipio, y lo rural se define por defecto

- criterios demogréficos: se define como urbanos los asentamientos humanos
con mas de un determinado niumero de habitantes, por ejemplo 1.000, 1.500,
2.000, 2.500 en donde lo rural es el residuo

- una combinacién de criterios administrativos y funcionales;

- criterios demograficos y funcionales: lo urbano se define a partir de un tamafo
minimo de poblacién y la disponibilidad de algun tipo de infraestructura basico
que provea servicios publicos; lo rural se obtiene por residuo

- criterios demograficos y econémicos: un minimo de poblacion y composiciéon

sectorial de la poblacion econdbmicamente activa.

Algunos autores consideran que los niveles de corte de la poblacion son bajos, lo
gue sumado a la ausencia de criterios de densidad y de aislamiento originan que
muchas poblaciones que viven en territorios esencialmente rurales sean
clasificadas como urbanos (7). De esta manera, han surgido mediciones
alternativas con el fin de resolver la necesidad de contar con criterios adecuados
para la definicion de politicas publicas. A este respecto Chomitz, (2004) argumenta
que la ruralidad es un gradiente, no una dicotomia, y postula a dos dimensiones

en ese gradiente: densidad poblacional y la lejania de las areas metropolitanas.

La ruralidad en Chile al igual que en el resto de América Latina es diversa en
grado y tipo (8). Los estudios de desarrollo rural en Chile, iluminan que la ruralidad
no es sino una construccion social que define el modo de relacién que la sociedad
quiere establecer, en un momento determinado, con los habitantes de esos

territorios. Y asi como la historia reciente da cuenta de un mundo rural con



exclusion (social, cultural y politica) y miseria, los conflictos relativos a la tierra y la
participacion (en los afios sesenta), la pobreza y la indigencia (en los afios
ochenta y noventa), hoy por hoy, es un tipo de sociedad que no se define por la
miseria 0 la pobreza, ni por la sumision politica, ni por la demanda por tierra y
participacion. El problema de hoy es la nueva semi-inclusion, con una economia
social que deriva en una sociedad rural segmentada, es decir, produce un sujeto
rural que no es pobre, pero tampoco plenamente incluido (9).

En lo operativo, el Instituto Nacional de Estadisticas (INE) define las areas rurales
como el “conjunto de viviendas, concentradas o dispersas, con 1000 habitantes o
menos, o entre 1001 y 2000 habitantes, con menos del 50% de su poblacion
econémicamente activa dedicada a actividades secundarias o terciarias” (8). Este
marco conceptual configura que las zonas rurales sean comprendidas como
formas de ocupacion territorial con baja concentracién de poblacion, la que se
dedica -en su mayoria- a actividades econdémicas primarias como la agricultura, la
caza, la pesca y la silvicultura. La poblacion rural segin INE es de un 13% y
urbano 87%, entendiendo que esta clasificacibn estaria considerando mas
poblaciéon urbana de la que pudiera existir, de acuerdo a nuevas metodologias de

medicion de ruralidad (6).

Ahora bien, resulta importante hacer una descripcion de territorios aislados debido
a linea de interés de esta investigacion. ElI Comité Interministerial para el
Desarrollo de las Zonas Extremas y Especiales (CIDEZE) de Chile define a los
territorios especiales como “aquellos que reunen gran parte de los siguientes
elementos: aislamientos critico, poblacién escasa y altamente dispersa, presencia
deficitaria del aparato publico y bajo nivel de desarrollo socio-econémico” (10). A
su vez se entenderd por territorio aislado a “aquel con bajo nivel de accesibilidad,
con escasa poblacion y alta dispersion de ésta, baja presencia y cobertura de
servicios basicos y publicos, y que, a consecuencia de estos factores, se
encuentra en una situacién de desventaja y desigualdad social respecto del
desarrollo del pais” (10). Este concepto se operacionaliza en el Estudio de
Identificacion de territorios aislados (2011) de la Subsecretaria de Desarrollo



Regional y Administrativo (SUBDERE) como aquellas comunas definidas por la
relacion existente entre los componentes de Aislamiento Estructural y Grado de
Integracién entendida como la capacidad que tiene el sistema regional para
atenuar estas condiciones desventajosas y lograr niveles de integracion (11). El
Aislamiento Estructural considera elementos fisicos, como horas y distancia para
llegar a la ciudad principal o capital regional y la dificultad para habitar una
vivienda, junto con elementos demograficos, que consideran el porcentaje de
poblacidn adulta mayory el crecimiento o decrecimiento poblacional. Por otro
lado, el Grado de Integracion incluye acceso al sistema de salud publico
(hospitales de distinta complejidad), accesos a entidades bancarias, acceso a

telecomunicaciones y acceso a educacion secundaria.

De acuerdo a lo anterior, Chile ha considerado la accesibilidad a los servicios del
Estado como determinante principal del aislamiento. El supuesto principal de esta
consideracion es que la concentracion de servicios administrativos, de salud, de
educacion, empleo y el acceso a oportunidades, ha condicionado un desarrollo
desigual de los territorios en Chile (11).

Este diagnéstico del mundo rural, pese a las mejoras en los ultimos afos, persiste
con rezago en la calidad, ha mejorado el acceso a servicios basicos pero se
mantienen las brechas, por lo que se requiere de politicas publicas pertinentes a la
situacion actual. De acuerdo a lo revisado en esta seccidn, vivir en territorios
rurales no esta exento de complejidades, especialmente en lo relativo al acceso,

mas aun si nos referimos a territorios aislados.

Luego de describir la ruralidad y sus implicancias como primer eje central, se
profundizara en los Recursos Humanos en Salud insertos en una ruralidad
dindmica y en trasformacién, pero no exenta de inequidades en su desarrollo. Este
escenario puede influir en el comportamiento de los RHUS que posteriormente
determinara su permanencia 0 no en este territorio, situacion que -en parte- se
refleja en la revision de la literatura y que se pretende profundizar en esta

investigacion.



2. Lacrisis de los Recursos Humanos en Salud

En los pasados veinte afios la tasa de crecimiento de la poblacion de las areas
urbanas de la regién de las Américas ha duplicado la tasa de las &reas rurales. Del
mismo modo, el crecimiento en el nUmero de profesionales de la salud se ha
concentrado en las éareas urbanas, contribuyendo a que exista un mayor
desequilibrio en la distribucidon urbana-rural de los RHUS. A este respecto, la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) indica que en la regién la densidad
de médicos en zonas urbanas puede cuadruplicar la del pais, mientras que la
densidad de médicos rurales pueden ser ocho veces menor que la del total pais.
Esto refleja que las comunidades rurales contindan teniendo un acceso muy
limitado a los servicios sanitarios, en comparacion con la poblaciéon que vive en

zonas urbanas (5).

Para confirmar esta disparidad geogréfica, en el Informe sobre la Salud en el
Mundo (2006) se estimaba que aproximadamente la mitad de la poblacién mundial
vive en zonas rurales, no obstante es atendida por sélo el 38% del personal de
enfermeria total y por menos de una cuarta parte del total del personal médico
(12).

Leyenda
B < 20 RHS/10,000 hab
20 - 25 RHS/10,000 hab
B 25-35RHS/10,000 hab
B 35- 100 RHS/10,000 hab
B > 100 RHS/10,000 hab

Figura 1. Distribucién geografica recursos humanos en salud, region de Las

Ameéricas. Observatorio Regional de Recursos Humanos en Salud, OPS



La garantia del acceso universal a profesionales de la salud, en especial en
comunidades rurales y remotas, se constituye una condicion necesaria para hacer
realidad el derecho humano a la salud, es decir, ninguno de los objetivos de
desarrollo del milenio (ODM) podra cumplirse en tanto existan poblaciones que no
tienen acceso al personal sanitario (13). Debido a esto, se puede afirmar con toda
propiedad que la densidad de los trabajadores en una poblacion puede hacer una
enorme diferencia en la efectividad de las intervenciones de los ODM (14).

Se han identificado dos enfoques principales en la distribucion geogréfica del
personal de salud: uno econémico y otro normativo. La aproximacion econdmica
supone que la distribucion de los profesionales de la salud es una funcion del
mercado de trabajo. Este enfoque expone que los desequilibrios del personal
segun éarea surgen cuando hay un desequilibrio entre la oferta y la demanda de
mano de obra en una zona geogréfica determinada. Es decir, si los salarios reales
aumentan, mas gente va a estudiar profesiones de salud, lo que conduce a un
nuevo equilibrio. Sin embargo, existen otros factores profesionales, personales,
educativos y sociales relacionados con el estilo de vida que influyen en las

decisiones relacionadas con el trabajo (normativo) (15).

Los factores que influyen en la inequitativa distribucion de los recursos humanos
para la salud en los paises son numerosos y complejos, y pueden atribuirse por un
lado a deficiencias de las estrategias del sector de la salud en materia de
contratacion, distribucidon y retencién del personal, y por otro a las mejores
opciones profesionales en otros sectores, junto a factores ajenos al sistema de
salud (16). Respecto a las preferencias se ha sefialado que existen tres fases de
decision que afectan a la retencion de los profesionales de la salud en las zonas
rurales: atraccion, instalacion y mantenimiento. La fase “atraccion” se define como
una actitud positiva en cuanto al ejercicio en zonas rurales y aisladas, que no
necesariamente conducen a la instalacion. La “instalacion” consiste en la decision
de trabajar en un area determinada. Mientras que el “Mantenimiento” es el
resultado de vivir y trabajar en un area determinada. En resumen, se pueden

identificar al menos cinco categorias de factores determinantes que afectan a la
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distribucion geografica: individual; organizacional; factores relacionados con la
salud y el sistema educativo; estructuras institucionales; y entorno

sociocultural(15).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su publicacién “Vigilancia de la
distribucion geografica del personal sanitario en zonas rurales y zonas
“subatendidas” enfatiza que para definir, elaborar y vigilar las politicas tendientes a
resolver el problema de mala distribucion de los RHS, es necesario tener un
conocimiento cabal de la situacion actual de la fuerza de trabajo en los diferentes

niveles, medida que no todo los paises han adoptado oportunamente (12).

Desde lo normativo, la OMS dictd resoluciones que solicitan medidas urgentes
contra la crisis de RHS; a saber, en mayo de 2006 la resolucion WHA59.23 hizo
un llamado para expandir de manera rapida la produccion de mas personal
sanitario especialmente en paises en crisis. También, el 21 de mayo de 2007, la
resolucion WHAG60.11 aproboé el Plan Estratégico de Mediano Plazo (PEMP) 2008-
2013, en donde se propone como objetivo la reduccion del 25% del total de paises
gue con escasez critica de personal sanitario y un aumento en la distribuciéon

equitativa de dicho personal (17).

En este contexto, el punto de inflexion para el desarrollo del personal sanitario es
el rol de los estados, ya que en su seno se encuentra establecer las politicas,
garantizar el financiamiento, apoyar a la educacién, y manejar el sector publico,
regulando el sector privado. Las politicas de atraccion y retencion de recursos
humanos no son sélo un proceso técnico, requiere la construccion de una fuerte
coalicibn con todas las partes interesadas, trabajadores de salud, ministerios,
lideres académicos, asociaciones profesionales, sindicatos, instituciones
educativas y organizaciones no gubernamentales. Este dialogo debe darse para
establecer objetivos nacionales, disefio de estrategias, elaboracion de planes junto
con la implementacion de politicas y programas (14).

Como se ha descrito, la crisis de los recursos humanos en salud ha sido materia

de interés de la OMS debido a que el acceso a los servicios sanitarios es una
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condicion necesaria para alcanzar el derecho humano a la salud. Esta distribucion
inequitativa puede ser vista desde distintos enfoques, ya sea economico o
normativo, no obstante los factores que influyen en este fenémeno tiene que ver
directamente con las estrategias que se desarrollen, es decir, con el rol que
desempernia el estado en esta materia. Para ello la OMS establecié una serie de
recomendaciones para ser consideradas por los paises, las que seran descritas a

continuacion.

3. Recomendaciones de OMS para mejorar la retenciobn de recursos

humanos de salud en zonas rurales

En respuesta a las resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud y la
Declaracion de Kampala (18), la OMS ha puesto en marcha un programa de
trabajo para mejorar la retencibn de los trabajadores de salud en zonas
marginadas. Uno de los aspectos clave de este programa es desarrollar un
conjunto de recomendaciones para aumentar el acceso a los trabajadores de
salud en las zonas rurales y remotas a través de mejoras en la retencion (1). Para
este efecto la OMS convocd a un grupo de expertos que examind los estudios
existentes con el fin de entregar a los formuladores de politicas la orientacion
practica actualizada para elaborar, aplicar y evaluar estrategias destinadas a

retener al personal sanitario en las zonas remotas o rurales.

A continuacion se exponen las recomendaciones realizadas por este conjunto de
expertos, en las areas formativas, normativas, econOmicas y de apoyo
personal/profesional, contenidas en el documento: "aumentar el acceso a los
trabajadores de salud en las zonas remotas y rurales mediante la mejora de la

retencién” (1):
a) Recomendaciones en materia de formacion

- Establecer politicas de admisién focalizadas en estudiantes procedentes de

zonas rurales en los programas de formacion universitarias.
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Emplazar las escuelas de formacion profesional, los campus universitarios y
las residencias de especializacion en medicina familiar fuera de las grandes

ciudades.

Estimular las rotaciones de practicas clinicas de estudiantes de diferentes
disciplinas en las comunidades rurales, para atraerlos hacia esas zonas y

aumentar las posibilidades de contratacion.

Modificar los programas de estudio de grado y de posgrado para que
incorporen materias de estudio relacionadas con la salud en el entorno rural;
mejorar asi las aptitudes y, por lo tanto, aumentar el grado de satisfaccion

laboral y la permanencia.

Estimular la permanencia estableciendo programas de formacién continua y
promocién profesional en donde los agentes puedan acceder facilmente desde

el lugar donde residen y trabajan.
b) Recomendaciones normativas

Establecer y regular entornos mas favorables para el ejercicio profesional en

las zonas remotas o rurales, para facilitar la contratacion y la permanencia.

Establecer categorias diferentes de personal sanitario con formacion apropiada

y reglamentar la practica en zonas rurales

Garantizar que la exigencia del servicio obligatorio en zonas rurales y remotas

vaya unida al apoyo y los incentivos apropiados

Ofrecer becas, ayudas y otros subsidios para la formacion cuya contrapartida

sea la obligacion de prestar servicio en zonas remotas o rurales
c) Recomendacion en materia de incentivos economicos

Recurrir a una combinacion de incentivos econdémicos sostenibles en términos
presupuestarios, como prestaciones por condiciones de vida dificiles, ayudas
para la vivienda, traslados gratuitos, vacaciones pagas etc., suficientes para
compensar el costo de oportunidad asociado con el trabajo en zona rurales

(desde la perspectiva de los agentes de salud).

13



d) Recomendaciones en materia de apoyo personal y profesional

Mejorar las condiciones de vida del personal sanitario y de sus familias e
invertir en infraestructura y servicios (saneamiento, electricidad,

telecomunicaciones, escuelas).

Garantizar un entorno laboral propicio y seguro, con equipamiento Yy

suministros apropiados, apoyo, supervision y tutoria

Identificar y realizar actividades de apoyo periférico apropiadas, para facilitar la
cooperacion entre equipos de salud de zonas mejor atendidas y zonas

subatendidas (como ejemplo: telemedicina).

Crear y apoyar programas de promocion profesional y ofrecer puestos de
categorias superiores en zonas rurales, de manera que el personal sanitario
pueda progresar gracias a la experiencia y la capacitacién sin tener que

abandonar las zonas rurales.

Apoyar la creacion de redes de profesionales, asociaciones de profesionales
sanitarios que ejercen en zonas rurales, publicaciones periddicas sobre salud

rural, etc. para combatir la percepcion de aislamiento profesional.

Adoptar medidas destinadas a lograr reconocimiento publico, como la
celebracion de dias de la salud rural, la concesién de premios o distinciones
locales, nacionales e internacionales, para poner de relieve el trabajo realizado

en las zonas rurales.

Estas recomendaciones probablemente no tengan impacto sin antes comprender

las preferencias y expectativas de los profesionales de salud al elegir un lugar de

trabajo, elementos claves para desarrollar estrategias de reclutamiento y retencion

adecuadas. En una etapa posterior a las recomendaciones de politica global

descritas, la OMS trabajé con el Banco Mundial y CapacityPlus para desarrollar

otro lineamiento, esta vez, que permita comprender mejor las preferencias de los

trabajadores de la salud, a través de la aplicacion de Estudios de Eleccion
Discreta (DCE) (19).
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Un DCE es un método de investigacion cuantitativa que puede medir la fuerza de
la preferencia de los trabajadores de la salud hacia diferentes caracteristicas del
trabajo, lo que puede influir en la decision de asumir puestos en zonas rurales
(19). Operativamente, a los encuestados se les presenta una serie de opciones de
trabajo hipotéticas que varian respecto a los atributos y niveles, como el salario, la
vivienda, y las oportunidades de promocioén profesional. Las respuestas dadas por
los profesionales sirven como importante insumo a la hora de disefiar politicas de

retencion de recurso humano adecuadas.

Durante el afio 2009 se realiz6 una revision bibliografica de los estudios que
utilizaron DCE para investigar preferencias de recursos humanos tanto en paises
desarrollados como en desarrollo. Se encontraron diez estudios que utilizaron
DCE para investigar las preferencias laborales de los proveedores de atencion de
la salud con el objeto de determinar la importancia relativa de los diferentes
factores que influyen en las decisiones de los trabajadores de la salud. Los
estudios mostraron que los incentivos no pecuniarios son determinantes, a veces
mas poderoso que los financieros. Ademas enfatizaron en la importancia de
investigar las preferencias de los diferentes subgrupos de trabajadores de la salud
(20).

Luego de revisar cuales son las recomendaciones internacionales en materia de
estudio de preferencias y mejoramiento de la retencion, a continuacion se describe
lo que se ha hecho efectivamente en los paises para mitigar el problema de los

recursos humanos en salud rural.

4. Evidencia internacional sobre motivaciones, politicas y estrategias
relacionadas con la retencién de recursos humanos en salud en zonas

rurales
4.1 Estudios de preferencias

Australia cuenta con un estudio realizado durante el 2013 que pretendia
establecer puntos de corte o parametros de tiempo de permanencia razonable,

triangulando datos de revisibn de puntos de corte segun la literatura, datos
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secundarios encontrados en bases de datos de Atencion Primaria de Salud y una
encuesta por correo, en 108 servicios de atencion primaria rural y remota (21). Los
resultados dan cuenta que hay diferencias en los tiempos de estadia de acuerdo a
area geografica y a profesion estudiada, lo cual- segun los autores- debe estar en
conocimiento de los tomadores de decisidon para asi minimizar los costos
generados por la alta rotacion del personal sanitario (21). Hay un creciente cuerpo
de evidencia que indica que los estudiantes que son reclutados de las
comunidades rurales y educados en universidades rurales son mas propensos a
practicar en rural una vez titulados. Por otra parte, se sugiere que un factor que los
desvincula es el aislamiento profesional y la falta de acceso a educacion o
formacion (22).

Por otro lado Morell y cols., realizaron un estudio cuantitativo de las personas que
ingresaban a trabajar en el Programa Rural de Australia, elaborando un perfil de
los profesionales en base a datos demogréficos de los participantes, estableciendo
como resultado que 69% eran mujeres, con un promedio de edad de 32,8 afios,
60% de ellos fueron antes entrenados en zonas rurales (estudiantes), 87%
provenia de zonas no rurales y las razones que los llevaron a interesarse por el

programa fueron en un 50% econdmicas (23).

En Uganda se realizé durante el afio 2012 un DCE dirigido a estudiantes,
concluyendo que los incentivos financieros y no financieros pueden ser eficaces
en la atraccion de trabajadores de la salud a las zonas marginadas. Los resultados
informan que el salario no es el Unico factor que los trabajadores de salud
consideran importante al momento de decidir dénde trabajar. Otro aspecto a
considerar son las instalaciones de calidad y soporte administrativo que fueron

relevadas por todos los estudiantes (24).

India desarroll6 un amplio DCE cuyo resultado demostré que la probabilidad de
aceptar un empleo disminuyé cuando el area sugerida era de mayor ruralidad (25).
Aspectos tales como una buena infraestructura, y la presencia de oportunidades
de educacion superior, tiene efectos relativamente importantes en optar por

empleos rurales. Los autores exponen en las conclusiones del estudio que para
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paises como la India -que disponen de recursos de salud limitados-, la creacion de
un sistema de salud que garantice atencion en zonas rurales es un desafio
especialmente dificil. Sugieren que las estrategias basadas en "paquetes de
incentivos” son muy costosas y suponen que resultaria elegible la experiencia de
varios paises en donde la enfermera es la profesional que proporciona servicios

bésicos de salud (25).

Un DCE realizado en zonas rurales de Perl devela que las probabilidades de que
matronas y enfermeras elijan trabajar en un centro de salud urbano fue 14,7 veces
mas que elegir trabajar en zona rural. Los factores condicionantes en la eleccién
son: incremento de sueldos, instalaciones sanitarias y becas de especializacion.
Simulaciones de politicas mostraron que el paquete de atracciébn mas eficaz para
la captacién de un trabajo rural en Perl incluye un aumento del 75% en el salario,
mas becas de especializacién. Esto aumentaria la proporcion de trabajadores de
la salud para acceder a un trabajo rural de un 36,4% a 60% (26). Es decir, los
incentivos financieros y no financieros combinados podrian casi duplicar la

captacion de empleo rural.

Politicas recientes han recomendado hacer el esfuerzo de investigar preferencias
incluyendo costo-efectividad para hacer frente a la escasez de personal sanitario
en las zonas rurales. Un estudio de este tipo fue realizado entre enfermeras de
Sudafrica. Se utilizaron DCE para evaluar los efectos de los incentivos posibles
para atraer a las enfermeras a las zonas rurales. Los resultados sugieren que la
estrategia de atraer estudiantes de enfermeria que residen en zonas rurales son
las intervenciones mas costo-efectivas y luego, el acceso preferente a la formacién

especializada de enfermeras (27).

Sin embargo, el estudio de atraccion y retencion de profesionales también requiere
de un enfoque cualitativo que estudie el componente subjetivo en las decisiones
de permanencia en zonas rurales. Al respecto, en Peru se realiz6 un estudio
cualitativo de preferencias para identificar incentivos de atracciéon y retencién en
zonas rurales y distantes de Ayacucho. Fueron realizadas entrevistas en

profundidad con 80 médicos, enfermeras, obstetras y técnicos (20 por grupo) de
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las zonas mas pobres. Los principales incentivos, en orden de importancia, fueron
mejoras salariales, oportunidades de formacion y capacitacion, estabilidad laboral
y contrato indefinido, mejoras en infraestructura y equipos, e incremento del
personal. Se mencionaron también mejoras en la vivienda y alimentacién, mayor

cercania con la familia y reconocimiento por el sistema de salud (28).

Ahora, resulta importante conocer las politicas que se han implementado a nivel
internacional para tener un panorama general de lo que se ha avanzado respecto

a distribucion equitativa de los RHUS.
4.2 Estrategias y/o politicas implementadas

En Australia, para aumentar el nimero de estudiantes de pregrado se han
instalado una serie de planes de incentivos: programas de becas de medicina, el
Plan de Pregrado Médico Rural de Australia; el Pregrado, Postgrado Rural y
Programa de Becas para Enfermeras Remotas y el Programa de Becas de
Pregrado de otros profesionales de la Salud. Ademés, se ha introducido un
programa de becas médico-rural para aumentar el nimero de estudiantes de

medicina graduados que ejercen en zonas rurales de Australia (22).

El estado de Australia ha apoyado la creacion de Departamentos Universitarios de
Salud Rural que se encarga de apoyar y facilitar la educacion multidisciplinaria, la
formacion y el desarrollo profesional, incluyendo el establecimiento de escuelas
clinicas médico-rurales para exponer a los estudiantes de medicina en la préactica
rural. Ademas se han otorgado recursos financieros a un numero de
organizaciones profesionales para apoyar la practica rural y remota. Todos estos
incentivos se atendan al alertar que el pais no ha mejorado aspectos de contrato
gue finalmente provocan desinterés en los profesionales. Sin embargo en cuanto a
retencion, el pais apoya proyectos de “tutoria rural® para los estudiantes de
enfermeria de pregrado y profesionales, con el fin de disminuir la sensacién de
aislamiento profesional y social. En la misma linea, Australia ha mejorado
considerablemente la prestacion de servicios en cuanto a infraestructura y

tecnologia como medida de retencion profesional (22).
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Por otro lado, Noruega posee una densidad de médicos y otros profesionales de la
salud més elevada que el resto de Europa, estos perciben un alto ingreso y
buenas condiciones de trabajo. Ademas el pais cuenta con una fuerte politica de
desarrollo rural, sin embargo, no se ha podido dar cobertura de médicos en el
norte de Noruega durante décadas. El estado hizo frente a esta problematica y en
el afo 1998 hizo una encuesta para explorar os factores que influyen en la
decision de los médicos de atencion primaria para que permanezcan o abandonen
el territorio. La no retencion estaba dada por la “falta de oportunidades de
desarrollo profesional” y las razones mas importantes para mantenerse eran “los
aspectos agradables de las condiciones de vida rural” (29). Estas fueron las

lecciones aprendidas y las conductas aplicadas:

o Formacion médica de postgrado se puede llevar a cabo con éxito en areas
remotas de una manera que asegure el desarrollo profesional y contrarresta

el aislamiento profesional.

o Al permitir la formacion médica de postgrado en areas remotas, el modelo
noruego hace posible que los alumnos y sus familias permanezcan en

comunidades rurales durante el entrenamiento.

e La préctica rural satisface los principios modernos de la educacion de
adultos y ofrece excelentes condiciones de aprendizaje para los médicos en

formacion.

Estas iniciativas generaron resultados positivos, de 267 médicos graduados en
Finnmark, Noruega, (1999-2006), casi el doble de lo esperado aceptaron su primer
trabajo en la region y 65% se encontraban trabajando en el area rural cinco afios

mas tarde.

Sin duda que las estrategias de retencion pueden tener efectos positivos
aparentemente, sin embargo la literatura sefiala que la evaluacion de estrategias
es un objeto de estudio poco explorado. A continuacién se describe lo revisado en

esta area.
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Evaluacion de estrategias de retencion

Los RHS deciden trabajar en zonas remotas y rurales, por un lado debido a
factores que influyen en las preferencias de los trabajadores y por otro, a causa de
la respuesta del sistema de salud a estos factores. En otras palabras, la
intervencién tiene que responder a los factores que los trabajadores valoran a la
hora de decidir (2). Sin embargo existe poca investigacion que realice
evaluaciones integrales de las estrategias de retencion. Autores sugieren que hay
estudios que describen o recomiendan las intervenciones posibles, sin analizar los

efectos de estas intervenciones (2).

Un estudio de Dolea y cols., evalla las estrategias implementadas por los paises
para retener profesionales (2). Sus resultados mostraron que las intervenciones de
retencion rurales rara vez se implementan como resultado de un andlisis de las
preferencias o elecciones de los trabajadores de salud en estas areas,
exceptuando un estudio en Australia y en el Niger. Plantea que el analisis de la
situacion debe ser obligatorio, incluyendo un estudio de los factores que
intervienen en las decisiones de ubicacion de los trabajadores de salud en las
zonas rurales, como base para la seleccion de la categoria mas adecuada de
intervencion (2). En términos de alcance, la mayoria de las evaluaciones eran para
programas de educacion, con poca informacion acerca de los programas de
incentivos financieros, que son utilizados con frecuencia por los responsables
politicos, y sobre los programas de apoyo profesional y personal, que son los mas
valorados por los trabajadores de la salud. Dentro de los hallazgos sefiala que los
estudios en general tiene un sesgo, ya que sus intervenciones son dirigidas a
médicos, y en su mayoria son aplicados en paises desarrollados. La autora
sugiere que deberia haber mas esfuerzo en evaluar los programas dirigidos a
otros tipos de trabajadores de la salud y los llevados a cabo en paises en

desarrollo (2).

Asi, Chile también es parte de los paises en vias de desarrollo que cuenta con

escasa investigacion en materia de RHS y salud rural, no obstante, ha creado y
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mantenido politicas que tienden a cerrar algunas brechas en esta crisis de los

recursos humanos.

5. Escenario y politicas de distribucion geogréfica de recursos humanos en
salud en Chile.

Respecto a la ruralidad en Chile, a pesar de que el Censo de Poblacién de 2002
arroja una proporcion de sélo un 13,4% de de poblacion rural en el pais, diversas
autoridades y especialistas han manifestado una preocupacion especial por la
ruralidad al nivel de las politicas publicas, tanto por razones de equidad en los
servicios prestados y en la calidad de vida de esas poblaciones en comparacién
con las urbanas, como por la probabilidad de que su participacion en la
demografia nacional se contraiga aun mas, empobreciendo nuestra base cultural
(30).

De acuerdo a la OMS una densidad menor a 23 profesionales por cada 10.000
habitantes (incluidos médicos, enfermeras y matronas) no alcanza a cubrir las
intervenciones esenciales de la atencion primaria, que son prioritarias en el marco
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. En Chile, tal como se aprecia en el
siguiente cuadro, la demanda de profesionales de salud supera a la oferta en el
afno 2009.

Cuadro 1. Distribucién personal sanitario (afio 2009)

Médicos Personal de enfermeria y parteria | Personal de odontologia
Numero | Densidad Numero Densidad Numero | Densidad

(por 10.000 hab.) (por 10.000 hab.) (por 10.000 hab.)
17.250 11 10.000 6 6.750 4

Fuente: Estadisticas sanitarias mundiales 2009, OMS.

Segun datos de la OPS, al afio 2010 Chile cuenta con 18,2 médicos, 15,3
enfermeras y 7,7 dentistas por 10.000 habitantes. Respecto a la densidad de
recursos humanos en general al afio 2013, el pais reporta 36 RHS/10.000

habitantes. La evaluacién de las Metas Regionales de RHS desarrolladas por
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OPS/OMS al 2013 aclara que la densidad de recursos humanos en salud es de
35,9 por 10.000 a nivel nacional pero es casi 24 por 10.000 en el sector publico
(APS y Hospitales).

De acuerdo a lo anterior, Chile ha evolucionado desde 1,4 médicos por 1000
habitantes en el afio 2010 a 1,9 por 1000 habitantes, siendo el promedio OCDE de
3,2 por 1000 habitantes. En el caso de las enfermeras, Chile presenta una
densidad de 5,6 por 1000 habitantes al afilo 2013, comparado con un promedio
OCDE de 8,8 por 1000 habitantes (31).

El afio 2009, el estado de Chile asumié cinco desafios en materia de recursos
humanos en salud en la region, con veinte metas a cumplir, siendo monitoreado
actualmente bajo la “Metodologia para la medicion de Metas Regionales de
RHUS” desarrollada por OPS/OMS junto a otros paises de las Ameéricas.
Precisamente, el segundo desafio persigue “ubicar a las personas adecuadas en
los lugares adecuados mediante el despliegue del personal indicado a los cargos
pertinentes y en los ambitos mas apropiados de los paises, de manera de lograr
una distribucién equitativa de la cantidad y la combinacion de aptitudes del
personal sanitario en las diferentes regiones para que estén al nivel de las
necesidades de salud especificas de esas poblaciones”. Dentro de este desafio, la
meta seis exige lo siguiente: “la brecha en la distribucién de personal de salud

entre zonas urbanas y rurales se habra reducido a la mitad en el 2015” (5).

La evaluacion de las Metas Regionales de RHS OPS/OMS al 2013 reporta a Chile
sin datos con la siguiente observacion apuntada por quienes rinden cuentas: “se
puede realizar el calculo de este indicador sélo para la Atencién Primaria: las
comunas rurales tienen una densidad de RRHH de 87,2% en relacion a la

densidad de las zonas urbanas”.

Por otra parte, respecto a la retencién de recursos humanos en salud, el Ministerio
de Salud manifiesta expresamente en su Politica de Recursos Humanos en Salud
(2012), un compromiso de desarrollar estrategias que permitan mejorar la

disponibilidad y distribucion del personal, con el fin de dar cumplimiento a los
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objetivos sanitarios. El Ministerio de Salud admite que los problemas de
disponibilidad se concentran en algunas profesiones criticas, tanto en zonas
rurales o alejadas, como en &reas especificas de los distintos tipos de
prestaciones en salud. En este sentido, a objeto de lograr un adecuado balance,
se compromete en el disefio e implementacion de estrategias tendientes a la
revalorizacion de la atencion primaria de salud y de la medicina familiar, asi como

revisar y modernizar su esquema de incentivos a la localizacion del personal (32).

Con el propésito de atraer y retener a los profesionales de salud, el Ministerio
sefala en su Politica de RHS de 2012 que impulsara la “generacién de espacios
de didlogo intersectorial, orientados a favorecer el desarrollo integral de las
regiones y localidades de menor disponibilidad relativa de Recursos Humanos de
Salud haciendo mencion a “Servicio Pais” como modelo multidisciplinario a
implementar (32). Junto con desarrollar estrategias como: participacion en
eventos, presencia en las redes sociales, asistencia a foros de empleo, asi como
la utilizacién éptima del esquema de incentivos disponibles (asignacién de zona,

asignacion de estimulo, condiciones y lugares de trabajo).

Estos lineamientos de politicas dan luces de la preocupaciéon respecto al tema
pero no existe un planteamiento claro y especifico que permita saber cuéles seran

las futuras acciones concretas del pais en esta materia.

De acuerdo a la revision de literatura realizada, una de las politica de atraccion y
retencibn de RHS con aplicacion en Chile es el Programa de Médicos Rurales,
Médicos en Etapa de Destinacién y Formacion (EDF) ex Médicos Generales de
Zona, un programa multidimensional de incentivos puesto en marcha en 1955,
sélo tres aflos después de la creacion del Servicio Nacional de Salud de Chile.
Durante ese afio, el 65,2% de los médicos vivia en la capital de la provincia de
Santiago a pesar de haber sélo un 32,7% de la poblacion del pais. Uno de los
hitos en la ejecucion del programa fue la promulgacion de la Ley 15.076 en 1963
(reformado en el afio 2000 en la Ley 19.664), en donde se otorga autonomia de

apoyo politico y asegura la sostenibilidad del programa en el tiempo. Junto con
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establecer un mecanismo de financiamiento seguro a través de recursos publicos
(3)(33).

El conjunto de incentivos del programa se mencionan a continuacion (3):

a)
b)

c)

d)

Compensacioén monetaria (incentivos financieros directos e indirectos);
Intervenciones de educacion y de regulacion: pasantias rurales voluntarias
de los postulantes al programa de médicos EDF;

Gestidn, medio ambiente y apoyo social: se otorga puntaje por estas areas
a la hora de postular a especialidad médica:

Incentivos asociados a las caracteristicas del lugar de trabajo y la duracién
de la destinacion: el programa fomenta el ejercicio profesional en zonas
mas aisladas y promueve la permanencia durante el periodo maximo de
seis afos;

Incentivos asociados con el desarrollo del trabajo del médico: el programa
motiva a los médicos a participar en el trabajo comunitario, tomando las
responsabilidades de gestion y participar en la investigacion y la educacion
médica continua;

Otros incentivos son: seis dias al afio para capacitacion, un dia libre cada
mes para asuntos personales y cinco dias adicionales de vacaciones
(zonas remotas)

Incentivos externos: no son parte del programa, pero pueden facilitar la
contrataciéon y la retencion de los participantes. La expansion de los
servicios basicos de salud y educacion, la mejora en la conectividad rural,
mejor equipamiento, el acceso a Internet y telefonia ha mejorado la
retencion.

Por otro lado, existe una asociacion gremial que fortalece la organizacion.

El programa de Médicos en Etapa de Destinacion y Formacion representa una

estrategia exitosa para atraer y retener a los médicos a las zonas rurales mediante

la combinacién coherente de incentivos financieros, educativos y de gestion.
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Segun el estudio descriptivo realizado por Pefia y cols., el programa de médicos
EDF enfatiza la importancia de los incentivos no financieros para determinar el

comportamiento de un médico, en consonancia con los estudios internacionales

3).

Por otra parte, las otras profesiones de la salud no han sido del todo potenciadas
en este sentido. El afio 1996 Chile inicié un Programa de Apoyo a la Enfermeria
Rural que incentiva a enfermeras(os) a trabaja en comunidades rurales por un
periodo de tres afios y luego acceder a beca de postgrado, programa que se
requiere fortalecer para cubrir la brecha existente, segun declaraciones del colegio
profesional (34). Sin embargo las otras profesiones no cuentan con estrategias de
incentivos de permanencia en zonas apartadas, por lo que el déficit de
profesionales -especialmente matronas- tiene escasas posibilidades de ser
resuelto, a no ser que se disefie una politica integral de atraccion y retencién para

el desempefio en el mundo rural.

En resumen, la crisis de los recursos humanos y su impacto en la distribucion
geografica es un problema comun a distintos paises con diferentes grados de
desarrollo. Para ello la Organizacion Mundial de la Salud ha ideado una politica
global, como recomendacién para mejorar el acceso a profesionales en zonas
apartadas basado en fortalecer la retencion. En este sentido, el interés
internacional es creciente: varios paises han hecho estudios de preferencias de
los profesionales, otros han disefiado politicas, no obstante los estudios de
evaluacion de estas estrategias declaran que existe escasa coherencia entre las
motivaciones de los trabajadores y las politicas implementadas. Por su parte, en
Chile existe una politica de retencion remitida s6lo a médicos, sin embargo no se
ha avanzado en el abordaje de otros profesionales de la salud que también se
encuentran con brechas en territorios apartados. Junto con eso, el pais carece de
estudio de preferencias como elemento clave para generar politicas publicas
pertinentes a las necesidades de los profesionales de la salud. Y es en este

singular contexto es en donde surge el tema de la presente investigacion, como
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aporte al conocimiento en materia de recursos humanos, junto con entregar

informacion para un futuro estudio de preferencias (DCE) en Chile.
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Il OBJETIVOS
Objetivo general

Describir las percepciones de profesionales de salud que se desempefian en
zonas rurales en relacion a sus motivaciones para la permanencia en estos

territorios y a las politicas de retencion de profesionales.
Objetivos especificos

1. Explorar las motivaciones y necesidades de médicos, matronas Yy
enfermeras en el desempenfo en territorios rurales.

2. Describir las percepciones de médicos, matronas y enfermeras respecto a
la permanencia de recursos humanos para la sostenibilidad de los
programas de salud rural.

3. Describir las percepciones de los profesionales médico, matrona y
enfermera de establecimientos de salud rural respecto a la actual politica de
captacion y permanencia del recurso humano en zonas rurales y/o aisladas.

4. Identificar las propuestas de médicos, matronas y enfermeras para la
construccion de una politica pertinente de atraccion y retencion de

profesionales en zonas rurales.
Supuesto

El supuesto del estudio es que las preferencias y/o motivaciones de atraccion y
retencién en zonas rurales de médicos por un lado y matronas y enfermeras por

otro, son distintos entre ambos grupos.

Este estudio partid con el supuesto de que las preferencias y/o motivaciones de
atraccion y retencion de meédicos, matronas y enfermeras en zonas rurales, eran
distintos entre los tres estratos. Lo anterior, argumentado en parte por la formacién
académica de los profesionales junto con el enfoque diferenciado de la politica
publica de retencion de recurso humano en estos tres estamentos profesionales.
Sin embargo, en la realizacion de las entrevistas no hubo diferencias en los

discursos del grupo de matronas y enfermeras, por lo tanto se agruparon -por
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decision de la investigadora y a la luz de los resultados- en un solo estrato.
Entonces, los andlisis se realizaron en dos grupos: por un lado médicos y por otro

matronas y enfermeras
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IV. METODOS
Consideraciones metodoldgicas generales

La metodologia elegida para desarrollar la investigacion es cualitativa, en donde
los escenarios y personas son vistas desde una perspectiva holistica de forma
sistémica, amplia, integrada, consideradas como un todo (35) (36).

En Chile existen pocos estudios de motivaciones de profesionales de la salud para
la retencion en zonas rurales, iniciar el estudio con esta metodologia enriquece el
conocimiento en esta area. Junto con considerar que el estudio de preferencias,
expectativas y necesidades supone un estudio de significados y vivencias

subjetivas.
Tipo de estudio

La investigacion corresponde a un estudio de tipo descriptivo-cualitativo, ya que
entiende de forma naturalista el fendmeno que sustenta la pregunta de

investigacion.
Poblacion

La investigacion tiene como poblacion profesionales médicos, matronas y
enfermeras que conforman equipos rurales basicos y se llevo a cabo en 5 Centros
Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF) y dos Centro de Salud Familiar
(CESFAM) en la provincia de Chiloé.

Se excluyé de la poblacion los técnicos paramédicos que- aun cuando sus
expectativas de permanecer en zonas apartadas pueden ser relevantes de
estudiar- no representan brecha de recurso humano en zonas rurales. Asi mismo,
se excluyé a otros profesionales que forman parte de los equipos, como
psicologos (as), kinesiélogos (as), nutricionistas, odontdlogos, quienes a diferencia
del equipo basico de un CECOSF, en general se encuentran con jornadas

parciales en algunos centros o no forman parte del equipo basico en otros.
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Ademas actualmente la brecha de recurso humano en estas profesiones de la

salud es menor.
Muestreo

Se realizd un muestreo inicial estratificado en tres grupos: enfermeras, matronas y
médicos del equipo de salud de los 5 CECOSF de Chiloé, conformando una
muestra heterogénea. Se escogieron 5 de los 10 CECOSF existentes en la
provincia de Chiloé, los que se encuentran emplazados en zonas rurales, aldeas o
caserios, de la isla grande e islas adyacentes. Se excluyeron aquellos CECOSF
asentados en areas urbanas (Bellavista de Ancud, Kintunien de Castro, Rukalaf y
Vista Hermosa de Quellén) y CECOSF Llau Llao, situado en una aldea, esta se

encuentra a 6 kilbmetros de Castro, la capital provincial de Chiloé.

Ademas se incluy6 en la muestra a profesionales médicos, matronas y enfermeras
de otras comunas de Chiloé donde existen CESFAM, no obstante su desempefio
es en condiciones de ruralidad, debido a que estas comunas son rurales en un

100 por ciento segun clasificacion INE.

Las caracteristicas del grupo objetivo pueden describirse como: profesionales de
ambos sexos, médicos mayormente hombres y enfermeras y matronas mujeres en
gran proporcién. En relacion a edad, se encuentran en la etapa de adultez joven y
media, mayormente profesionales jévenes. Proceden de otras regiones del pais en
general, con excepciones, ya que en la provincia de Chiloé no existen

Universidades que impartan estas carreras de salud.
Criterios de exclusion:

e profesionales que rechacen participar en el estudio

Criterios de inclusion

e médicos, matronas y enfermeras de 5 CECOSF y 2 CESFAM
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e tiempo de permanencia minimo de 6 meses de desempefio profesional en

zona rural

Cuadro 1. Distribucion de la muestra profesionales

Profesional Ubicacion Médico | Matrona Enfermera
CECOSF Chacao Ancud, terrestre 1 1 1
CECOSF Metahue Quemchi, isla 1 1 1
CECOSF Rilan Castro, terrestre 1 1 1
CECOSF Apiao Achao, isla dentro de comunaisla | 1 1 1
CECOSF Huillinco Chonchi, terrestre 1 1 1
CESFAM Curaco de Vélez | Curaco de Vélez, isla 1 1 1
CESFAM Puqueldén Puquelddn, Isla 1 1 1
Total 7 7 7

*Las efectivamente realizadas en sombreado

El criterio de saturacién de informacion determin6é el nUmero de entrevista por
estrato, punto en el cual ninguna informacién de la que se continué recolectando
aporté elementos nuevos a lo que ya se logré establecer en las etapas previas de
captura de datos (37). De acuerdo a los dos grupos conformados se tendran dos
puntos de saturacion, el cual sera determinado al interior de cada estrato, por un

lado el grupo de médicos, y por otro el grupo de matronas y enfermeras.
Recoleccién de los datos

Se aplicaron entrevistas semi-estructuradas a médicos, matronas y enfermeras de
5 CECOSF rurales del Servicio de Salud Chiloé y 2 CESFAM de comunas

eminentemente rurales, previa guia establecida de preguntas.

El registro de la informacidn se realizo a través de grabacion digital de audio en

formato Mp3, previo consentimiento de las y los entrevistadas(os). Ademas se
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registro en cuaderno de campo de la investigadora informacion de lo sucedido en

las distintas sesiones de las entrevistas.
Anélisis de la informaciéon

Luego de preparar los datos para el analisis (transcripciones) se realizo la revision
de estos, con una lectura general con el fin de obtener un panorama global de la

informacion.

Luego, se realizo el proceso de codificacion de las unidades de analisis. En este
caso el estudio comprendié categorias de andlisis preexistentes y emergentes
(cuadro 2). Las primeras surgidas en relacion a los objetivos y a la revision de la
literatura. La categorizacion hizo posible clasificar conceptualmente las unidades
que son cubiertas por un mismo tépico en cuanto a significado o significados, los
gue se refirieron a personas, comportamientos, opiniones, sentimientos, métodos,
estrategias, proceso, etc. Para el analisis de los datos se utilizo el software Atlas.ti

con el fin de manejar las categorias y codificaciones.
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Cuadro 2. Cuadro resumen de categorias y subcategorias del analisis

Eje tematico

Categorias 1°

Categorias 2° orden

orden
Motivaciones y Necesidades | Motivaciones y Motivaciones | Vinculo familiar
expectativas Experiencia personal de habitar la ruralidad

Condiciones laborales y de vida en zonas rurales
Acceso a especializacion como retribucién (médicos)

Expectativas | Desempefio dindmico

Desafio de ejercer como profesional Gnico en su
establecimiento

Percepcién de la geografia

Expectativa en relacion a la temporalidad (transitoria-definitiva)

Remuneracion

Necesidades

Necesidades bésicas para el desempefio laboral rural
Necesidades de bienestar personal y contractual,
Necesidades surgidas del aislamiento

Eje Sostenibilidad de
Programas de Salud Rural

Particularidad
servicios rurales

Acceso a los servicios

Sentido de tiempo y flexibilidad

Cercania en la relacion profesional —con el usuario y con el mundo cultural
Rol social del equipo de salud

Programas rurales

Profesional
integrando la
comunidad

Conocimiento que van adquiriendo en el ejercicio
Trabajo de terreno

Formacion en salud familiar

Induccion de otros profesionales del equipo de salud

Organizacion del
profesional

Ronda médica
Resolutividad
Multiplicidad de funciones

Situacion del RHUS

rural

Impacto de la
permanencia

Pérdida de la continuidad de atencién
Ausencia de cobertura de prestaciones criticas de la cartera de servicios
Postergacion de las actividades preventivas y comunitarias para cubrir
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| actividades de curacién y rehabilitacion en ausencia de profesional

Eje analisis de politicas
actuales de permanencia de
recurso humano rural

Inexistencia politica publica

Incentivos econémicos

Programa de apoyo a la enfermeria rural

Programa de médicos en Etapa de Destinacién y Formacién
Estrategias locales de permanencia

Factores y escenario Evaluacién poco pertinente y limitada de la atencién en salud rural
actual de politicas de (cuantitativa)
permanencia Centralizacion de la gestion en salud

ajo empoderamiento de la comunidad y profesionales

Eje construccion de politica
pertinente

Estrategia de formacién en pregrado

Estrategias de formacion a profesionales

Estrategias de incentivos econémicos

Estrategia de mejoras en condiciones contractuales

Estrategias de bienestar de profesional

Cierre de brecha de infraestructura de los establecimientos rurales y condiciones minimas para el
desempefnio rural

Soporte profesional y personal

Estrategia basada en la pertinencia de la evaluacion y de politicas de salud rural
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Finalmente se relativizaron los datos obtenidos, es decir, se interpretaron en el
contexto en que fueron recogidos. Cabe destacar que el andlisis de estos datos
fue un proceso en continuo progreso, ya que la recoleccion de la informacion

cualitativa y su analisis se realizaron simultaneamente.

La técnica de analisis narrativo de contenido se utilizd como estrategia para

interpretar el fondo y el sentido del discurso de los participantes.

Se utilizé la estrategia triangulacion por investigador con el fin de obtener mayor

riqueza interpretativa y analitica.
Rigor metodoldgico

Ademas de lo anterior, los requisitos de calidad presentes en la investigacion son
(37):

confirmabilidad, se refiere a la neutralidad y enfatiza la replicabilidad del

estudio por parte de otros,

- credibilidad, tiene que ver con la validez interna, se tomaron medidas utiles
para acercarse fielmente a la realidad, tales como transcripcion fiel de las
entrevistas y devolucion de esta transcripcion a los participantes para su
revision y comprobacion de veracidad.

- transferibilidad, es decir la posibilidad de generalizar las conclusiones del
estudio en la medida que existan puntos de encuentro con otras realidades

- dependencia o consistencia, tiene que ver con la estabilidad de los datos en

donde estos deben ser revisados por distintos investigadores y éstos deben

llegar a interpretaciones coherentes. En este caso, los datos seran revisados

por la investigadora y la profesora guia de tesis.

Se discutieron las categorias ya creadas con la profesora guia y se realiz
triangulacion de la informacion por investigador como medida de consistencia.
Respecto a la transferibilidad, se puede sefialar que los resultados pueden ser los
mismos o similares si el estudio se realizara en otros sectores rurales, con

caracteristicas politicas y geogréficas similares a Chiloé. En el caso de la
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neutralidad, es posible que si otro investigador trabajara sobre los datos obtenidos,
la composicion de las categorias y los resultados resultarian similares, ya que la
interpretacion de la informacion se realizé a partir los discursos en su naturaleza.
Es necesario declarar que la investigadora tenia la experiencia de trabajo en un
sector rural, razon que motivé a la realizacion del estudio, sin embargo la
informacion recolectada fue mucho mas all4 de los conocimientos previos de la
investigadora, y de acuerdo a la metodologia utilizada se mantuvo la neutralidad.
Por otra parte, para algunos de los entrevistados la conversacion que surgio de la
entrevista fue la primera oportunidad en que expresaban y reflexionaban sobre
este tema, se llevd a los profesionales a un terreno que no habian cuestionado
antes, sobre todo en la elaboracion de propuestas, por lo que algunas respuestas

pueden ser menos reflexionadas.
Aspectos éticos

La investigacion se llevd a cabo previa revision del Comité de Etica de
Investigacion en seres humanos de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile, ya que no se obtuvo respuesta del Comité de Etica del Servicio de Salud

Chiloé, el cual no se encontraba conformado.

Se entreg6d una carta de consentimiento informado a los participantes, en donde
quedo establecido el caracter voluntario de su participacion, la absoluta reserva de
sus identidades y el objetivo del estudio. Ademas se entreg0 la transcripcion de las

entrevistas a cada informante para comprobar la fidelidad de sus discursos.

Una vez finalizada la investigacion se realiz6 la devolucion de los resultados a los

participantes, sus establecimientos y al Servicio de Salud Chiloé.
Limitaciones

En relacién a las limitaciones de la investigacion se puede sefialar que en la
recoleccion de datos no se lograron realizar todas las entrevistas planificadas,
debido a problemas de acceso geografico, ya que algunos profesionales residian

en sectores insulares, con movilizacion escasa y dependiente del clima. Sin
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embargo y pese a ello, se alcanzo saturacion con la informacion recopilada de las

entrevistas concretadas.

En relacion al analisis, se pudo haber considerado los discursos de médicos EDF
y su diferenciacion con los médicos municipales, sin embargo producto del tiempo
no se realizd, aun cuando es preciso sefialar que el disefio original del estudio no

contemplaba tal separacion.

Por ultimo, se reconoce que dentro del sistema de salud chileno existe un sector
privado que puede incidir en la motivacion del personal sanitario, pero este factor
no fue considerado en la investigacion ya que el estudio se concentrd
especialmente en los servicios sanitarios y profesionales rurales del sistema

publico.
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V. RESULTADOS

Los resultados de la investigacion son presentados en cuatro ejes tematicos que
derivan de los objetivos del estudio y estructuraron también la pauta de la
entrevista aplicada. Los ejes tematicos a considerar son: las motivaciones y
necesidades de los profesionales rurales; la sostenibilidad de los programas de
salud rural y su relacion con la permanencia del RHUS; analisis de politicas
actuales de permanencia del RHUS y para finalizar, un eje de propuestas de
politica pertinente de RHUS rural.

Al finalizar cada eje se realiza un analisis comparativo de los discursos de

médicos con los de matronas y enfermeras.

Estos ejes reunen los discursos de 15 participantes, 5 de ellos médicos, 3
enfermeras y 7 matronas, como descripcion general sus edades por grupo etario
son: 7 participantes de 25 a 29 afos, 4 de 30 a 34 afos, 2 de 35 a 44 afios y 2 de
50 a 59 afios. Respecto a procedencia 6 de ellos son de Chiloé originalmente, 8
de otras partes del pais y 1 del extranjero. Respecto al lugar de residencia actual,
seis del total de participantes vivian en el mismo lugar donde se asienta el
establecimiento de salud, gran parte de ellos debido a la falta de acceso que les
obligé a vivir en el territorio (insulares), no asi los dos médicos EDF entrevistados
que deben residir en su comuna por la etapa de destinacion (aun cuando no es
obligatorio) y a diferencia de una enfermera que por decisidon propia y vinculo
familiar decide vivir en la comuna donde trabaja. El resto de los profesionales
entrevistados se moviliza desde otra ciudad para ejercer en un sector rural. La
dependencia laboral de la mayoria de los entrevistados es municipal, a excepcion

de los dos médicos EDF que dependen del Servicio de Salud Chiloé.

Para iniciar el analisis se realiza una descripcion general del contexto en que se
prestan los servicios de atencién en salud, de los centros asistenciales y de la
misma ruralidad. Los establecimientos de salud a los cuales pertenecian los

participantes del estudio eran dos CESFAM insulares (Puqueldén y Curaco de
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Vélez) y cinco CECOSF, dos de ellos insulares extremos (Metahue y Apiao) y tres

ubicados en la isla grande (Huillinco, Rilan y Chacao).

Los Centros Comunitarios de Salud Familiar donde trabajan los entrevistados
tienen a cargo una poblacion de maximo 2000 habitantes. De acuerdo a los
propios entrevistados, en sus inicios, las personas que pertenecian a esta
poblacion tenian distintas expectativas respecto al funcionamiento del CECOSF,
algunas comunidades deseaban un centro de Urgencia, otras pensaron que
contarian con equipo médico las 44 horas semanales sélo para el sector donde
estuviera asentado el CECOSF, otras comunidades querian menos actividades de
salud familiar y mas asistenciales, etc. Sin embargo y pese a esta brecha de
expectativas, sorteando la frustracion inicial de la comunidad, el equipo de salud
logra establecer vinculos estratégicos con grupos organizados comunitarios y
darle, en mayor o menor medida, un enfoque comunitario a su atencion, Respecto
al area de atraccion y poblacion a cargo, es importante sefialar que los CECOSF
probablemente no tengan una produccion de atenciones como un sector de un
CESFAM —considerando las horas profesionales- debido a que el tipo de atencién
es diferenciada, lo que se abordara mas adelante.

Ademas, como tenemos el problema que no tenemos la cantidad de
poblaciéon, se nos mira igual que a los urbanos y nuestras necesidades
no pueden ser igual que los urbanos, no podemos tener un médico por
cada 5.000 habitantes, porque tenemos una distraccion grande de
tiempo en traslado (matrona, Cecosf)

El tipo de infraestructura de estos CECOSF en su mayoria es correspondiente a
una Posta de Salud Rural que se adecu6 para recibir al equipo basico profesional,
por lo tanto, las instalaciones no son adecuadas en cantidad ni calidad para la
atencion de los profesionales, comparten box a diario y programan sus actividades
en base a disponibilidad de espacio fisico. Esto se relaciona con las necesidades

del quehacer profesional que se describira en el eje tematico siguiente.

El CECOSF de Apiao, pertenece a la comuna de Quinchao, en donde la salud
municipal se hace cargo de 10 postas, que corresponden a 10 islas menores. Este

centro, segun relatan los participantes, no se logra financiar con el aporte que
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hace el Ministerio de Salud, los gastos generados por concepto de traslado
maritimo son importantes, en el territorio mismo no hay movilizacion y por ende el

equipo se moviliza dos horas a pie para realizar visitas domiciliarias por ejemplo.

El CECOSF de Metahue tiene similar realidad, presentando mayores dificultades
de movilizacion para salir y entrar a la isla. Existen dos recorridos semanales, los
que se ven suspendidos por mal tiempo, situacion muy usual en el invierno y
ocasional en el resto del afio. Los profesionales realizan innumerables gestiones
con lanchas de escolares, o de particulares para poder salir de la isla en caso que
sea necesario por temas personales o laborales. El viaje maritimo es desde la
comuna de Dalcahue por un periodo de cuatro horas en lancha a la isla Metahue,
y para salir, la embarcacion llega a un sector rural de Quemchi, que no cuenta con
recorrido por tierra para llegar a la ciudad. Es decir, los trayectos de los
profesionales para evacuar la isla de Metahue de acuerdo a sus palabras,
constituyen verdaderas hazafias, por lo que se mantienen la mayor parte del
tiempo en su territorio. El equipo rural de Quemchi atiende la poblacion del
CECOSF Metahue conformado por médico, matrona y enfermera PAER
(Programa de Atencion Enfermeria Rural, dependiente del Servicio de Salud,
destinada en Metahue) y tres postas rurales: Tac, Voigue y Mechuque, esta ultima

cuenta con médico EDF.

Por otro lado, es interesante mencionar que ambos equipos rurales, Quinchao y
Quemchi, cuentan con el apoyo asistencial del equipo profesional de salud que
aborda el Buque Cirujano Videla, Patrullero Médico Dental de la Armada de Chile,
conformado por médico, matrona, enfermero, tecndlogo médico y dentista, los que
entregan atencion en las postas insulares cada 60 dias (algunos sectores en
forma mensual), y cuentan con los servicios de radiografia, laboratorio clinico y

modulo dental a bordo.

Los otros CECOSF terrestres (Chacao, Rilan y Huillinco) comparten organizacion
similar, esto es, un equipo basico: matrona, médico y enfermera, y el equipo
transversal compuesto por nutricionista, kinesiologo, psicélogo, asistente social y

dental, que cuenta con algunas horas destinadas al establecimiento, con distintos
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niveles de implementacion en cada centro. De estos tres establecimientos, hay
uno de ellos que a nivel operacional presenta mayores dificultades para el
funcionamiento, debido a la crisis econdémica de la Corporacion Municipal a la que
pertenece, segun el relato de los funcionarios entrevistados.

Un dia todos tuvieron que poner dinero para combustible, porque no
habia combustible para la camioneta, que es la camioneta de rural, que
no es para traslado de pacientes, pero si te sirve para hacer todo el
trabajo rural, para movilizarte, llevar los examenes, salir a visitas, o sea
no habia plata ni para eso, por qué uno de su bolsillo tiene que estar
dando, mas encima descuentan de tu planilla cosas que después te
das cuenta que no han pagado, que no te paguen imposiciones, que no
te paguen...es como un atropello a tu dignidad como funcionaria de
salud, y eso es también lo que causa mucho enojo (matrona, Cecosf)

Respecto a los CESFAM insulares (Puqueldén y Curaco de Vélez) considerados
en el estudio, ambos tienen una poblacion inscrita validada menor a 5000
habitantes, cuentan con equipo basico profesional y otros profesionales con 44
horas o mas (odontdlogo, nutricionista, kinesiélogo, psicologo, asistente social). En
ambos centros hay un médico EDF y un médico contratado por el Servicio de
Salud. En el CESFAM de Puqueldon existia un cargo de enfermera PAER, que en
el momento de la realizacién de la entrevistas estaba desocupado, la profesional
habia renunciado a su cargo, estando el establecimiento sin atenciones de
enfermeria por un mes hasta esa fecha. Ambos cuentan con servicio de urgencia
rural de llamado, es decir, se llama al médico, quien se encuentra en su residencia
para acudir a las consultas de urgencia en caso que se presenten. E| CECOSF de
Chacao, que esta cerca de la entrada a la isla de Chiloé también posee turno de

médico, debido a su emplazamiento estratégico.
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Cuadro 3. Distribucion RHUS rural de los centros rurales

Centro Caracteristica | Comuna Equipo profesional

CECOSF Insular Quinchao Médico, matrona y enfermera, equipo

Apiao transversal: nutricionista, kinesiélogo

CECOSF Insular Quemchi Médico, matrona y enfermera. Apoyo equipo

Metahue Buque Cirujano Videla

CECOSF Terrestre Ancud Médico, matrona, enfermera y dental equipo

Chacao transversal (algunas horas semanales):
nutricionista, kinesiélogo, psicéloga,

trabajadora social

CECOSF Terrestre Castro Médico, matrona, enfermera, nutricionista,
Rilan equipo transversal: kinesiélogo, psicéloga,

asistente social

CECOSF Terrestre Chonchi Médico, matrona, enfermera, equipo
Huillinco transversal (algunas horas semanales):
nutricionista, dental, kinesidlogo, psicéloga,

trabajadora social

CESFAM Insular Curaco de | Médico, matrona, enfermera, nutricionista,
Curaco de Vélez (isla | dental, kinesidlogo, psicéloga, trabajadora
Vélez Quinchao) social

CESFAM Insular Puqueldén (isla | Médico (dos), matrona, enfermera,
Puqueldén Lemuy) nutricionista, dental, kinesiélogo, psicéloga,

trabajadora social

Ademas de conocer el escenario desde el punto de vista descriptivo en que se
desempenian los profesionales entrevistados, es preciso exponer las percepciones
de ruralidad entendidas por los entrevistados, las cuales surgen de los discursos
en forma espontanea, lo que configura un marco analitico necesario de entender

para luego profundizar en percepciones de la permanencia del RHUS.
Concepto de ruralidades

Como se explicitaba en el marco teorico, el concepto de ruralidad puede ser visto
desde distintos enfoques, asimismo la ruralidad tiene distintas manifestaciones

para las personas que viven en este contexto. En los dichos de los entrevistados,
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esta ruralidad tiene una expresion mas extrema cuando se agrega el componente

insular. Por esta razén a esta categoria se le denomina “ruralidades”.

Resulta interesante mencionar algunos relatos de la ruralidad percibida por los
profesionales en el ejercicio de sus funciones, entendiendo que el contexto
geografico, social e histérico ayuda a comprender mejor las motivaciones y
necesidades del equipo profesional. Los entrevistados describen
espontaneamente caracteristicas de los habitantes de Chiloé y de su forma de
vida, acceso a los servicios basicos, movilizacion y la forma de relacionarse con el

sistema de salud.

La particularidad del mundo rural tiene sentido para ellos cuando habitan el
territorio y comparten el mismo entorno de la comunidad, es decir, viviendo la
experiencia en la ruralidad. Sefialan que todo lo aprendido en su formacion
profesional dista mucho de los que se vive en la realidad, debido en parte a que
las practicas profesionales o internados rurales actuales de los estudiantes no se
desarrollan en lugares apartados o aislados como plazas de docencia y a que la
teoria de la salud rural entregada en pregrado no es suficientemente cercana al
escenario real. Respecto a esto, también puede incidir que las universidades se
emplazan exclusivamente en centros urbanos.

Cuando tu estudias te hablan de lo rural con una vision muy parecida a
lo urbano en realidad, y cuando llegas y tienes que hacer una visita y
caminar una hora o esta lloviendo, etc., te das cuenta que la gente que
vive en los sectores rurales hace eso todos los dias, entonces para que
lleguen a la posta o a la atencidn les cuesta mucho y asi ta valoras mas
cuando ellos llegan. Yo encuentro que cuando uno vive esas cosas se
da cuenta que la gente hace muchos esfuerzos para llegar a sus
controles... para verte... entonces, la atencion deberia ser mucho mas
buena que otra cosa (Matrona CESFAM insular)

Referente a la oferta de servicios basicos, los lugares mas apartados carecen de
agua potable, alcantarillado y electricidad, especialmente en los sectores insulares
mas extremos.

Aca por ejemplo nosotros trabajamos con gente muy humilde en islas
que obviamente no hay alumbrado publico, agua potable, no hay
carabineros en las islas, hay una junta de vecinos solamente, hay un
par de negocios que tienen muy poquitas cosas, muy poco variado y
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muy caro. La mayoria de la gente vive de la luga y el pelillo en los
veranos y con esa plata sobrevive en el invierno (matrona, Cecosf
insular)

Una profesional entrevistada hace una reflexion en torno a la distancia de los
sectores rurales a los centros hospitalarios mas complejos y a la necesidad de
resolver el problema de salud de la persona en el territorio o lo mas cercano a él,
en un establecimiento que no los desarraigue ni aparte de su comunidad. La
profesional sefiala que este sentido de valoracion territorial por parte de la
comunidad también influye en los itinerarios terapéuticos.

Yo no sé si la gente de rural deberia tener mas beneficios o algo asi
pero deberia garantizarse la salud igual que para una persona que vive
en urbano y yo creo que esta cuestion de la distancia esta super
infravalorada, super infravalorada. Yo encuentro ponte td, un sacrificio
enorme de las personas poder ir a cumplir una garantia AUGE a Puerto
Montt. Encuentro que eso desarma mucho y desgasta mucho a la
persona. Aca yo encuentro que la gente ni siquiera quiere salir de la
isla, prefiere quedarse con el diagnéstico, ser desahuciado con su
enfermedad ya sea, no sé, un cancer terminal o algo asi que estar en
Puerto Montt o en Valdivia solo (matrona, Cecosf)

La movilizaciébn y acceso, es un tema recurrente en los dialogos de los
entrevistados, lo que se explica con mas detalle en el eje referido a necesidades y
se ejemplifica a continuacion:

Por ejemplo Tac, hay meses en que la gente no puede salir de la isla,
porque esa isla esta practicamente a mar abierto. En cambio, Metahue
esta rodeada de canales, es mas facil entrar; o en Mechuque o Voigue,
también forman canales entonces es mas facil entrar. Pero Tac si que
esta aislada, creo que so6lo uno o dos dias va una lancha y que se
encarga de todo: de abastecer, de pasajeros, de materiales de
construccion; ellos si que estan alejados. Y la gente de Tac es distinta,
se nota (matrona, Cecosf insular)

Por otra parte, es necesario relevar la ronda médica que se configura como rito
social en el mundo rural. Los habitantes de zonas rurales, histéricamente han sido
atendidos por un equipo de profesionales que se desplaza a las postas de salud y
estaciones meédico-rurales, en donde el dia de la atencion de ronda meédica es
considerado como un evento social segun el relato de los entrevistados, en parte

también por la carencia de instancias de encuentro entre sus habitantes.
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Yo creo que por ahi va el tema, les cuesta mucho tener lugares donde
reencontrarse, creo que la posta es un lugar donde generalmente se
encuentran, conversan, van a sus atenciones pero aprovechan de
hacer vida social, porque no hay otros lugares donde ellos puedan
hacer vida social mas que la posta, es como el lugar, de los adultos
sobre todo, porque los nifios tiene el colegio y eso, pero los adultos en
general la posta es un sector super importante para ellos, para hacer
vida social (matrona, Cesfam insular)

Las vivencias de los profesionales en torno a estas ruralidades los moviliza a
buscar formas de ajustarse a la carencia de servicios basicos en el territorio con el
fin de dar acceso a una prestacion oportuna.

Y como me sucedidé una vez, en el anterior trabajo que yo tenia, era
rural, pero no tan rural. Nosotros si no teniamos agua, se suspendia la
atencién de todo aquello que no fuese un control de anticonceptivo oral
y control de embarazo, porque ahi como no usas medios mas invasivos
puedes manejarte con alcohol gel, las consejerias, ese tipo de cosas;
pero todo lo demas nosotros lo suspendiamos. Si yo voy a la Posta de
Yutuy, el dia que yo llegué y no habia agua, ¢,cémo le voy a decir a una
mujer que camino tres horas o, en su defecto, pago $6.000 para que la
llevaran a la posta, “sabe sefiora, no hay agua, yo no la atiendo”?, no
se puede hacer (matrona Cecosf)

Luego de describir las caracteristicas de los profesionales y los elementos de
contexto de los centros asistenciales y realizar un analisis de las distintas
concepciones y vivencias de ruralidad de los entrevistados, se profundiza en las
motivaciones y necesidades del equipo rural, entendidas a partir de este escenario

contextual y analitico.
1. Eje Motivaciones y Necesidades

En este eje teméatico se hace un andlisis de los aspectos que motivaron al
profesional a elegir el cargo rural frente a otra alternativa en una destinacion no
rural, explorando en sus expectativas, profundizando en la descripcion de aquellas
caracteristicas que -desde su perspectiva- requiere un profesional que se
desempefia en zona rural, para luego describir las necesidades que ellos

presentan en su quehacer.
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En estas tres categorias, los limites en el discurso de los entrevistados muchas
veces no son claros por lo que se ha hecho un esfuerzo analitico de separacién
para este efecto y de articulacion de estas distintas perspectivas.

Motivaciones y expectativas

Al indagar sobre las motivaciones presentes en los equipos profesionales rurales
emergen cuatro categorias, las que dicen relacion con el vinculo familiar tanto
directo como lejano con el territorio, es decir, la presencia de familiares en la isla
de Chiloé; aquellas relacionadas con tener la experiencia personal de habitar en la
ruralidad, una tercera que incluye las condiciones de vida en una zona rural y por

ultimo el acceso a especializacion como retribucion del trabajo rural.

Es preciso destacar que estas motivaciones si bien se pueden diferenciar en los
discursos de los entrevistados, se presentan en forma interrelacionada en el
trascurso de la entrevista. En este sentido, existe una motivacion de fondo, la que
surge primeramente en las respuestas de los entrevistados, aquella que desperté
el interés inicial de postular a los cargos en Chiloé y, otras motivaciones que se
van generando a medida que los entrevistados relatan acerca de su experiencia

de trabajar y vivir en la ruralidad.

En relacién al vinculo familiar, se puede sefalar que es una de las categorias
mas potentes en el territorio de Chilo€, ya que se vincula fuertemente con el mayor
tiempo de permanencia de los profesionales en la isla. Esto, de acuerdo a lo
relatado por los entrevistados que provenian de la isla grande o que estaban
ligados a ella por familiares directos, indirectos o amistades que los conectaron al
territorio.

Mi motivacion principalmente tiene que ver con mi origen chilote, con
conocer esta comunidad. O sea, yo siempre he creido que uno que es
chilote se contacta de manera muy diferente con las personas a como
lo puede hacer... no digo que otra persona no lo pueda hacer, no digo
gue otra persona que venga de afuera no lo va a hacer bien... pero
creo que uno entiende muy bien el lenguaje de la gente de aca, que te
puedes conectar muy bien y los puedes ayudar de mucha mejor
manera. (EU, Cesfam insular)

A este respecto se refleja un sentido de pertenencia que se deriva de los
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discursos, especialmente en aquellos entrevistados que originalmente provienen
de Chiloé, estudiaron en otras regiones del pais y retornaron a trabajar a su lugar
de origen.

La motivacion que tengo, aparte de que me gusta lo que hago, de que
me gusta el lugar es que también yo soy de aca, mi familia es de aca,
entonces la idea es como que me vine a quedar (Matrona, Cecosf)

En relacién a lo anterior, la existencia de redes de apoyo familiar o social en el
territorio es un factor que incide en el proceso de adaptacion a la ruralidad, se
menciona como facilitador para la permanencia. Sin embargo, esta motivacion se
condiciona por las necesidades insatisfechas del bienestar personal y contractual

gue se discute mas adelante en la categoria de necesidades.

Y en el mismo aspecto personal, existe un grupo de entrevistados que sefiala
como motivador e importante la experiencia personal de habitar la ruralidad,
relatan reflexiones en torno al altruismo de trabajar para y por personas altamente
vulnerables, considerar esta experiencia una aventura en este momento de su
vida y enriguecedora para el resto de sus vidas.

Mandé un correo y el jefe me llamo6 a los 10 minutos, me dijo que
viniera, vine y me quedé. Fue asi, no hubo mas cuestionamientos de
por medio. Pero la principal motivacion mas que nada fue la
experiencia, o sea Vvivir la experiencia que te trae...como el
enriguecimiento de vivir aca, no solamente trabajar aca, sino vivir aca
(...) Preferia andar viajando todos los dias a un lugar diferente que
estar todos los dias en un box, con una agenda clara y trabajando en el
computador. Eso no me motiva mucho. (Matrona, Cecosf insular)

Respecto a las condiciones laborales y de vida en zonas rurales, para algunos
de los entrevistados, la forma de habitar el territorio, la belleza del lugar, la
idiosincrasia de las personas, el ritmo de vida y la valoracion de la comunidad al
trabajo en salud rural se constituye en una motivacion relevante. Estas reflexiones
estan presentes en profesionales que se encuentran en una etapa del ciclo vital
mas cercana a la adultez media y también en aquellos provenientes de Chiloé.

A mi me encanta el trabajo en rural, yo encuentro que la gente de
campo es gente buena, es gente agradecida, gente de buen trato, (...)
es muy agradable trabajar con la gente de aca, ademas que aca ta
haces un verdadero servicio, de verdad ta sirves, porque aqui las
condiciones de vida, las condiciones de aislamiento, la dispersion
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geografica de nuestra gente hace que tu seas necesaria. jEs una
maravilla!, Chiloé es bello, Chiloé es grato para vivir, tiene todavia las
costumbres provincianas, la gente no anda apurada, hay una calidad
de vida 500 veces mejor que en el norte. (Matrona, Cecosf, 57 afios)

Yo creo que mas por el contacto que se da con la gente, con las
personas, es un contacto mas intimo por decirlo asi y también para
poder ayudar y aportar en el lugar que creci y que he vivido toda mi
vida, porque yo fui, soy de un sector rural y vi esa realidad también y
eso fue también lo que quise cuando estudié. Queria trabajar en un
sector rural para también ayudar a la comunidad (EU, Cecosf insular)

Ademas relevan el hecho de que el quehacer rural sintoniza con sus preferencias
al realizar labores diversas, en terreno, en constante movimiento, fuera de la rutina
intra-box caracteristico de un trabajo urbano. Esto ultimo se vincula con las

expectativas del trabajo rural, que se describe posteriormente en el analisis.

Por otro lado, la motivacidon especifica para médicos relacionada con el acceso a
especializacién como retribucion del trabajo rural sélo esta presente en el
discurso de los médicos entrevistados, debido a que la politica actualmente
presente en Chile solo estad dirigida a esos profesionales. La estrategia de
permanencia de recurso humano en salud que se impone en la ruralidad y que ha
permitido el acceso sanitario en las zonas apartadas, es la denominada Etapa de
Destinacién y Formacién (EDF) de médicos generales, por lo tanto esta motivacion
resulta relevante para los médicos quienes se encuentra en este ciclo:

Bueno mi principal motivacion es el cargo EDF, y lo otro es que el tema
de... como del puntaje que tiene mucha relacion con la etapa de
destinacion y formacion porque se supone que los lugares rurales
tienen cierto puntaje que es mayor y eso te aumenta las perspectivas
de tu especialidad después al momento de postular (médico EDF, 30
afos, Cesfam insular)

Junto con lo anterior, los médicos contratados por las corporaciones municipales
consideran que trabajar en establecimientos rurales les puede significar una
experiencia ventajosa al momento de postular a una beca de especializacion en el
futuro, beca que se ofrece por la via de concursos asociados a Periodo de
Asistencial Obligatorio (PAO) en un Servicio de Salud del Sistema Nacional de
Servicios de Salud, previamente determinado (38):

Y partir por algo publico. Siempre...yo no sé... siempre yo lo vi como
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que la APS es una opcion para empezar, pensando en el futuro en
poder obtener o que me beneficie el hecho de poder sacar una
especialidad (médico municipal, Cecosf insular)

Un elemento transversal para postular a un cargo son los factores econémicos y
contractuales, necesarios pero no suficientes en la atraccion. Los informantes
exponen gue la remuneracion les motiva, pero no como unico factor, si no ligado a
otras motivaciones de indole personal necesarias a la hora de escoger
desempeiiarse en zonas apartadas.

Bueno, yo sali de la universidad... igual mi expectativa economica era
mas alta de la que ofrecian en la ciudad, fue el primer factor que me
llama la atencidn del sector rural. Lo segundo que me llamé la atencion
es que me ofrecieron cargo, cosa que en la comuna en que estudié y
en la ciudad no era asi, se hacian reemplazos y cargos a honorarios
(...) queria trabajar en un sector rural y ayudar a la gente mas
vulnerable. Por eso no segui en la ciudad (Matrona, 26 afios, CESFAM
insular)

En el andlisis de las motivaciones del equipo rural es preciso profundizar en dos
aspectos transversales que potencian la motivacién de fondo, actuando en un
segundo momento, las que se denominardn motivaciones a la permanencia:

trabajo con el equipo e identidad profesional.

La primera tiene que ver con sentirse parte de un equipo rural valorado por la
comunidad y que genera lazos afectivos espontaneos entre si los que se
consolidan través del tiempo. Los discursos respecto al soporte que les genera
este equipo de trabajo, se explicitan ante la pregunta especifica y también surgen
en reiteradas ocasiones en el transcurso de las entrevistas. Este aspecto puede
generar bienestar o arraigo de los profesionales, pese a las innumerables
necesidades a que se ven enfrentados. Mas adelante se profundizara en cuéles
son esas necesidades.

El ambiente laboral es muy bueno, aunque igual obviamente ha habido
diferencias o complicaciones entre una y otra persona, pero que se
nota mucho menos que en los establecimientos mas grandes. El
ambiente aqui es otra cosa. Pueden faltar muchas cosas, pero la
buena voluntad aqui hace mucho en todo sentido, (...) no solamente se
comparte la cosa clinica, sino también la vida personal, la vida diaria,
gue ademas somos mas 0 mMenos generaciones parecidas, hay mas
nuevos y tenemos mas o menos la misma edad (Matrona, Cecosf)
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Aqui surgen relatos de valoracion hacia el equipo de salud, por parte de la familia
y comunidad, la calidez y cercania de la gente que vive en sector rural y a partir de
eso, tolerar las carencias de recursos (en la categoria necesidades se
profundizara en esto)

Yo me siento valorado por la gente de la isla de Lemuy. Siento que los
pacientes me quieren, no solamente como médico si no como persona
y eso lo valoro y me impulsa a quedarme (médico EDF, Cesfam
insular)

Como segundo elemento, la pertenencia al territorio construye una identidad que
los moldea profesionalmente como equipos rurales, generando un compromiso
que los valida ante los usuarios hasta el punto de considerarlos un miembro mas
de la comunidad.

Yo creo que mas por el contacto que se da con la gente, con las
personas, es un contacto mas intimo por decirlo asi y también para
poder ayudar y aportar en el lugar que creci y que he vivido toda mi
vida, porque yo fui, soy de un sector rural y vi esa realidad también y
eso fue también lo que quise cuando estudié. Queria trabajar en un
sector rural para también ayudar a la comunidad (EU, Cecosf insular)

Sin embargo, hubo entrevistados que no provenian de Chiloé, los que carecian de
sentido de pertenencia, se sentia sin mayor motivacion debido al desempefio
extremo y algunos de ellos se encontraban a la espera de una nueva oferta laboral
menos extrema.

Mas que nada, porque hay que quedarse no mas (se rie). Porque si
estuviera mas cerca de la Isla Grande, la verdad, yo creo que si
viajaria. Pero por la distancia, hay que quedarse ahi no mas, no hay
otra alternativa en el fondo (Matrona Cecosf insular, extremo)

Desde la experiencia de los profesionales en zonas rurales y remotas, se indaga
sobre caracteristicas requeridas para desempefiarse en un sector rural y que de
acuerdo al andlisis, actian como mediadores de las motivaciones a la hora de
elegir un trabajo. Como caracteristicas que permiten la relacion con los usuarios
seflalan: empatia, paciencia, comprension, flexibilidad y pertinencia cultural en la
atencion. Por otro lado sefalan caracteristica generales al trabajo rural: vocacion
de servicio; sentido de aventura; resiliencia; adaptabilidad definida por algunos

entrevistados como capacidad de adaptarse a trabajar con carencia de
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condiciones basicas y por ultimo, tolerancia a la adversidad, la que esta dada por

el aislamiento geogréfico, bajas temperaturas y problemas de acceso.

Por otra parte, y respeto al ciclo vital de los entrevistados, se sefiala que tener
hijos pequefios seria una limitante a la hora de desempefiarse en la ruralidad, ya
gue no se cuenta con servicios basicos ni de educacion en la mayoria de los
casos. También es interesante el analisis que hacen las personas mayores de 50
afos entrevistadas, las que indican que la capacidad fisica muchas veces

imposibilita la realizacion de actividades en terreno mas extremas.

Junto a la exploracion de motivaciones, se indagé en las expectativas iniciales
que tenian los profesionales respecto del trabajo rural y el nivel de cumplimiento
de éstas en el tiempo. Entre ellas se menciona un desempefio rural versatil y
tranquilo; el desafio de ejercer como profesional Unico en un lugar apartado; las
condiciones particulares de la poblacion y geografia; la expectativa de
temporalidad -aquellos que consideran el cargo como transitorio y otros definitivo;
y para finalizar, la expectativa de remuneracion.

Mira mis expectativas se han cumplido bastante en el cargo, era mas o
menos lo que yo esperaba, siempre tenia claro que irse a un sector
rural no iba a ser facil, no iba a estar en un trabajo como de escritorio
las 44 horas y tampoco venia con expectativas tan altas asi como para
decepcionarme, para nada. O sea yo sabia a lo que venia, en el fondo.
(Médico EDF, Cesfam insular)

En lo referente a la expectativa del desempefio dinAmico dado por la diversidad de
actividades que se esperaban desarrollar: asistenciales, comunitarias Yy
administrativas, hay expectativas no cumplidas de acuerdo a la realidad de lo que
actualmente hacen. En general estan a cargo de mdultiples tareas no clinicas, de
gestion y administracién que se contraponen a la expectativa de un tipo de trabajo
diverso pero tranquilo:

Las expectativas era lograr un equilibrio entre el trabajo y la vida
personal. Creo que esas expectativas no se han cumplido para nada, o
sea, la carga de trabajo con la cual uno se encuentra en un sector rural
es mucho mas de la que uno espera y... creo que eso también me ha
generado bastante desgaste (médico EDF, Cesfam insular)

La expectativa relacionada a que el profesional sea Unico en su establecimiento,
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les significa poner a prueba sus capacidades y conocimientos técnicos, lo que
puede considerarse un desafio. Sin embargo para otros entrevistados no tener un
par de la misma profesion, cuando ha transcurrido mucho tiempo (més de dos
afios aproximadamente), se torna un elemento que produce desmotivacion.

Mis expectativas eran como... a ver, como la motivacion principal era
aprender, ver cosas que no habia visto, ver cosas que no habia
aprendido y enfrentarme a situaciones que tal vez en otro lugar no me
podia enfrentar, situaciones en que no tenia el apoyo de otro
profesional al lado o verme como envuelta en eso, que quiza para una
persona sea casi que traumatico. (Matrona, CECOSF insular).

Por otro lado, los profesionales tenia una percepcion de la geografia de Chiloé
menos extrema, sin embargo las caracteristicas reales de dispersion (como
ejemplo insularidad, distancias, accesos dificiles) estaban lejos de sus
expectativas para aquellos que provenian de otras partes del pais y entre ellos en

especial los que se desempefian en sectores muy apartados.

Respecto a la expectativa en relacion a la temporalidad, se presenta a
continuacion el relato de una profesional con 10 afios de experiencia en
establecimiento rural y cuya expectativa inicial era trabajar por un periodo breve
para luego estudiar en el extranjero. Y en contraste el relato de una profesional de
57 afios que elige Chiloé como lugar para establecerse en los ultimos afios de
actividad laboral.

(...) cuando yo llegué aca en Chiloé queria venir por un tiempo, juntar
plata, lo tipico, e irme al extranjero, eso es lo que yo queria en cierto
momento. Creo que la vida cambia harto cuando uno encuentra pareja
0 hace como... bueno, antes de encontrar pareja yo hice mi casa,
entonces eso ya creo que fue el paso para quedarme mas
definitivamente; me gusta mucho el trabajo (Matrona, Cesfam insular)

Mis expectativas, como lo puse en el curriculum que mandé, eran venir
a colaborar, yo no... va a sonar soberbio eso...pero yo tenia
capacitaciéon en todo, porque como mi consultorio quedaba a 45
minutos de Santiago, entonces nosotros teniamos capacitacion de
todo. Creo que cuando yo llegué aca, creo, no estoy segura, era la
Unica matrona que sabia insertar y extraer implantes, por ejemplo.
Entonces tu vienes a colaborar con eso. (...) no tengo intencion en
contrato indefinido, o sea, mi intencion es trabajar 5 aflos mas para
mejorar mi pension, no pretendo mas (matrona, Cecosf)
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En lo referente a la remuneracién las expectativas no son consensuadas por
todos, hay distintas expectativas dependiendo de tres factores que interactian
entre si: la profesion, la ley bajo la cual estdn contratados y la antigiiedad. Se
pueden distinguir tres grupos: el grupo médico con opiniones distintas, en este
caso un médico EDF considera que el sueldo no compensa las condiciones de
aislamiento y responsabilidades adquiridas y a su vez los médicos municipales,
contratados bajo el Estatuto de Atencion Primaria (ley 19.873) estdn conformes
con lo remunerado de acuerdo a sus expectativas. Otro grupo conformado por
profesionales matronas y enfermeras jovenes para quienes la pretension de
sueldo se cumple si comparan con un sector urbano, debido a las asignaciones
que mejoran el sueldo: asignacion de zona, asignacion por desempefio dificil y
bono trimestral por zona extrema. Por ultimo, a los profesionales mayores de 50
afos no se les reconoce su antigtiedad para efecto de mayor sueldo, situacién que
provoca el no cumplimiento de sus expectativas, pero que no les afecta su
permanencia. Esta situacion ocurre debido a factores econdmicos del empleador o
porque los profesionales no cumplen con los requisitos de encasillamiento en la
carrera funcionaria, por ejemplo cuando su experiencia no ha sido exclusivamente
en atencion primaria.

Ahora, yo si pensé que iba a ser una vida mas relajada, un trabajo méas
pausado, mas parsimonia, pero no ha sido asi. Y lo otro también era
que uno se espera, bueno, ahora asi ha sido pero yo esperaba que
cuando uno llega a un lugar rural, las expectativas de sueldo son mas
altas, estas mas lejos y todo. Y creo que eso tampoco es
especialmente atractivo (médico EDF, insular).

Es interesante mencionar la percepcion de tres médicos entrevistados que
estudiaron medicina en Cuba, quienes relatan expectativas relacionadas con la
aplicacion del modelo de salud integral, modelo con el cual fueron formados. Y en
este aspecto, el cumplimiento de expectativas es mayor, en lo referente a forma
de atencion, trabajo en terreno, posibilidad de innovacion en los sectores con
menos poblacion a cargo, aun cuando consideran que la carga administrativa es
muy intensa. Por otro lado, ellos perciben que los equipos adolecen de
condiciones basicas necesarias para la realizacion de actividades cotidianas y en

ese sentido si presentan una brecha de expectativas.
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Al indagar sobre los posibles factores que han incidido en el cumplimiento o no de
estas expectativas, surge la gestion de la jefatura como condicionante. Mencionan
que la jefatura otorga resolucion de sus necesidades en forma parcial o tardia,
ejemplo de aquello es la falta de insumos minimos, falta de plan de seguridad en
las lanchas de transporte de personal, falta de calefaccion, entre otros.

Mira, como yo te digo, nosotros trabajamos en islas, una de las trabas
es las condiciones climaticas, que de repente tl programas actividades
y no puedes salir, esa es una de las trabas, son condicionantes
externas. De repente recurso, ponte td, si se quiere hacer actividades,
no cuentas con todos los recursos necesarios para hacerlas o tienes
gue adecuarte o arreglartelas por tus medios para hacerlo (EU, Cecosf
insular)

Consideran que hay expectativas no cumplidas que responden a dispersion
geografica o condiciones climéticas, pero la mayor parte de las veces son por
problemas de gestiébn de quien estad al mando del establecimiento. Al contrario,
cuando existe apoyo del superior jerarquico y actla como soporte técnico y
emocional del equipo, impacta positivamente en el cumplimiento de las
expectativas.

Yo creo que la buena recepcion del equipo, el llevarme bien con la
gente con la que trabajo. También el tema, como te digo, de la
estabilidad laboral, eso también es un factor super importante. Pudiera
ser también el tema de las lucas, o sea, de cuanto tu ganas y que te
alcance para estar bien, porque si tu en algin momento trabajas y no
ganas lo suficiente yo creo que uno busca otras alternativas (matrona,
Cesfam insular)

Necesidades

Al analizar los discursos de esta categoria, destaca un factor comun en los
equipos rurales: las condiciones inadecuadas para su desempeiio profesional las
gque aparecen reiteradamente como necesidad y aspecto de desmotivacion. En la
categorizacion, las distintas necesidades referidas por los entrevistados confluyen
en tres grupos importantes y comunes: necesidades basicas para el desempefio
laboral rural, necesidades de bienestar personal y contractual, necesidades

surgidas del aislamiento.
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En relacion a las necesidades basicas para el desempefio laboral rural, ellos y
ellas mencionan: ausencia de calefaccion, considerando las bajas temperaturas
gue se dan en el sur de Chile, falta de box para profesionales, falta de equipos e
insumos minimos para trabajar, movilizacion insuficiente para realizar trabajo en
terreno, ausencia de medidas de seguridad en el desplazamiento a los territorios,
entre otras limitantes.

Hemos pasado dos meses sin calefaccion (...), entonces eso es muy
poco atractivo, ir a trabajar a un lugar donde no tienes calor es muy
poco atractivo (EU, Cecosf)

Los relatos de los profesionales demuestran la falta de recursos materiales
minimos para trabajar. Esta situacion hace que muchas veces ellos mismos
subvencionen estas necesidades basicas para seguir prestando los servicios, por
ejemplo al comprar combustible para la realizacién de actividades de terreno o
insumos clinicos basicos.

Que implementen por ejemplo el tema del tablero eléctrico porque se
corta a cada rato, porque como no hay calefaccién estamos todos con
calentador eléctrico y se cae a cada rato porque no hay gas o sea, las
calderas no funcionan y el tablero no da para todo lo eléctrico que hay.
Son cosas minimas de infraestructura que deberian estar para dar una
atencién como corresponde al paciente y estar uno bien, son temas
domésticos pero es basico. Entonces, si tU no ofreces un lugar fisico
apropiado a la persona que quiera llegar ac4, obviamente se va a
aburrir, nadie quiere pasar frio (Matrona, Cecosf)

Los equipos insulares mencionan especificamente la necesidad de seguridad en el
medio de transporte, especialmente en entrevistados que provienen de otras
regiones de Chile quienes les preocupa las condiciones inseguras de traslado y la
ausencia de seguro maritimo en caso de accidente.

La utilizacion de salvavidas no es algo que esté normado, nosotros no
usamos salvavidas, estan en la lancha. A veces estamos sobrepasados
en la cantidad de personas que esta permitida para el tipo de
navegacion, o sea, corremos peligro. Yo creo que eso es lo mas...lo
gue hace que el trabajo no sea perfecto, eso (matrona Cecosf, insular)

Una segunda categoria reconocible de necesidades son aquellas que afectan el
bienestar personal y contractual de los profesionales, especialmente aquellos que

deben vivir en los mismos territorios debido al mal acceso geografico, ejemplo de
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ello son las equipos profesionales que habitan las islas menores del archipiélago,
Apiao y Metahue. Por este mismo motivo, el empleador (dependencia municipal)
otorga posibilidad de viviendas aledafias al establecimiento rural donde trabajan,
como incentivo para los trabajadores, sin embargo algunos de estos espacios no
presentan condiciones minimas de habitabilidad.

Esta la casa-habitacion donde supuestamente nos ibamos a quedar; y
el afo pasado, a los 4 meses de haber empezado a trabajar vino el
primer invierno que pasé y la casa se inundé completa. Ya este afio
llegd el invierno y es lo mismo, es lo mismo. El frio, que no hay lefia,
que el gas, que el generador no funciona, que no hay agua. [¢En laisla
no hay electricidad?] No. Por generador se mantiene el CECOSF. Y asi
trabajan los otros profesionales que dependen de electricidad como el
equipo dental, o la misma calefaccion para tenerla encendida a la hora
de la ronda para que uno pueda calefaccionarse, o la luz para iluminar
algunos box que son oscuros... (Médico, Cecosf insular)

Evidentemente esta situacion genera cuestionamientos en los profesionales,
quienes muchas veces ponen en duda su permanencia en el territorio, incluso en
aquellos que estan mas motivados y son originalmente de Chiloé. Sin embargo
ese cuestionamiento no convoca a querer dejar el trabajo rural del todo.

(...) esas son las condiciones que te hacen pensar realmente: ¢sigo en
esto, sigo arriesgando mi integridad fisica o mental por apoyar a la
comunidad o me retiro o busco un trabajo donde tenga mejores
condiciones que éste? De repente hay dias que estd malo y tenemos
que salir, nos agarré un temporal e igual tenemos que viajar y las
condiciones en el mar no son muy favorables cuando esta malo el
clima (EU, Cecosf insular)

Junto a esto hay profesionales que refieren dificultades contractuales como
inestabilidad de contrato e irregularidad en el pago de imposiciones (seguro social
y fondo de pensiones), necesidades que les generan incertidumbre y condicionan

Su permanencia en el cargo.

Aquellos entrevistados que tenian mas resueltas sus necesidades basicas de
condiciones de vida, relataban la falta de reconocimiento de la jefatura o de quien
los empleaba, es decir, no se les demostraba valoracion ni se realizaba suficientes
acciones de reconocimiento a su rol.

Yo siento que es como ‘haga su trabajo, usted vea a que postula y no

me interesa cudles sean sus expectativas a futuro”. Yo siento que eso
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es lo que hace falta, o sea, preocuparse un poco mas, porque eso
también generaria conocer a tus colegas del hospital, conocer la
realidad y quizas tener la intencion de volver luego a trabajar aca, al
lugar donde conoces la realidad, ir a hacer la beca y después volver
(médico EDF, Cesfam insular)

Las necesidades surgidas del aislamiento se manifiestan en: déficit de transporte,
problemas de circulacion de la informacion, carencia de comunicacién e

interaccion en los equipos y la necesidad de instancias de esparcimiento y ocio.

Respecto al acceso, los profesionales insulares reclaman un mejor sistema de
locomocion inter-islas, que les permita salir o entrar a la isla adyacente,
entendiendo que la compleja geografia del Chiloé es estructural y lo que se
requiere es intervenir en la movilizacion colectiva por parte de las autoridades.
Esta propuesta de mejoramiento del acceso es mencionada detalladamente mas

adelante en el eje tematico referido a propuestas de politica publica.

Otra necesidad que se origina a partir del aislamiento es el problema de
circulacion de la informacion que les genera multiples conflictos especialmente en
los CECOSF que dependen de un CESFAM base, en donde la informacion
relacionada con reuniones de programa, capacitaciones o actualizaciones no
llegan oportunamente a los equipos rurales.

La verdad es bastante... jaislado! Todo, la informaciéon nos llega a
dltima hora o muchas veces no nos llega la informacién, simplemente
nos enteramos después cuando ya fueron las cosas (Matrona, Cecosf
insular extremo)

Eso también implica que tu te aislas y si de repente hay nueva
directiva, nueva normativa del programa y tu no vas a una reunion o a
una videoconferencia, ¢como vas a saber? Si mas encima no tienes
internet, menos (matrona, Cecosf)

Y relacionado con la necesidad de comunicacion e interaccion, los equipos rurales
de los distintos establecimientos no se conocen entre si, refieren que no existe
una instancia de participacion de equipos rurales de la provincia de Chiloé que les
permita compartir experiencias y hacer redes. Aun cuando no hay relacion entre
los distintos equipos, suponen que las necesidades en los equipos rurales de

Chiloé pueden ser similares, pero no tienen certeza de aquello.
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Nosotros, equipo rural, no tenemos la instancia como para juntarnos.
Tenemos una reunion mensual de estamento, donde las matronas de
Ancud que pertenecemos al CESFAM, nos juntamos y conversamos
como de actualidad (...) pero asi como CECOSF rural propiamente tal,
no. (Matrona Cecosf)

En otra &rea relativa a la condicion de aislamiento, los profesionales entrevistados
mencionan que vivir en un sector rural limita el acceso a instancias de
esparcimiento y ocio, las que si se pueden encontrar con mayor facilidad en
sectores urbanos, por esa razén algunos han optado por vivir en la ciudad mas
cercana y desplazarse al sector rural.

(...) pero nunca he pensado en la posibilidad de vivir en Curaco,
porque realmente es muy rural, es muy pequefio, no hay posibilidades
de que uno pueda salir una noche u otras cosas: supermercados
grandes, bencinera... entonces el acceso es muy dificil (matrona,
Cesfam insular)

A continuacion se muestra parte de un relato de una profesional, que al analizar
sus necesidades y el aislamiento como parte de ellas, reflexiona en la
postergacion que sufren las personas que trabajan y viven en un sector rural. Esta
sensaciéon de aislamiento y postergacion es percibida por los profesionales y la
comunidad misma debido a que co-habitan el territorio.

Nosotros en rural estamos al ultimo. O sea, primero se satisface la
necesidad de la poblacion que es demandante y que hace presion; y
como nuestra poblacién es mas pasiva, y hace poca presion, y no te
llena de reclamos, entonces esta poblacion puede esperar. No es que
no se preocupen, pero puede esperar (matrona, Cecosf)

Y son una serie de cosas asi, ponte tU, no tener estas cosas, porque
cuando ta llegas a otra parte y ves que si tienen los insumos que todo
el mundo tiene, no tener aparato de latidos cardiacos fetales, que tiene
el cable malo y debes hacer maravillas para que el cable se conecte...
Claro, y me van a decir “pero tu controlas 1 o 2 veces al mes” tal vez,
pero esa mama tiene tanto derecho a escuchar los latidos como lo
tiene una de Castro (matrona, Cecosf)

En este mismo sentido, algunos profesionales hacen una comparacion del distinto
nivel de implementacion de un centro que atiende en un sector urbano versus uno
rural de la misma comuna, desde el cual se interpreta un sentido aislamiento y
ademas postergacion.

Comparando, en el CECOSF de Pudeto tienen todo implementado,
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tiene calefaccion, toalla para secarse las manos...hay de todo y aqui
falta todo, es como el otro extremo. Yo tuve que comprarme una toalla
de mano para secarme las manos, porque toalla no hay, no llegaba, no
hay sabanilla (profesional Cecosf)

Luego de reflexionar sobre las necesidades presentes se les preguntd si éstas
condicionan 0 no su permanencia en el cargo, y las respuestas tendian a
considerar las necesidades como dificultades para ejercer sus funciones, pero no
un impedimento para la permanencia. Y vinculando esto a las motivaciones
iniciales podemos concluir que estas motivaciones se ven disminuidas por las
condiciones adversas que se manifiestan como necesidades insatisfechas para el
adecuado desempefio profesional. Sin embargo y pese a la adversidad algunos
profesionales presentan tolerancia y adaptacion hacia esas condiciones precarias.

Falte lo que falte yo voy a seguir aca, de todas maneras. A mi me gusta
caleta esta pega y me gusta el equipo de trabajo que se esta formando,
entonces para mi es super comodo venir a trabajar aca. Me siento
super acogida por la comunidad, como yo trabajo en particular con las
mujeres también (matrona Cecosf, 8 afios de servicio)

Es preciso sefialar que la vinculacion de motivaciones y necesidades actua distinto
dependiendo del grupo que se analice. En el trascurso de las entrevistas y del
analisis de los datos, se logra establecer que las motivaciones para los médicos se
centran en la especializacion médica, tanto por los que estdn en Etapa de
Destinacién y Formacién, como para aquellos que ven del sector rural, una
oportunidad para revalidar su titulo médico a través del Examen Unico de
Conocimientos Médicos (EUNACOM) y luego de eso pode optar a una
especialidad médica.

A diferencia del grupo de matronas y enfermeras quienes no cuentan con politica
publica de retencion (EDF) y relatan como motivaciéon contar con un vinculo
familiar en el territorio y disfrutar de las condiciones de la vida rural, entorno e
idiosincrasia. Dentro de este grupo, a las profesionales mas jovenes les motivaba

sentirse en un constante desafio al trabajar en sectores rurales.

En cuanto a las expectativas, para el grupo de los médicos, el trabajo en un sector

rural se visualizaba como un trabajo versatil, pero tranquilo, situacidon que no
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ocurre la mayor parte de las veces debido a la multiplicidad de funciones que
tienen que asumir. A diferencia de enfermeras y matronas, quienes esperan tener
la practica rural como experiencia diferente y extrema, junto con poner a prueba
sus conocimientos en el caso de profesionales jovenes. Las profesionales en
etapa de adultez media, se establecieron en los territorios con expectativas de

permanecer y aportar con su experiencia.

En cuanto a las necesidades, destaca entre los médicos la falta de equipamiento,
infraestructura inadecuada y baja valoracion de la jefatura a su desempefio. Para
aguellos profesionales (insulares) que cuentan con vivienda otorgada por el
empleador manifiestan necesidades importantes de habitabilidad (electricidad,
calefaccion, filtraciones). Si bien las necesidades son comunes en ambos grupos,
las enfermeras y matronas dan cuenta de la dificultad de transporte y son mas
enfaticas en mencionar la falta de insumos clinicos e insumos generales para la
realizacion de su trabajo. En este sentido, las necesidades de médicos EDF,
independiente de lo mdultiples que sean, no condicionan su permanencia, ya que
su ciclo de destinacion los obliga a permanecer unos afos, es decir, la vinculacién
entre necesidades y motivacion se da en forma diferente que el resto de
profesionales.

Mira es como complejo, porque en nuestro caso los médicos EDF
sabemos que estamos por un tiempo limitado po, 0 sea, nos guste 0 no
nos guste, nos fascine quedarnos, sabemos que si nos quedamos no
vamos a obtener la especialidad, porque se acaba por un tema de
leyes. Entonces, por lo menos para mi, desde el primer momento que
llegue acd, yo sabia que me iba a quedar casi todo el tiempo ¢ya?
Entre 5 0 6 afios (médico EDF, Cesfam insular)
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2. Eje Sostenibilidad de programas de salud en la ruralidad

Este eje tematico se inicia con una descripcion de las particularidades de los
servicios rurales, profundiza en la insercion de este profesional en la comunidad,
describe la organizacion de un profesional para llevar a cabo los programas en la
ruralidad y termina con un analisis de permanencia de RHUS relacionado con el
impacto en la salud de la poblacion, de acuerdo a sus perspectivas como actores

principales.
Particularidades de los servicios rurales

Las particularidades de los servicios rurales se definen a partir de su
diferenciacion con los centros urbanos, entre las que se mencionan: acceso a los
servicios; tiempo y flexibilidad; cercania en la relacion profesional —con el usuario y

con el mundo cultural-; rol social del equipo de salud; y programas rurales.

Para los profesionales entrevistados, la prestacion de servicios rurales en
comparacion al sector urbano se diferencia basicamente en el acceso a los
servicios. Cabe sefalar que el tema de acceso y aislamiento ya fue abordado
anteriormente en el eje tematico de las necesidades de los profesionales, pero en
este eje son analizadas desde el punto de vista de la prestacion de los servicios,
en donde el acceso impacta directamente en el quehacer cotidiano de los
profesionales. Aqui se puede reconocer las distancias que tiene que recorrer un
paciente para llegar al centro de salud, la misma distancia que tiene que sortear el
equipo profesional para llegar al domicilio de esa persona, las diferentes vias de
acceso a ese domicilio y las condiciones climéaticas o mareas que limitan muchas
veces el acceso. Esto se acentla aun mas al considerar que el trabajo en terreno
del equipo es una parte fundamental dentro del total de acciones en salud y asi lo
relatan a continuacion dos meédicos que han tenido que lidiar con el acceso
geografico:

Yo creo (como particularidad) esto del tema de las visitas, de lo rural,
del acceso en el fondo a las casas, del paciente que vive arriba o en la
playa o en el cerro (médico EDF, Cesfam)

El acceso a profesionales de salud en épocas especificas, por ejemplo,
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en invierno. Es una particularidad que condiciona la atencién de estos
usuarios que ya estan en desventaja, porque si no hay condiciones
climaticas disponibles, que si no hay un puerto abierto para trasladar en
una lancha a los profesionales, ya es una ronda menos que se hace, es
un control que no se hace, paciente que se pierde y que ya se vuelve
inasistente, y que hace que el paciente pierda la confiabilidad en los
profesionales (médico municipal, Cecosf insular)

Esta misma caracteristica del hacer salud en ruralidad ha generado que el
funcionamiento de los establecimientos tenga una dindmica particular, con un
sentido del tiempo y flexibilidad distinto a la atenciébn de salud de un
establecimiento urbano. Esto se refleja en el manejo de agendas para la citacion
de los pacientes, ya que un establecimiento urbano cuenta con agenda
estructurada por cada profesional, con tiempos establecidos para cada consulta,
mientras que en un sector rural la agenda médica y profesional es mas flexible,
debido a los distintos factores de dispersion o clima, por lo que la atencién en
ronda médica o en CECOSF es mas probable que se atrase. Asimismo, los
profesionales son también menos estrictos con los atrasos o ausencias de los
usuarios, basado en el conocimiento de la realidad local y la vivencia rural
compartida, lo que genera empatia y entendimiento mutuo.

Es que aqui la cosa no es como tan cuadrada, tan estructurada, por
ejemplo se puede atender gente extra, si alguien no alcanza atencion y
necesita, por ejemplo, anticonceptivos y no puede venir al otro control,
a la otra ronda, se le anota la fecha de la proxima entrega, para que
solucione el problema de momento o necesita que le consigan una
hora en otro servicio, se le pasan hasta dejar los medicamentos a la
casa si de repente el vehiculo va a pasar por ahi cerca, es mucho mas
resolutivo y se le dan facilidades que en otros lados no, si la persona
llegé media hora atrasada igual se le puede ver, cosa que en otros
lados no, es mas cuadrado (matrona, Cecosf)

La flexibilidad también se manifiesta en que los usuarios y usuarias respetan el
tiempo de espera para su atencion, asimismo el equipo de salud se tiene que
adaptar a la posibilidad de acceso de los usuarios de manera de resolver los
problemas de salud de las personas.

No estamos tan encerrados a los tiempos, que eso también es
importante. Tenemos implantado el RAYEN, pero a medias, o sea se
cita con RAYEN, pero no estamos tan cerrados... como decir ‘tanto
tiempo dura tal atencién” o “los 30 minutos”... eso también, es medio

62



flexible... el horario; entonces muchas veces, quizas, uno puede
demorarse un poquito mas con una persona o quizas entregarle mucha
mas informaciéon para poder prestar un mejor servicio (médico
municipal, Cecosf)

Tu en algun lugar puedes citar a las personas una vez a la semana en
sectores urbanos, tu en el sector rural tienes que adaptarte a las
posibilidades que tienen ellos de llegar, a si hay movilizacion o no hay
movilizacion, creo que eso es super importante, porque cuando uno
viene del sector urbano cree que los buses pasan todos los dias y a
cada rato, y en los sectores rurales no... pasa una vez a la semana...
Entonces tienes que adaptar tu forma o tu atencion a lo que ellos tienen
como para acceder al servicio sanitario (matrona, Cesfam insular)

Este dialogo entre profesional y usuario genera entendimiento mutuo y da lugar a
esta categoria que diferencia a los servicios rurales, cercania de la relacién
profesional-paciente. Esta proximidad se da por el conocimiento de la realidad que
viven las personas de la comunidad y un equipo proximo que empatiza con el
usuario y su familia.

Sabemos donde vive, sabemos lo que les cuesta llegar, sabemos el
drama que tenemos en la casa y que por eso no llegd, no porque se
haya quedado mirando novelas, es otra mirada, porque se conoce a la
gente que viene, entonces se le dan muchas facilidades, se hace
mucho mas humana la atencion, encuentro yo, que en otros lados
(matrona, Cecosf)

Asimismo algunos relatos exhiben que este conocimiento de la realidad local
enriquece la atencién y la hace de mayor calidad, que es el argumento que
justifica la existencia de los equipos de cabecera con una poblacién a cargo y
continuidad de los cuidados, ambos fundamentos del modelo de salud familiar con
enfoque integral.

El nivel de confidencialidad que puede haber, al ser una poblacién méas
reducida, te permite tener un mejor manejo de la poblacion y conocer a
tu poblacion, tanto los factores nocivos como los que favorecen la
salud. Obviamente yo no podria hacer el mismo trabajo, ni con la
misma calidad, ni con la fuerza, posiblemente si yo atendiera a una
poblacién de no sé... de diez mil habitantes, que ahora que estoy en
menos de la mitad (médico municipal, Cecosf)

La cercania en la atencion también se establece debido al conocimiento y
valoracion de los profesionales hacia los elementos culturales presentes en el

territorio. La realidad geografica e histérica detras de un paciente establece sus
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comportamientos en salud, y cuyo entendimiento determina la atencion pertinente
y cercana del equipo de salud.

Creo que ademas hay programas como el cardiovascular que en
nuestro sector rural o en Chiloé en general hay un tema cultural con la
alimentacion que es super dificil de trabajar. La alimentacion de las
personas en el sector rural es alta en calorias, en grasa, etc. Entonces
llegar a decirles que no tienen que comer esas cosas es complicado
porque la gente no te hace caso, entonces es un trabajo permanente
de estar repitiendo cuales son las indicaciones, considero que a la
nutricionista ahi le tocé una tarea bien complicada (matrona, Cesfam
insular)

Es interesante como el profesional hace alusidbn a caracteristicas de la
idiosincrasia chilota para ejemplificar el tipo de dinamica de funcionamiento y de
dialogo entre profesional y paciente, asi como los aprendizajes que ellos obtienen
con la riqueza cultural de Chiloé.

Yo creo que la paciencia es fundamental dentro de los equipos, porque
nuestra poblacién tiene paciencia si han vivido toda su vida acé en el
sector rural donde saben que si el bus no paso, no se va a acabar el
mundo y muchas veces el equipo reaccionamos, si no esta el examen
el mundo se acaba (médico EDF, Cesfam insular)

Igual aca hay problemas, ponte tu en la entrega de medicamento, se
acaban, que no llegan, que se demoraron la gente no reacciona con
tanta agresividad cuando hay problemas asi. Estan mas dispuestas al
dialogo, como es un lugar que no tiene las revoluciones tan alta por el
flujo tan... variado de gente y tan rapido, las personas como que
entienden, te escuchan, tu puedes darles una explicacién y la acogen
bien. Entonces yo creo que eso hace que el ritmo de trabajo acd, sea
MAs suave, si bien es intenso, es mas suave (matrona, Cecosf)

Por altimo el elemento diferenciador de una atencion rural de una urbana es el rol
social que muchas veces les toca asumir a los equipos rurales en sus
comunidades, ya que son considerados actores relevantes para la comunidad:

La gente, por ejemplo, si es afectiva. Yo siento que la gente estima a la
enfermera, estimaban a la colega que se fue, a mi también me quieren
bastante. Entonces yo creo que soy valorada, en general el personal de
rural es valorado, porque somos entre comillas la autoridad; y como la
poblacion es vieja, con mayor razon, que el criterio de una poblacion
antigua, hablo de 65-70 afios, era “;quiénes eran las autoridades en
los pueblos?”: el profesor, el cura, el médico y la enfermera...(EU,
Cecosf)
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También relatan que son consultados de temas no directamente relacionados con
prestaciones a salud, pero que sin duda afectan el bienestar individual y colectivo
de sus habitantes, en donde podemos aludir al enfoque de determinantes sociales
en salud como perspectiva .presente en la concepcion integral de la comunidad.

Hay cosas no resueltas que se le demandan a salud que uno no tiene
nada que ver, no tienes como gestionar. Por ejemplo, aca un
alcantarillado que nunca se realiz6, la gente le frustré mucho, para ellos
el alcantarillado es un tema de salud pero no es una resolutividad que
vaya por salud en cuanto a plata, es una cuestion de “obras” entonces
ahi a nosotros nos ha tocado respirar, aprender, entrar a mover redes
con alcaldes, concejales, todo y no... sin querer queriendo hemos
podido ir ayudando a solucionar el problema, pero nos ha costado
mucho (matrona, Cecosf)

Por otro lado, como elemento de contexto, es necesario sefalar que los
programas de salud que se llevan a cabo en los centros de salud rural son los
programas ministeriales que se aplican en cualquier centro de salud urbano, con
algunas particularidades que se describirAan mas adelante en el andlisis. En otras
palabras, un establecimiento de salud rural posee un numero importante de
prestaciones asociadas a los programas de salud, sin embargo realiza solo
aguellas que no requieren mayor tecnologia ni equipamiento ya que las mas
complejas son resueltas en el centro asistencial cabecera de la comuna
(CESFAM).

Profesional integrando la comunidad

Esta categoria se vincula intimamente a la cercania en la relacion profesional-
paciente y hacia el mundo cultural, entendido como un proceso respecto a la
forma de trabajo en sector rural. Se profundiz6 en cémo el profesional se conecta
con la comunidad, como se inserta en ella luego de ingresar al trabajo rural. Es
importante aclarar que las distintas estrategias mencionadas por los profesionales
se combinan y son complementarias muchas de ellas. Segun sus relatos, uno de
los elementos claves es el conocimiento que van adquiriendo en el ejercicio, ya
gue este saber sintoniza a los profesionales con el mundo rural. Es importante
mencionar que este conocimiento también permite la construccién de confianza

entre profesional y usuario.
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No es tan facil, porque ta tienes que ir conociendo a la gente. La gente
rural tiene una tendencia a conocer primero a la persona y una vez
que... primero, te ponen distancia, se te desaparecen de los controles;
después tu logras recuperar la adherencia a los controles, se empiezan
a acostumbrar a ti; y recién ahi ti puedes empezar a hacer un trabajo
mas comunitario, recién ahi... y una vez que ya se han contado todos
como es la situacion y han compartido la experiencia de como se llevan
contigo, ahi empiezan a aceptarte e incluirte (matrona, Cecosf rural)

También surge de los discursos que los equipos utilizan el trabajo de terreno como
una forma de insertarse en la comunidad, ya sea a través de la visita domiciliaria,
la atencién en domicilio, el rescate de pacientes, talleres comunitarios, entre otros.

Saliendo a terreno creo yo. Estar mas en contacto con la familia,
conocer el entorno, las costumbres que son distintas; ir adaptando la
atencién a eso y también ensefiando, desarrollando actividades de
promocién, ir cambiando algunas conductas en las personas,
fomentado buenos habitos, educando no mas (matrona, Cecosf insular
extremo)

Para un entrevistado, en este caso meédico, un tema mas técnico como la
formacion en salud familiar es la herramienta que les ha ayudado a insertarse con
la comunidad, esta capacitacion logré cambiar el enfoque inicial con el que llegé a

trabajar en su comuna-isla.

El principal (medio) es teniendo una capacitacion en salud familiar. Yo
tuve un ramo de salud familiar en la universidad, no tiene nada que ver
con administrar salud familiar a tu poblacion, eso es totalmente
diferente. Yo creo que a mi me cambié el enfoque cuando fui
beneficiado con el diplomado de medicina familiar por parte del
servicio. Eso hizo de que yo me diera cuenta de lo poco eficiente que
era el trabajo desde el punto de vista biomédico en un sector rural
(médico EDF, Cesfam insular)

Y relacionado a lo anterior, que también es parte del modelo, es el enfoque
integral en la atencién intra-box, lo que permite tener una mirada mas sistémica de

la persona la que es parte de una familia y un entorno.

Siempre fue trabajar con la familia ahi, siempre fue contar con... eh...
con él, esta historia de la persona que se sentaba adelante y
considerar todo y ver si podias... ver si el marido tenia problema
ayudarla y empezar como sin querer queriendo metiéndote hacia la
salud familiar. Yo creo que por una cosa de tiempo, la manera de ser
también, como que no a todos les gusta o les agrada, pero fue super
espontaneo, no hubo nada muy premeditado (Matrona, Cecosf)
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Para otros es el aporte que hace los profesionales del equipo de salud, quienes
desde su experiencia, inducen al profesional entrante en su llegada al territorio y
de esta forma logran la insercién en la comunidad.

Fijate que cuando yo llegué, yo lo logré basicamente a través del resto
del equipo, fundamentalmente me fui incorporando al equipo y un poco
a su trabajo. Lo que pasa es que este equipo tiene mucho
conocimiento de trabajo rural y tiene la particularidad de que, yo diria
un cincuenta por ciento del equipo es originario de Curaco de Vélez.
Aparte yo ya venia con un conocimiento, no te olvides que yo naci y me
crié acd; por lo tanto la poblacion la conocia en su mayoria, no un cien
por ciento, pero tenia un conocimiento ya de mi infancia (EU, Cesfam
insular)

Organizacion del profesional en la ruralidad

Esta categoria aborda la organizacién operativa de los profesionales para dar
atencion diaria a los usuarios, incluye temas como: la ronda médica, resolutividad

como principio y multiplicidad de funciones:

La base del trabajo rural es la realizacion de rondas médicas a Postas Rurales y
Estaciones de Salud Rural, las que pueden ser sedes vecinales o construcciones
comunitarias destinadas a recibir la atencion que entrega la ronda médica. La
frecuencia puede variar desde una ronda médica semanal hasta una mensual en
los centros de donde provienen los entrevistados. En esta oportunidad se realiza
atenciéon profesional, en general para todos los usuarios que asisten a la ronda
meédica, sin rechazo en la atencion por demanda espontanea. Otros centros
estructuran mas la atencién, con agenda programada. Finalizada la atencién en
box, se realizan las visitas domiciliarias programadas por el técnico paramédico

que esta a cargo de la Posta de Salud.

Los equipos entrevistados relatan que la politica organizacional que ellos han
adoptado es resolver todas las solicitudes del usuario que estén al alcance del
establecimiento, en lo referente a derivacién, formas de movilizacion, entre otros.
Es lo que hemos denominado resolutividad como subcategoria de la organizacion
de los profesionales.

Aqui a pesar de no ser un centro de urgencia, solamente centro de
salud rural, como que aqui siempre se resuelve todo, y si hay un tema
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de especialidades que no se puede hacer aca, se les consiguen las
horas, se les coordinan con los pasajes, entonces la gente se va como
con todo casi listo y eso también a la gente le gusta mucho, no se le
tramita, siempre se le trata de dar una solucion, y si no se le puede
resolver aqui, se le consigue hora en otro centro (matrona, Cecosf)

Lo anterior, debido a que los profesionales estan conscientes de la carencia de
servicios basicos y conectividad de esas zonas, mas aun en sectores insulares,
entonces los centros realizan acciones que resuelven la mayor parte de los
problemas asociados a salud de las personas.

En este aspecto, no hay una farmacia, no hay un colega particular que
le pueda resolver el problema, no hay un hospital donde consultar.
Todo cae en el centro de salud, ya sea la posta, el CECOSF, el
CESFAM, todo cae ahi, toda la necesidad de salud va a caer ahi. Por
lo tanto uno tiene problemas, desde una neumonia, hasta alguien que
necesita un certificado para buzo, alguien que se olvidé de tomarse los
examenes y necesita otra hora o un monton de cosas (Médico EDF,
Cesfam insular)

Respecto a la multiplicidad de funciones los entrevistados sefialan que al ser
anicos en sus establecimientos, deben organizar los insumos y procesos
necesarios para la atencion ya que no se cuenta con unidades de apoyo como en
centros urbanos, por ejemplo, solicitud de insumos clinicos, de escritorio,
esterilizacion, realizacion de estadistica de atenciones, coordinacion de horas a
especialidad médica (mencionado anteriormente). También se deben encargar de
gestionar con mucha anticipacion los permisos legales, ya que los médicos, al ser
anicos, requieren reemplazo en sus funciones. Otros profesionales ante la
ausencia, como el caso de las matronas, difieren las citaciones y coordinan la
entrega de métodos anticonceptivos por el técnico paramédico, como solucién
parcial a la ausencia.

Impacta la ausencia, por eso generalmente uno programa bien sus
permisos, super bien sus vacaciones, coordinando todas las
atenciones, si yo no estoy yo ya sé que tengo que mandar una caja con
anticonceptivos a la posta o dejar algo listo aca, uno les dice a las
personas: si usted necesita algo, hable con los parameédicos (matrona,
Cecosf)

Otra relato que se repite en los entrevistados respecto a la organizacion es el

trabajo constante para mantener la estructura de los programas, aplicar los
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lineamientos ministeriales, crear 0 mantener tarjeteros de poblacion bajo control,
realizar protocolos en areas criticas de los establecimientos como el caso de
farmacia, entre otros. Se encargan de los aspectos técnico-administrativos de los
programas de salud con el fin de mantener la organizacion desde lo técnico y no
s6lo lo clinico en su ejercicio profesional. A este respecto, no existe ningun
entrevistado que soélo sea profesional dedicado a atencion clinica en forma
exclusiva.

Trato de ser lo mas estructurada posible en el sentido de como igual el
CECOSF te da como apertura, también, a la dispersién un poco,
digamos. Entonces en eso igual tienes que tratar de canalizar bien los
tiempos y poder realizar la mayor cantidad de actividades posible, que
eso incluye lo que te decia, todos los tipos de controles que se realizan
mas las morbilidades, las prioridades, etc., y ademas el trabajo en el
area psicosocial (médico municipal, Cecosf)

También como parte de la multiplicidad de funciones, el hecho de ser Unicos en su
profesion les demanda adquirir distintas jefaturas o responsabilidades. Dentro de
los entrevistados, hay coordinadores del CECOSF, subdirectores de CESFAM y/o
jefes de un programa, incluso algunos estan a cargo de seis programas sanitarios
en total. En este sentido, algunos de ellos ven las jefaturas como una oportunidad,
otros reciben la responsabilidad porque no hay mas quien lo realice y otros
evidencian que estas responsabilidades conllevan un importante trabajo
administrativo que los desgasta, tal como se mencion6 en el eje tematico de

necesidades anteriormente.
Situacion de RHUS rural

Ante la solicitud de describir la situacion del recurso humano rural, los
entrevistados mencionan la inestabilidad laboral que viven los equipos rurales,
poseen contrato a plazo fijjo y no tienen certeza sobre la renovacion de ese

contrato, que para algunos de ellos responde a temas politicos mas que técnicos.

El siguiente relato constata la percepcion sobre la institucion que contrata al
profesional y su relacion con el posible impacto de la permanencia de éste.

Yo creo que el nivel de la salud de la poblacion mejoraria mucho si
agui se empezara a cuidar al recurso humano. Aqui no se cuida al
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recurso humano. Nuestra Corporacidon no tiene un mayor interés en
conservar el recurso; si bien nos proveen de capacitacion, las
condiciones laborales no son buenas y no son buenas porque no
somos respetados, somos tratados como objetos (matrona, 52 afos,
Cecosf)

Estos discursos tienen mas bien relacion con médicos municipales y profesionales
matronas y enfermeras, ya que la modalidad de médicos EDFs asegura
permanencia minima de 3 y maxima de 6 afios. Ademas, el afio 2015 se amplio
los cargos de médicos en etapa de destinacion a comunas urbanas y rurales de la
isla de Chiloé, lo que aumentdé considerablemente el nimero de médicos en los

lugares en donde existia brecha médica.

Al indagar sobre las percepciones de la situacion del recurso humano rural en
cuanto a permanencia, se pone el énfasis en la alta rotacion de profesionales a
diferencia de lo que ocurre con el estamento de técnicos y administrativos que se
mantienen mas estables debido a que la mayor parte de ellos estudiaron en la
provincia de Chiloé o en provincias cercanas y ademas pertenecen al territorio

donde esta asentado el centro asistencial.

Hasta donde yo sé es alta rotacion que hay de profesionales, por lo
menos lo que es colegas, en estos 5 0 6 afios ha habido 3 o0 4, conmigo
5, cinco matrones que han ido y venido, la dltima fue mi colega que
esta ahora con licencia después de su posnatal que al parecer no va a
venir, ella es de Antofagasta, bastante lejos y creo que ya no se
devuelve. Entonces si, la rotacion es bastante alta (matrona, Cecosf
insular)

En este mismo sentido, algunos sefalan que han vivido la experiencia de ausencia
profesional prolongada, en donde la ocupacion de ese cargo ha sido tardia e
inconstante, sobre todo en los sectores mas apartados. El impacto de esta

ausencia se analiza en la siguiente categoria de analisis.

(...) las matronas, lo sé por el caso de la matrona que estuvo con su
pre y pos natal el cargo a matrona estuvo abierto para reemplazo...no
tuvimos ninguna matrona, reemplazaron algunas, no sé si supiste, de
Castro, pero eran reemplazo por dias y en extensiéon horaria. Después,
no sé poh llegé una nifia que era de Santiago, estuvo un mes, se
aburrio, se fue (médico EDF, Cesfam)
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Impacto de la permanencia

Luego de analizada la situacién actual del recurso humano, los entrevistados se
refirieron al eventual impacto de la permanencia del recurso humano en el nivel de
salud de la poblacion. Las respuestas en general fueron en torno a la pérdida de la
continuidad de atencion que genera desconfianza entre los usuarios y el equipo
profesional/sistema de salud, la ausencia de cobertura de prestaciones criticas de
la cartera de servicios con y peores resultados sanitarios (en caso de ausencia
profesional sin reposicion del cargo en forma inmediata); y la postergacion de las
actividades preventivas y comunitarias para cubrir actividades de curaciéon y
rehabilitacion en ausencia de profesional. Todo esto influye directamente en la

calidad de atencion a la poblacién y asi mismo lo relatan los entrevistados.

La continuidad de atencidon es mencionada como aspecto fundamental que se
deteriora por la alta rotacion y ausencia de profesionales. Lo que a su vez se
relaciona con la afectacién de la confianza en la relacion médico-paciente, ante la
incerteza de la permanencia del profesional de cabecera. Este vinculo que se
genera en la relacion médico-paciente es mas alla del rol profesional, si no con la
persona tras ese profesional.

La permanencia igual genera confianza a la gente, muchas veces
cuando hay rotacion de médicos, en mi caso médico, se nota como
cierta frustracion en la gente y desconfianza también con el profesional
nuevo, porque... no porque sea huevo sino porque se ha ido perdiendo
la continuidad de la atencion y la continuidad médica en el fondo (...
entonces volver a encontrar la confianza en una persona nueva, es
mas trabajo. Si, no tanto por lo que se puede entregar como producto
final, lAmese medicamentos, sino que por la atencion misma y por el
hecho de volver a que se dé ese trato de confianza (matrona, Cecosf)

En este mismo aspecto, los entrevistados perciben que la no permanencia del
RHUS hace que la poblacién desconfie del sistema de salud, un sistema que no
asegura la presencia de sus funcionarios en el territorio y por ende el acceso a la
salud.

Yo creo que impacta en un montén de niveles...desde la percepcion
qgue el usuario tiene del sistema de salud en general, hasta como él se
siente viniendo o no al CECOSF cuando le cambian a su enfermera. O
sea en un nivel super personal, hay gente... por ejemplo... nosotros
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hemos tenido rotacion alta de enfermera y de psicélogo. Hay gente que
estaba en terapia psicoldgica y que después no ha querido volver. Y no
tiene nada en contra, viene a la matrona, viene a la doctora pero al
psicologo no se acerca nunca mas. Y otras personas que dicen que
francamente para ellos es una desilusion del sistema de salud, del
sistema en Chile porque se sienten asi como tan botados... (matrona
Cecosf)

En relacién a lo anterior, algunos entrevistados reflexionan que el RHUS rural es el
soporte del modelo de salud familiar, por lo tanto los problemas de permanencia
deterioran la instalacion y continuidad del modelo.

El sistema no esta preparado para ejercer salud familiar o sea el
recurso humano en realidad es muy labil en los sectores rurales, no
hay ningun tipo de continuidad en esto, porque en general son casi
todos profesionales Unicos, por lo tanto uno falta y queda la escoba, o
sea tratar de encontrar a otro profesional que quiera venir requiere de
tiempo y se pierde toda la continuidad y en general es bastante
traumatico como te decia, tanto como para los equipos como para la
poblacion. Y las ausencias a veces pueden ser bastante prolongadas
(médico EDF, Cesfam insular)

Impacta fundamentalmente en la poblacion, en la confianza, en el
Modelo de Salud Familiar que busca que conozcas a tu poblacion, que
tu seas su médico de cabecera en el caso de los médicos, médico de la
familia... no lo logras con una alta rotacion de médicos (EU, Cesfam
insular)

Otro probable impacto sanitario de la permanencia mencionado por los
entrevistados es la ausencia de cobertura de prestaciones criticas de la cartera de
servicios. Esto, en el caso de la ausencia de un profesional en forma prolongada
sin una solucion oportuna de reemplazo, o cuando no se repone a tiempo el cargo
luego de una renuncia, que en general se produce por falta de profesionales
interesados. Algunos entrevistados consideran que las prestaciones de salud
asociadas al programa de salud mental probablemente sean las mas afectadas
por la rotacion de profesionales.

(Afecta) La calidad de salud de las personas indudablemente; porque si
yo no tengo matrona voy a tener mas embarazos, voy a tener mas
ingresos tardios. Entonces de todas maneras que va a impactar en la
salud de las personas (EU, Cesfam insular)

Lo mismo pasa con los médicos, los médicos aca en Chiloé es terrible,
la gente no les cuenta...o se aburre que cada vez sean distintos los

72



médicos que estan en la atencidn. Yo creo que los programas que mas
se afectan es el programa de salud mental, ese es el programa que
mas se afecta con la rotacion de médicos sobre todo o de profesionales
gue sean del area (matrona, Cesfam insular)

La priorizacion de las actividades asistenciales y la postergacion de las actividades
preventivas y comunitarias para cubrir actividades de curacion y rehabilitacion en
ausencia de profesional, es quiza una estrategia comun para establecimientos de
salud tanto urbanos como rurales. Sin embargo, cuando existe brecha profesional
en un sector rural se evidencia mas la postergacion de estas actividades ya que el
modelo de atencidn en la ruralidad se sustenta en acciones preventivas,
comunitarias y en terreno, como base de la prestacion de servicios.

Cuando yo llegué era la Unica enfermera porque llegué por reemplazo y
yo como enfermera tenia que salir a todas las islas, era una vez al mes
que iba a cada isla, por lo tanto no era un impacto que tenia ahi, por
ejemplo, una vez que iba yo no podia hacer trabajo con comunidad,
porque el Unico dia que iba tenia que ver la cantidad de pacientes que
se habia acumulado, por lo tanto no alcanzas a hacer todas las
actividades que tenias planificadas o que querias hacer, y dejas para el
altimo lo que es el trabajo con comunidad, lo que es educaciones no
cierto, el trabajo en visitas domiciliarias, conocer el entorno de las
familias, porgue no te queda otra opcion (EU, Cecosf insular)

Dentro de los discursos sobre esta categoria, hay uno que es divergente y
pertenece a un médico municipal que tuvo su formacion médica en Cuba, el que
asume que todo profesional que reemplace o suceda a otro en un cargo debe
poseer los mismos conocimientos técnicos, por lo tanto no considera que la

rotacion profesional sea el problema.

Como cierre del eje tematico sostenibilidad de programas en la ruralidad, los
entrevistados sefalan que todas la particularidades de los servicios rurales
descritas anteriormente son las que se afectan con la alta rotacion y la no
permanencia de profesionales, que finalmente es lo que hace atractivo trabajar en
la ruralidad y también se relaciona con las expectativas explicitadas por ellos en el
primer eje tematico. Estos aspectos generan una especificidad del trabajo rural y
gue justamente es el que se ve mermado por la situacion actual de permanencia

del recurso humano rural.
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Respecto de este eje, no hay diferencias marcadas entre los grupos, excepto en
las condiciones contractuales y la permanencia de médicos EDF, quienes al ser
beneficiarios de una politica de atraccion y retencidén, presentan mejores

condiciones y permanencia en el territorio.
3. Eje Analisis de Politicas actuales de permanencia recurso humano rural

Este eje tematico incluye la informacion con la que cuentan los profesionales
entrevistados sobre las politicas actuales de permanencia de recurso humano
rural, reflexionan sobre las estrategias locales de atraccion y retencion de RHUS, y

luego analizan las razones que dan lugar al escenario actual de politicas.

Para iniciar el andlisis de las politicas actuales, es preciso sefialar que en general
existe un discurso con pocas certezas sobre la existencia de ellas, algunos
profesionales no manejan informacion al respecto y otros consideran que no
existen tales politicas. Algunos elementos que surgen son relacionados a
incentivos econdmicos, el programa de apoyo de enfermeria rural (PAER) y
programa de destinacion y formacion de médicos (EDF).

Un grupo importante de entrevistados, todos ellos profesionales no médicos,
respondieron que no existe una politica ni una estrategia de permanencia de
RHUS que beneficie a profesionales rurales. Es importante sefialar que en este
punto, los profesionales no se sienten interpelados con las politicas de
permanencia ya existentes, porque precisamente no son beneficiados por ellas.

Yo creo que no existe una politica, porque si existiera yo creo que la
hubiese visto reflejada en algun area en mi, porque llevo afios
trabajando en Chiloé en sectores rurales. Segun yo creo que no existe,
0 si existe yo no la conozco o no la aplicaron en mi (matrona Cesfam
insular)

No, yo veo que no, que no hay ningun plan y encuentro que es super
triste que no haya un plan. Porque el sueldo no es mucho en
comparacion con otros lados, el tipo de contrato que te ofrecen es
super inestable como para querer mover toda tu vida de un lugar a otro
y empezar a hacer algo que td no sabes que pueda resultar porque
también esta sujeto a percepciones super personales como lo son:
caerle bien a tus colegas, al director de turno, al alcalde y sin importar,
en el fondo, como tda te desemperias en tu trabajo (matrona Cecosf)
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Los profesionales entrevistados no perciben ninguna estrategia de atraccion, solo
mencionan la capacitacion ofrecida por el Servicio de Salud para los
establecimientos de atencién primaria, pero luego precisan que esta es para todos
los profesionales y no dirigidas exclusivamente a quienes se desempefian en
zonas rurales.

(No hay politica de atraccion) Tampoco, porque por ejemplo yo este
trabajo lo encontré por Facebook. Eso no es una politica de atracciéon a
nivel nacional, ministerial. Eso no es asi. (Matrona, Cecosf insular
extremo)

Respecto a politicas de retencion especificamente, los discursos de los
profesionales son mas criticos aun, muchas respuestas de los entrevistados es
considerar una ausencia total de ellas.

No. De hecho, lo que he visto es todo lo contrario. No te otorgan
facilidades ni para el desplazamiento, ni facilidades... aca usamos el
(box) multipropésito para almorzar, aqui hay lugares donde td ni
siquiera puedes comprar un agua mineral, donde no compras un pan...
Entonces no te dan ninguna facilidad, como decir “ya, vamos a tener un
lugar acogedor o adecuado para almorzar”, por lo menos... no, no hay
facilidades... “para el verano le vamos a traer un refrigerador para que
traiga...”, no, no hay... no se aprecia el mayor esfuerzo- como decia la
pauta de calificacion de mi otro lugar de trabajo- “no se aprecia el
mayor esfuerzo” de la Corporacion por mantener al recurso humano
satisfecho. (Matrona Cecosf)

No, no hay. Aci al menos, no. Yo sé que en algunos lugares han
optado por mejorar las remuneraciones, pero es iniciativa de cada uno,
no es que sea una obligacion mejorarle el sueldo al profesional mas
escaso; unos lo hacen, pero eso es super individual. Pero no existe
algo general que diga “voy a cuidar este recurso para que se quede”...
no sé. (EU, Cesfam insular)

Por otro lado, los incentivos econdmicos se mencionan como estrategia de
atraccion, a saber: bono zonas extremas trimestral, asignacion de desempefio
dificil y viaticos por desplazarse a rondas médicas.

Pero por supuesto que el incentivo econdémico... yo Sé que esta
diferenciado econdmicamente el pago para la ruralidad; o sea, no
recibimos lo mismo en sueldo que recibe una persona de un sector
urbano. Que hay algunos incentivos, sin lugar a duda, y que se han ido
mejorando a través del tiempo; pero no sé si eso sea suficiente porque
no siempre lo que les interesa a las personas es el dinero (EU, Cecosf)
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Sin embargo, para los profesionales el incentivo de la asignacion por desempefio
dificil no es suficiente para asegurar que los profesionales permanezcan en un
sector apartado, es decir, no se logra la retencion. Ya que la retencién de acuerdo
a la opinion de ellos depende de otros factores que pueden ser externos al
establecimiento como la geografia o la insularidad con todas las implicancias de
acceso que eso conlleva (salud y educacién por ejemplo)

La Unica forma de atraccion que tienen es el hecho de que en algunas
partes, no en todas, te pagan desempefio dificil, pero eso no hace una
diferencia ostensible con el sueldo que tu podrias recibir en Santiago
(Matrona, Cecosf)

Yo encuentro que el trabajo no es bien remunerado para lo extremo
que es. De lo que significa estar ahi, vivir ahi y ser... 0 sea uno pasa a
ser parte de la comunidad (matrona, Cecosf insular extremo)

La estrategia del programa de apoyo a la enfermeria rural, es mencionada como
una forma de atraer y mantener a enfermeras, sin embargo debido a lo
escasamente sefialada por los entrevistados se infiere que esta medida no ha sido
lo suficientemente posicionada.

Con las enfermeras creo que hubo un tiempo la posibilidad de que
hicieran eso (PAER), ya, pero no sé si se mantiene, yo no tengo la
claridad de eso, pero creo que todo el resto de los profesionales tipo B
o profesionales no médicos también deberiamos tener la posibilidad de
tener esa opcioén, pero esa seria una buena politica (matrona, Cesfam
insular)

A diferencia del anterior, el programa de médicos en Etapa de Destinacion y
Formacion (articulo 8, ley 20.664) aparece en los relatos de los entrevistados
como una politica de mayor consolidacion entre los médicos y es de conocimiento
de todos los profesionales entrevistados, la que es considerada como politica de
atraccion y retencién a la vez. Para precisar, esta politica ministerial al dia de hoy
cumple con mantener un profesional meédico en los lugares de destinacion, sin
embargo, un entrevistado que se encuentra en este ciclo realiza algunas
consideraciones que pueden impactar el sentido de este programa, amenazando
la continuidad de éste como se ha implementado hasta el momento.

Este afio hubo ese conflicto en el que el ministerio quiere homologar
hacer turnos SAPU, a ejercer en un sector rural, a hacer rondas... O
sea, con eso el desincentivo va a ser total, para que me voy a quedar
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haciendo rondas si puedo estar en un consultorio en Temuco viviendo
comodamente (...). Yo siento que el EDF en los sectores rurales esta
destinado a morir si es que se sigue asi, y era una buena forma de
entregar continuidad, de entregar un profesional que viniera por harto
tiempo, pensando en un objetivo mas lejano que no era quedarse en
APS, pero si tu lo ves que los EDF siempre fueron valorados por sus
comunidades, porque eran médicos que mas alla que su objetivo final
fuese especializarse, su objetivo primario era quedarse aca y entregar
la mejor salud posible (médico EDF, Cesfam insular)

Un médico municipal menciona como estrategia el mayor acceso a beca de
especializacién cuando han trabajado en APS, pero esta situacion no es conocida
por todos, ni relativa al desemperio rural especificamente. También se menciona
como estrategia el acceso a una beca de especializacion para médicos
contratados por la ley 20.664 en su articulo 9, la cual se caracteriza por ser de
menor estructura y mayor incertidumbre, en opinion de un entrevistado (EDF).

Los colegas que son articulos 9 o aquellos contratados por APS... es
un desastre, 0 sea, yo tengo la seguridad de que a alguna beca voy a
poder entrar, pero ellos ni siquiera tienen esa seguridad, o sea los
articulos 9 se cambian de plaza y parten de cero, yo me cambio de
plaza y pierdo un poco de puntaje pero nada mas y los colegas de APS
tiene que entrar a un sistema de beca que es horrible, porque ademas
de eso a mi me reconocen estos seis afios que estoy trabajando,
después de hacer mi beca yo no tengo que devolver, pero ellos si,
entran a un sistema donde ademas quedan amarrados a un lugar que
probablemente no conocen y eso genera dos categorias y yo siento
gue eso no es bueno. Nosotros somos muy privilegiados y hay colegas
que estan muy mal (médico EDF, Cesfam insular)

Respecto a politicas 0 estrategias locales de permanencia los entrevistados
mencionan una asignacién municipal que una comuna paga a sus funcionarios (de
donde provenian entrevistados), sin embargo ésta es indiferenciada, beneficia a
profesionales tanto del sector urbano como rural. En dos CECOSF insulares que
cuentan con equipo profesional, se les paga un bono de pensioén o se les otorga
vivienda para residir en el mismo territorio, este beneficio no esta dirigido a todos
los profesionales, sino a los que conforman el equipo basico. Otra medida local,
mencionada por un profesional es la existencia de dos dias de permiso mensuales
llamado “dias de pago”, el cual es discrecional del empleador y no esta normado

segun lo sefialado en el siguiente relato:
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El otro beneficio que nosotros tenemos es que tenemos dos dias de
pago. Todos los meses tenemos dos dias libres, (...) Pero no sé si
existe algo formal de ese beneficio, por ejemplo, yo no sé si uno sale y
si en esos dias de pago uno tiene un accidente corre como accidente
laboral, porque no hay ningun documento que uno haya firmado o
algin cometido o alguna hoja de permiso, no hay nada formal en ese
aspecto (matrona, Cecosf insular extremo)

Localmente se han hecho algunos esfuerzos de estrategias de atraccion debido al
poco interés de cubrir un cargo rural y apartado, lo anterior en el caso de ausencia
prolongada de profesional. Una matrona cuenta la experiencia de su centro al
respecto:

Mira como yo te contaba, cuando estuve con licencia, el método que se
utilizé, una estrategia no una politica, fue mejorar el sueldo y ofrecer
mas plata para que llegue una matrona y se ofrecié un millon de pesos
liquido para alguien recién egresado que, segun nuestra ley es harto
mas de lo que corresponde al sueldo que deberia tener una matrona
empezando, y claro, logré la atraccion de un profesional, pero como yo
te contaba, este profesional era de Santiago, que venia con otras
expectativas yo creo, no conocia las zonas rurales de verdad, entonces
llegb aca, duré un mes y la retencién no se logré, por mas que la plata
estaba, hubieron otras cosas que a ella le faltaron (...) cuando uno va a
las postas hace frio, por mas que estén los calentadores, tu tienes frio,
las pacientes pasan frio, en las postas son otras condiciones de
atencién, no son las mas optimas, no hay la suficiente luminosidad
muchas veces, no tiene la suficiente calefaccion, etc. (matrona, Cesfam
insular)

En el andlisis local de estrategias, surge un elemento interesante de mencionar,
no considerado como politica pero que esta presente en un establecimiento y que
sin duda incide en la retencién de profesionales. Tiene relacién con el clima laboral
gue la jefatura ha fomentado, segun la entrevistada, promoviendo en forma tacita
el buen trato y calidez entre los compaferos de trabajo, elemento que se vincula
también con las motivaciones de los profesionales analizados en su
correspondiente eje. En otras palabras, al estar presente el buen trato en el equipo

rural, se logra una mayor retencion.

Por otra parte, existe la percepcion entre los entrevistados que hay factores
personales en la atraccion de profesionales lo que se menciona también en el eje

tematico de motivaciones y tiene que ver con el vinculo familiar, lo que se
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superpone a cualquier estrategia de atraccion de profesionales.

Por ejemplo, la enfermera que es de aca, en el fondo yo pienso en ella,
tiene su familia aca, su esposo, sus hijos y sus papas, ella es de aca,
entonces probablemente para ella eso es independiente de las
condiciones que te ofrezca el lugar de trabajo. El lado familiar le pesa
mas por ejemplo y el hecho de que la conozcan las personas. Hay
como un atractivo mas que laboral, personal puede ser (médico EDF,
Cesfam insular)

Factores y escenario actual de politicas de permanencia

Luego de realizar el diagnéstico de las politicas actuales de permanencia de
RHUS rural se identifican las razones que dan lugar al déficit de éstas o a la forma
en que han sido abordadas, a saber: evaluacion poco pertinente y limitada de la
atencion en salud rural (cuantitativa), centralizacion de la gestion en salud,
comunidad no organizada y equipo profesional poco demandante que no releva su
quehacer.

Los profesionales coinciden en que la forma de medir la atencion en salud rural,
tanto en niveles regionales como centrales no es pertinente a las acciones
diferenciadas que se dan en este contexto. Refieren que la evaluacién es
cuantitativa, se compara con la urbana en términos absolutos y no considera
elementos cualitativos ni las particularidades de la atencion rural, lo que hace que
las necesidades de los equipos no sean abordadas en su contexto real.

Y porque lamentablemente, yo creo que igual en el sistema de salud
publico, mientras se vea estadisticamente o por nUmeros, en realidad,
gue ta cumplas con ciertas o, digamos, cuales metas, etc., no van a
mejorar las cosas (médico municipal, Cecosf)

Creo que la informacion baja super rapido del servicio a las postas y
sube super lento de rural al servicio de salud o al ministerio. Que es
una pelea que yo he tenido con las personas del servicio
constantemente, siento que vienen acd y entregan unas pautas de
evaluacion que son muy centralistas y no hay diadlogo abierto. Entonces
te preguntan si estas atendiendo a tal porcentaje de la poblacion,
cuanto porcentaje de la poblacibn compensaste, pero hay un tema
cualitativo que se deja de lado y que yo no sé si el ministerio sabe,
¢, sabe que existen esos problemas? (matrona, Cecosf)

Relacionado con lo anterior, mencionan el desconocimiento de las autoridades
sobre la ejecucién del trabajo en un sector rural, o que se traduce también en una
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evaluacion poco pertinente de los establecimientos rurales.

Por una simple y sencilla razon, porque la gente que esta en los
puestos de mando y porque nuestros propios colegas que trabajan en
el resto de la comuna, no tienen la mas remota idea de lo que es
trabajar en rural. Porque ellos piensan todos que tu llegas a una oficina;
que tu no tienes mayores dificultades de traslado, “si tienen un bus”, ;y
si el bus queda en pana?, ¢,cémo llegas tu? (matrona, Cecosf)

¢que ven ellos? que una persona que se viene al sector rural es porque
quiere trabajar menos y son solamente los colegas del sector urbano
los que tienen la verdadera pega, los que estan, digamos, entregando
dia a dia... y tu te das cuenta que no es asi, 0 sea yo creo que es la
vision que tienen ellos, errada, de lo que es la salud en los sectores
rurales y que en realidad es un trabajo relajado, bueno en realidad no
logran entender la complejidad que es trabajar aca y yo creo que eso
influye mucho en ese tipo de politicas, la falta de entendimiento de
parte de ellos (médico EDF, Cesfam insular)

Emerge también de los relatos el concepto de centralizaciéon en salud, que se
materializa en el hecho de que las autoridades en salud centren su atencion vy
recursos a los problemas de los sectores de mayor densidad poblacional. Esta
mirada de postergacion también fue analizada en el eje tematico de necesidades,
desde el enfoque de aislamiento, sufrido por el equipo y la comunidad misma.

Bueno la centralizacion es super importante, todo esta centralizado en
Santiago, entonces ellos se preocupan de lo que sucede alla, pero no
de lo que esta pasando en los sectores mas rurales (Matrona Cesfam
insular)

Reconocen también como factor condicionante el bajo empoderamiento de la
comunidad y profesionales, en donde la participaciéon de la comunidad, en la
exigencia de derechos es aun inicial, segun las percepciones de los entrevistados
y eso hace que las autoridades no logren percibir sus necesidades en salud. Esto
también se relaciona con la sensacién de postergacién analizada en el eje
tematico de motivaciones y necesidades.

Creo que otro factor importante es que usuarios todavia, si bien estan
aprendiendo a alzar la voz y decir lo que necesitan, creo que la
participacion comunitaria todavia es deébil, que si la gente exigiera
cosas, lograria muchas mas cosas que si nosotros hablamos, la gente
tiene mucho poder, lo que pasé en Quellén es reflejo de aquello,
entonces creo que si la gente exigiera que llegaran profesionales
capacitados, que se hiciera una pasantia a los profesionales que
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llegaran a una zona rural de qué es trabajar en una zona rural, como se
tiene que atender a la gente, cdmo uno tiene que entender su visiéon de
la vida... (Matrona, Cesfam insular)

Y por otro lado reconocen la pasividad que presentan como equipo en la exigencia
de condiciones basicas para trabajar junto con el poco énfasis que realizan de su
labor en las zonas apartadas. Estas razones, segun los entrevistados,
condicionan la ausencia de politicas de permanencia pertinentes a sus
necesidades.

Yo creo que muchas veces es porque el profesional lo permite, en todo
caso. Muchas veces es nuestra propia culpa de no exigir, quizas, no sé
si seran derechos, pero exigir un poquito mas de condiciones muchas
veces (médico municipal, Cecosf)

En sintesis, para finalizar el eje tematico, los factores que los entrevistados han
considerado como condicionantes del diagnostico actual de politicas como la
centralizacién, la evaluacion poco pertinente de los servicios rurales, la baja
participacion de comunidad y del equipo en visibilizar sus demandas, han hecho
que los tomadores de decisiones en salud no prioricen las politicas de
permanencia del RHUS rural. Por un lado privilegiando a los sectores mas
urbanos, donde se concentra la mayor cantidad de usuarios, y donde se cuenta
con disponibilidad de profesionales que cubran cargos mas facilmente. Se cree
gue los tomadores de decisiones minimizan el impacto que genera la ausencia de
profesionales en las zonas apartadas, en donde la poblacion al ser mas pequefia,
son menores las atenciones producidas, pero el nivel de acceso de esa poblacién
es compleja, lo que provoca una marcada inequidad en salud si no se provee de

los profesionales necesarios en el territorio.

El diagnéstico de politicas actuales de permanencia de recurso humano rural,
diferenciado en los grupos se analiza de la siguiente forma: el discurso de los
meédicos es en torno al programa de destinacion y formacion como exclusivo para
ellos y a la falta de incentivos para la retencion. En el caso de matronas y
enfermeras, los relatos son sobre ausencia de politicas de retencién igualmente,
excepto el Programa de Apoyo a la enfermeria rural, visto como Unica estrategia

por algunas entrevistadas, en franca disminucion por otras y desconocida por las
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entrevistadas mas jovenes. Para las matronas no existe politica de permanencia

especifica, lo cual es visibilizado por este grupo de profesionales.

Ambos grupos coinciden en que el factor econdmico puede ser un aspecto de

atraccién a un sector rural, pero eso no significa que impacte en la retencion de

estos profesionales.

Yo creo porque los que vinimos a Chiloé, nos enamoramos de Chiloé,
(...) Pero si vemos el tema laboral, no hay nada que sea atractivo a
parte del sueldo y del trabajo, pero no hay una politica como de
retencion, de recurso humano o bienestar o algo asi como mas propio
de tu profesion, no existe pero pasa porque creo que confian en que la
gente que se quedod en Chiloé, se quiere quedar... y esta bien, no se
interesan en que esté mejor... y por eso pasa que hay mucha rotacion
y va a seguir pasando mientras no implementen algo para que la gente
se quiera quedar (matrona Cesfam insular)

4. Eje Construccion de Politica de permanencia recurso humano rural desde

los actores

Este eje contempla las propuestas que realizan los profesionales entrevistados,

surgidas durante el desarrollo y al finalizar cada entrevista. Estas propuestas son

en distintos ambitos, desde la formacién profesional, la formacién continua, el

mejoramiento de las condiciones de vida y laborales tanto en términos

contractuales como condiciones fisicas. Cabe sefialar que las propuestas

realizadas por los profesionales van mas alla del beneficio individual, sino que

abarca ademas las condiciones minimas para desempefar su labor.

Estrategia de formacién en pregrado: formacién a estudiantes en salud rural y
pasantias obligatorias a estudiantes de profesiones sanitarias en
establecimientos rurales y apartados como parte del curriculo. También se
menciona la captacion de estudiantes que cuenten con perfil para trabajar en
zonas rurales, como por ejemplo aquellos que provienen de estos territorios.

Estrategias de formacion a profesionales: capacitacion para profesionales
rurales, diferenciada y continua, las matronas entrevistadas proponen un
Programa de destinacion y formacion para matronas, similar a la modalidad

enfermeras PAER y meédicos EDF. Los médicos municipales sugieren una
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estrategia mas expedita para acceder a especialidad meédica, que sea
especifica para quienes se desempefian en sector rural. Los médicos EDF
proponen reinstalar el beneficio de la capacitacion “mes por aino” que en algun
momento existia para los médicos, en donde ellos en forma individual
gestionaban pasantias con especialistas de hospitales, de su interés y que les
generara aprendizajes para su futura formacion como becarios.

Algunos consideran que la falta de Universidad en la zona limita el acceso a
capacitacion y proponen alianzas con casas de estudios para la realizacion de
planes anuales de formacion a profesionales de salud en el mismo territorio
Estrategias de incentivos econdmicos: los profesionales no médicos sugieren
mejoras en remuneracion, bono de pension, bono de movilizacion, cobertura
de gastos de instalacion y mudanza como medidas posibles de aplicar. Por
otro lado, se sefala la implementacién de un bono de permanencia, es decir,
que al cumplir una cantidad de tiempo especifico se acceda a este bono
especial de retencion.

Estrategia de mejoras en condiciones contractuales: la mayoria de los
entrevistados cuenta con contrato a plazo fijo, por lo que proponen estabilidad
laboral para mejorar la permanencia de los profesionales y eliminar el contrato
de honorarios para los funcionarios que se desempefien en zona rural.
Ademas, aquellos que se desempefian en sectores insulares proponen plan de
seguridad y capacitacion en salvataje, debido a los riesgos a los que se
exponen en el desplazamiento a esos sectores.

Estrategias de bienestar de profesional: En caso de que el empleador disponga
de viviendas para el equipo rural, que estas sean adecuadas y acorde al
namero de los profesionales destinado en ese sector rural. También algunos
profesionales mencionan como estrategia la implementacion de planes de
autocuidado para el personal, especialmente por el requerimiento fisico
asociado al trabajo en terreno, largas caminatas, carga constante de maletas y
cajas para la realizacion de rondas rurales, entre otras actividades que
demandan esfuerzo fisico. Por otro lado, una profesional entrevistada sefiala la

disposicion de permisos legales diferenciados para estar con la familia, para
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profesionales que residan en zonas apartadas. Ademas, los entrevistados
consideran necesarias estrategias de reconocimiento desde las jefaturas a los
profesionales cuando el desempefio de éstos es destacado, a través de
mayores responsabilidades dentro del equipo.

En sentido estructural, también se menciona la idea de que las autoridades
mejoren el acceso al sector rural: caminos, rampas y sistema de transporte
publico, esto con el fin de atraer a profesionales por la via de disminuir brechas
de aislamiento geografico.

Cierre de brecha de infraestructura de los establecimientos rurales y
condiciones minimas para el desempefio rural: calefaccion, acceso a internet,
teléfono, insumos generales y clinicos adecuados, espacio fisico para la
alimentacion de los funcionarios.

Soporte profesional y personal: Mejorar resolutividad a nivel local, otorgar mas
complejidad a la atencion, por ejemplo: telemedicina, consultorias especialistas
en terreno y rehabilitacion con base comunitaria, para asi generar redes de
profesionales y evitar el aislamiento profesional, junto con mejorar la calidad de
atencion. Por otro lado, los entrevistados mencionan la necesidad de realizar
jornadas de encuentro entre otros equipos rurales para mejorar el trabajo en
red y relevar las experiencias exitosas de sus pares.

Estrategia basada en la pertinencia de la evaluacion y de politicas de salud
rural: los profesionales coinciden en que las mediciones de productividad, o
metas programatica son uniformes tanto para los establecimientos urbanos
como rurales, lo que segun sus relatos esta alejado de la realidad local, por lo
tanto proponen una evaluacion pertinente y diferenciada para la atencion rural.
A este mismo respecto sefialan que es necesario que las autoridades o
jefaturas sintonicen con las necesidades del personal a través de un flujo de
informacion expedito desde equipos rurales a tomadores de decisiones, para
asi lograr politicas que tengan coherencia con las necesidades reales de los
profesionales. En este sentido, argumentan que la centralizacién en salud
provoca estas brechas de comunicacion y conocimiento de la realidad

territorial.
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En el mismo eje de las propuestas, se incluyé en la estructura de la entrevista la

reflexion sobre una descripcion de un cargo rural atractivo.

- Claridad de condiciones del cargo, mayor transparencia antes de contratar a
los profesionales.

Que te expliquen todo de un principio, que inicies con una orientacion
del trabajo que vas a tener, donde también puedas apoyarte en otros
profesionales, me refiero como yo cuando entré, que estaba sola po, no
habia otro profesional de enfermeria (EU, Cecosf insular)

- Cargo con estabilidad laboral y una carrera funcionaria acorde

- Especializacion asociada a la permanencia

- Remuneracion acorde a las expectativas, con asignacion o bonificacion por
ruralidad

- Capacitacién continua

- Que ofrezca casa habitacion para los profesionales con condiciones basicas de
habitabilidad

- Que el establecimiento cuente con movilizacién adecuada para las actividades
de terreno

- Que cuente con conectividad: internet y cobertura de telefonia

- Que se desarrolle en instalaciones adecuadas: niumero de box, calefaccion,
agua potable, electricidad.

- Que cuente con insumos minimos para trabajar

Que tengas como las herramientas para hacer tu trabajo, por ejemplo
yo hago cirugia menor, contar con el material, no sé, esterilizado, limpio
y los materiales en si po, 0 sea que cuentes con la sutura, si quieres
hacer una ecografia tienes el ecdgrafo a mano, mas que nada como las
herramientas, que tengas los medicamentos disponibles para tal
paciente (Médico EDF, Cesfam insular)

- Trabajo en equipo y comunitario, que facilite las actividades de promocion de
la salud

- Que cuente con plan de autocuidado establecido y espacios protegidos de
bienestar del personal: casino

Y contar con apoyo, apoyo en base a que tu tengas, lugares
adecuados donde comer, que sean dignos y respetuosos; que tu no
tengas que almorzar en una posta en la sala de espera (matrona,
Cecosf)
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Las propuestas de politicas de permanencia para el grupo de meédicos son
relacionados principalmente con la especializacién, por un lado el grupo de
médicos municipales propone estrategias que faciliten el acceso a programas de
residencia, por otro los médicos EDF indican mejoras en los beneficios de
capacitacion “mes por afo” que esta en retirada en los servicios de salud. Otra
propuesta de este grupo es que la evaluacién y medicion que se realiza a los
equipos rurales sea diferenciado y pertinente, ya que en general la comparacion
es con la poblacion y productividad de los equipos urbanos. También sefialan la
necesidad de contar con estrategias de resolutividad incluidas en la propuesta de
soporte profesional y personal, con el fin de hacer redes con especialistas del nivel
secundario de atencion y generar mayor complejidad a su labor en atencién

primaria.

El grupo de matronas y enfermeras proponen principalmente mejoras en las
condiciones econdmicas, implementacion de un sistema de especializacion
asociada a permanencia como el caso de los médicos EDF y que exista una
politica que exija el cumplimiento de las condiciones minimas de instalaciones,
insumos clinicos, servicios generales, entre otras. Esa Ultima propuesta es
compartida por ambos grupos, junto con la capacitacion continua y mejoras

estructurales en el acceso a los territorios (conectividad, rampas, movilizacion).
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VI. DISCUSION

Se reconoce que pese a los esfuerzos de algunos paises, aun persiste el
problema de la distribucion inequitativa del RHUS, con alta concentracion en las
zonas urbanas lo que produce problemas de retencion en zonas rurales. Estos
recursos humanos son el factor mas importante para proveer los servicios
sanitarios cuyo nivel de alcance depende de la calidad, competencias y motivacion

de los profesionales (39).

Esta premisa dio origen a la realizacion de esta investigacion cuyos principales
resultados se vinculan con las motivaciones de los profesionales para trabajar en
un sector rural, las necesidades sentidas por los profesionales las cuales difieren
de acuerdo al grupo (profesion y momento laboral) y las propuestas para fortalecer
la retencion de éstos. El discurso de los entrevistados estuvo enmarcado en la
carencia de politicas de estado que promuevan la permanencia de profesionales
en zonas apartadas.

En este sentido, y a la luz de los resultados obtenidos, los profesionales
entrevistados presentan diversas motivaciones que incluyen: arraigo con el
territorio, la motivacion de vivir la experiencia rural extrema, la motivacion asociada
a las condiciones de vida y del trabajo; y por ultimo la motivacién asociada a la
especializacibn como retribucion. Estas motivaciones se interrelacionan entre si,
varian segun el grupo estudiado (médicos y matronas/enfermeras) y cambia o se
acentta de acuerdo al momento laboral en que se encuentre el profesional. Asi, la
motivacion de la especializacion se presenta en el discurso del grupo de médicos,
y con mayor intensidad en aquellos que se encuentran en etapa de destinacion
(EDF). La OMS sefala que los factores que influyen en la decisibn de
desplazarse, permanecer o partir de zonas rurales son sumamente complejos,
porque en general se relacionan con las caracteristicas personales, la estructura
del sistema de salud y el entorno social, econémico y politico. Los resultados de
esta investigacion, entonces, van en la linea de lo planteado por la OMS ya que es
un entramado de motivaciones: origen (procedencia rural) y valores personales,

aspectos familiares y comunitarios, aspectos econémicos, aspectos profesionales
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(acceso a la formacién continua; supervision, puestos de categorias superiores en
zonas rurales), condiciones de vida y trabajo (infraestructura, entorno laboral,
acceso a la tecnologia/los medicamentos, caracteristicas del alojamiento) vy
contrato o servicio obligatorio (1). Como resultado de esta investigacion en que se
analizaron motivaciones y necesidades por separado, algunos de estos factores
mencionados por OMS aparecen mas como una necesidad que una motivacion.
Los profesionales sefialaron las siguientes necesidades asociados a trabajar en la
ruralidad: necesidades del entorno laboral (falta de insumos, infraestructura
insuficiente y deficitaria, transporte inadecuado, medidas de seguridad ausentes),
necesidades de bienestar personal y contractual (vivienda inadecuada,
inestabilidad laboral); y las necesidades derivadas del aislamiento (transporte,

comunicacioén, ocio).

De acuerdo a los hallazgos del estudio, para el grupo de profesionales matronas y
enfermeras, su motivacion principal es el vinculo familiar en el territorio y disfrutar
de las condiciones de la vida rural, entorno e idiosincrasia. El factor econémico es
transversal a todas estas motivaciones, pero no suficiente por si solo. En las
profesionales mas jovenes se agrega la motivacion asociada al constante desafio
que les significa trabajar en sectores rurales, ya que profesionales recién
egresados ponen a prueba sus conocimientos y habilidades recién adquiridas en
el pregrado. Los resultados de esta tesis aportan informacion acerca de las
motivaciones para este grupo de profesionales de los cuales no existia evidencia

hasta ahora en nuestro pais.

Sin duda el trabajo en las zonas rurales presenta particularidades que los
entrevistados mencionan como relevantes para entender el contexto en que se
prestan los servicios, se vinculan con las motivaciones de los mismos y generan
también necesidades, a saber: problemas de acceso tanto del usuario al centro
como del profesional hacia el usuario, dinamica de la atencién mas flexible en
cuanto a la agenda de atencion, cercania en la relacion profesional-usuario
marcado por la empatia y respeto a la cultura; y el rol social del profesional rural

en su comunidad. En este ultimo punto, el rol social ejercido por el profesional
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como integrante de la comunidad, lo convierte en un actor relevante que asume
liderazgo y gestiones en otras areas de la salud esenciales en un sector rural, por
ejemplo, servicios sanitarios basicos como alcantarilado, agua potable,
disposicion de basura, problemas de impacto ambiental, etc. Esto, debido a que
en el sector rural no existen otros profesionales dedicados a estos temas, y si
existen, no tienen contacto directo con la comunidad como si lo tiene el equipo de
salud que se asienta en el territorio. Una reflexion interesante que surge a partir de
estos resultados es la concepcidon de salud de la comunidad rural la que es vista
de una forma mas integral y menos reducida a lo meramente asistencial, como
podria ocurrir en un sector urbano. Aqui cobra relevancia el enfoque de
determinantes sociales en salud (40), que implicitamente se configura en la
comunidad y también en el equipo, en el contexto de una zona rural con
caracteristicas y particularidades que propician la implementacion integral del
Modelo de Atencion con enfoque familiar y dentro de este un rol comunitario mas

preponderante.

Estos elementos diferenciadores requieren de un soporte profesional, es decir
equipos presentes en los territorios, que se integren a la comunidad y que
permanezcan en ella. Precisamente estas particularidades que caracterizan y
nutren la salud rural son las que se ven afectadas por los problemas de
permanencia del RHUS, junto a un modelo de atencion integral y familiar que
pierde continuidad y credibilidad.

Este contexto de la atencion lleva a una forma de organizacion del profesional
caracterizado por trabajo en terreno (ronda médica, visitas domiciliarias) vy
multiplicidad de tareas a desarrollar, clinicas, administrativas y de gestién. Esta
mayor responsabilidad que les toca asumir, se da en condiciones de aislamiento
profesional, en un contexto de grandes distancias, problemas de acceso,
dificultades para desplazarse, con sistemas de comunicacién deficitarios, entre
otras circunstancias que dificultan el quehacer sanitario y los diferencia
ampliamente de los colegas que ejercen la misma labor en un sector urbano.

Estos resultados, surgidos de las vivencias de los profesionales van en la misma
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linea de los resultados de otros estudios que han comparado los servicios
sanitarios de sectores rurales y urbanos. De igual modo, ya ha sido descrito en la
evaluacion que hace la OMS del escenario de los RHUS rural, el que se
caracteriza por falta de recursos y en donde “muchas veces la administracion de
estos centros recae en los mismo profesionales aumentando los niveles de

responsabilidad y eventualmente de frustracion” (39) (41).

En relacién a lo anterior, la situacién del recurso humano rural en salud, segun los
entrevistados, es caracterizada por inestabilidad laboral, alta rotacién (excepto los
técnicos en salud) y cargos no cubiertos que genera barreras de acceso a la
atencion profesional. Este diagndstico no es distinto en otras regiones de las
Ameéricas, y que es lo que ha dado sustento a la creacion de recomendaciones de
fidelizacién de RHUS por la OMS y la implementacion de algunas estrategias en

los paises que han adscrito a estos acuerdos (16).

De acuerdo a los entrevistados, uno de los impactos de la no permanencia esta
dado por la ausencia de prestaciones criticas que se traducen en peores
resultados para la salud de la poblacion. Los profesionales suponen y ejemplifican
que las ausencias de profesionales sin reposicion inmediata, afecta la supervision
del embarazo como atencion prioritaria, en el caso de Programa de la Mujer. En
este punto, es interesante mencionar que indicadores como la mortalidad materno-
infantil mejoran en la medida que los paises presentan mayor densidad de RHUS
calificado (médicos, enfermeras y matronas). En este sentido la recomendacion es
alcanzar los 2.28 trabajadores sanitarios por 1.000 habitantes para obtener
coberturas mayores al 80% en atencion profesional del parto, siendo que el 40%
de la poblacion vive en paises con menor densidad de profesionales a la sugerida
(39).

Dentro de las politicas o estrategias actuales, sin duda la Etapa de Destinacion y
Formacion para meédicos es la que ha tenido impacto en la permanencia de
médicos en las zonas mas apartadas y en el aseguramiento del acceso a la salud
de los habitantes de esos territorios. Esta politica ha cumplido su objetivo que se

refleja en un 100% de plazas ocupadas a lo largo del pais, por lo mismo Chile
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declara para el periodo 2014-2018 la inyeccion de 210 nuevas plazas para
médicos en zonas rurales o aisladas, con el fin de mejorar coberturas en las
comunas mas desatendidas y con indices de desarrollo humano mas bajos (39).
En el aflo 2015 se incorporaron esas plazas pero ampliado hacia comunas
urbanas, vulnerables, ya no especificamente a comunas aisladas y rurales. Para la
Agrupacion Nacional de Médicos Generales de Zona esta expansion es
significativa ya que fomenta esta via de acceso a especialidad médica y fortalece
el nivel primario de atencion. Esta politica se constituye en una motivacion
mencionada por los profesionales médicos para ocupar las plazas de las zonas

rurales, que ha permanecido y se ha consolidado a través del tiempo.

En la evaluacion de los paises de la regién andina realizada el afio 2015 en
relacion a esquemas de incentivos para la retencion, la critica a Chile es que en el
ambito de las profesiones no médicas no existe un set de incentivos o una
intervencion especifica para desempefarse en zonas rurales, excepto ciertas
compensaciones econdémicas en comparacion a puestos de trabajo en zonas
urbanas (39). La mayor parte de los entrevistados perciben que no existe politica
de permanencia que los beneficie y consideran que los incentivos econémicos
(bono zonas extremas trimestral y asignacion por desempefio dificil) no
compensan el esfuerzo, las condiciones precarias y riesgos a los que se exponen
en el ejercicio de su labor. En efecto concluyen que estas estrategias no
promueven su retencion en el territorio, la que mas bien se produce debido al
compromiso de los profesionales y a la existencia de un vinculo familiar o social
gue los hace permanecer mas tiempo. Al realizar esta reflexion ellos expresan su
necesidad de una politica de atracciéon y retencion de RHUS teniendo como
referente el programa de médicos EDF ya que el programa de Enfermeria Rural,
como experiencia piloto, no ha tenido continuidad en el tiempo ni posicionamiento
y s6lo se menciona por algunos entrevistados como una estrategia no consolidada
(34).

Entre los factores que intervienen en el escenario actual de politicas de retencion,

los profesionales identifican tres importantes: la evaluacidon poco pertinente que
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hacen las autoridades centrales del quehacer rural; la centralizacién de la gestion
en salud; una comunidad poco organizada y un equipo profesional poco
demandante. Un aspecto discutido de forma enfatica por gran parte de los
profesionales es la evaluacion limitada de las autoridades, la centralizacion como
parte de este abordaje poco pertinente y la constante comparacién de poblacion,
productividad y procesos con los establecimientos urbanos, situacion que no les
favorece como equipos rurales. Los entrevistados proponen que las evaluaciones
consideren la necesidad y diferenciacion de los servicios rurales, ya que un
enfoque exclusivamente cuantitativo, no da cuenta de los requerimientos reales de
la poblacién. Por ejemplo a la hora de determinar la cantidad de profesionales por
territorio, la OMS sefiala que las necesidades de salud de las poblaciones rurales
son mayores por lo que serd necesario un numero proporcionalmente mas alto de
agentes de salud en esas zonas. Lo anterior, sin desconocer que el numero de
poblacibn es menor en una zona rural, sin embargo los requerimientos de esa
poblacidbn son mayores, y en ese sentido las comunidades pequefias de zonas
remotas pueden requerir un nimero mas elevado de médicos generales en
relacion a densidad poblacional que el que se justificaria en un contexto urbano.
Este aspecto se vincula ademas con la implementacion del modelo de salud con
un eje comunitario importante, lo que requerir de profesionales a cargo de menor

poblacién, en un escenario rural mas disperso y con dificultades de acceso. (1).

Dentro de los resultados de la investigacion las propuestas de los profesionales
entrevistados para la atraccidon y retencion en zonas rurales coinciden en parte con

las recomendaciones de la OMS:

- formacion de pregrado que incluya pasantias obligatorias en sectores rurales y
apartados. En este punto cabe sefalar que Chile posee distintas ruralidades,
unas mas extremas que otras, realidad que en el actual sistema de practicas
rurales no se logra vislumbrar, por lo que la propuesta de los entrevistados, a
diferencia de lo planteado por la OMS, apunta a que los estudiantes de las
distintas areas de la salud se acerquen a este contexto real a través de

practicas rurales remotas. También sefialan la captacion de estudiantes
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provenientes de estos territorios, junto con la necesidad de instalacion de
universidades en el territorio o cercano a él, de modo de favorecer que

estudiantes provenientes de estas zonas, decidan ejercer en ellas.

formacién profesional: capacitacion continua, sefialado por todos los
entrevistados como una forma de mejorar la calidad de atencion y también
como elemento de mejora en la carrera funcionaria. Ademas la ampliacion del
programa de destinacion y formacion de médicos a otros profesionales, al
menos a enfermeras y matronas. De esta manera el programa de formacion

incluiria al equipo béasico de salud en una zona rural;

incentivos econdmicos a todos los profesionales que no estan en el ciclo de
destinacion (como base los incentivos de médicos EDF) y agregando bono de
permanencia como propuesta. Aqui el incentivo monetario es percibido como

necesario pero no suficiente para generar atraccion y permanencia,

mejores condiciones contractuales: en este sentido los entrevistados proponen
eliminar el contrato a honorarios y a diferencia de las recomendaciones de
OMS, en Chile el servicio obligatorio en sector rural es inexistente, aunque esta

estrategia ha sido adoptada por otros paises de la region;

condiciones de bienestar personal (vivienda adecuada, plan autocuidado,

permisos diferenciados, mejorar caminos y rampas);

mejores condiciones de trabajo, infraestructura adecuada e insumos

necesarios para una adecuado ejercicio profesional,

soporte profesional a través del desarrollo de telemedicina y redes de

profesionales;y

evaluacion de servicios rurales diferenciada y pertinente por parte del
Ministerio de Salud, lo que sin duda constituye un elemento de soporte para
una construccion de politica publica acorde con los requerimientos tanto de la
poblacién rural como de los profesionales y equipo de salud que se encuentra

inserto en esa comunidad. Este aspecto también fue abordado como factor
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condicionante de la carencia de politica actual de recurso humano rural en

cuanto a permanencia.

Esta propuesta generada a partir de los discursos de los entrevistados incluye la
mayoria de factores considerados en las recomendaciones de la OMS, algunos
con diferencias de contenido, sin embargo el ultimo punto asociado a la evaluacion

de servicios rurales surge como elemento diferenciador.

Luego de identificar las propuestas emanadas de las propias necesidades y
vivencias de los entrevistados, es preciso sefalar que las condiciones
inadecuadas para el desempefio profesional en un contexto geogréafico dificil son
comunes en todos los entrevistados, pero la tolerancia y adaptacion a ellas,
sumado al compromiso con el trabajo rural hacen que los profesionales decidan
permanecer en el territorio -en mayor o menor medida- pese a la precariedad de
las condiciones de laborales. La retencion se torna fragil -y no garantiza un acceso
sanitario para la poblacion rural que requiere de los servicios en un contexto de
vulnerabilidad y postergacion- cuando estd mas supeditada a motivaciones
personales e individuales que al éxito o fracaso de una politica publica. En este
sentido y tal como ha mostrado los resultados de esta tesis, el establecimiento de
una politica de atraccion y retencién para el equipo profesional béasico que
considere las necesidades y motivaciones de estos, es fundamental para asegurar

cobertura y continuidad de atencién de salud para la poblacion rural.

Por otro lado, y en el marco de futuras investigaciones, es necesario abordar en
las percepciones de los usuarios y usuarias que reciben y utilizan los servicios de
atencion rural. Lo anterior, como linea de investigacion que ayude a entender en
forma integral la salud en el mundo rural considerando las necesidades de la
poblacibn que habita este territorio, en un escenario particular que -

probablemente- define el concepto salud y enfermedad del individuo.
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VIl.  CONCLUSIONES

Esta investigacion responde a la interrogante de cuales son las motivaciones a la
permanencia de los distintos profesionales que se desempefia en zonas rurales y
cuales son sus percepciones acerca de las politicas de retencion. Los factores que
inciden en la atraccion y retencion del RHUS rural son aquellos vinculados con las
motivaciones, expectativas y necesidades de los profesionales en un contexto de
particularidades del sector rural que moldean su ejercicio profesional. Aqui las
condiciones de vida incluido el aislamiento, las condicionantes para el desempeifo
laboral, la escasa valoracion actual de los equipos rurales y una evaluacion poco
pertinente de los servicios rurales son vistas como necesidades y a la vez
explicaciones de los profesionales hacia la politica deficitaria de permanencia de
RHUS en Chile. Los hallazgos sobre motivaciones coinciden en gran parte con lo
planteado por la OMS y la mayor diferencia en los dos grupos estudiados es la

relacionada con el incentivo a la especializacion en el grupo de médicos.

Ademas de lo anteriormente dicho, este estudio exploratorio, genera informacion
relevante sobre motivaciones, necesidades y propuestas de profesionales no
médicos, ausente hasta ahora en Chile, ya que los estudios existentes han surgido
del programa de médicos EDF como Unico paquete de incentivos que beneficia al
recurso humano rural (3). Los resultados de esta tesis muestran la importancia de
estimar la accién conjunta del equipo béasico de salud a través de generar un
programa de incentivos similar para los profesionales médicos y otros

profesionales demostrando una valoracion similar del equipo en su conjunto.

Junto con lo anterior y entendiendo que para la aplicacion del modelo de salud
familiar se necesita de un equipo de salud compuesto no sélo por médicos, es
preciso sefialar que en zonas rurales el modelo tendria un mejor desempefio y
mayor posibilidad de implementacion debido a su contexto, el que se caracteriza
por sus particularidades: atencion integral y cercana, la vinculacion y el rol social
del profesional con la comunidad. Y justamente son estas especificidades de la
salud rural las que se ven afectadas con la no permanencia o la alta rotacién del

recurso humano junto con otros aspectos mencionados por los profesionales y que
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son claves para los servicios sanitarios rurales: continuidad de la atencion,
integracion del profesional en el territorio, cumplimiento del modelo de salud

familiar y confianza en la relacion profesional-paciente.

La respuesta a estas necesidades supone entender las distintas ruralidades
existentes en Chile, que la institucionalidad aborde la salud rural como una unidad
diferenciada dentro de la atencion primaria y que los criterios de evaluacion de
ambos sean distintos en su forma, para asi evitar que los equipos rurales se
sientan postergados o en competencia con establecimientos urbanos a la hora de

resolver sus demandas.

Por otro lado, el disefio e implementacién de la politica requiere de una inversion
a largo plazo y de un enfoque mas alla del sector salud, una politica intersectorial
en donde distintos ministerios estén convocados a participar y los esquemas de
incentivos sean relevados como politicas de Estado. Las propuestas realizadas
por los profesionales son: pasantias obligatorias en pregrado, universidades
cercanas a territorios, programas de destinacién-formacion para médico, matronas
y enfermeras, incentivos econémicos, mejores condiciones de contrato, viviendas
adecuadas, mejorar accesos (rampas, caminos, transporte), mejores condiciones
de infraestructura laboral, aplicacion de tecnologias de soporte profesional y
evaluacion pertinente a los establecimientos rurales. En estas estrategias
sugeridas se necesita la articulacion de varios sectores del estado, tanto en
aspectos financieros, de gestién y de inversion estructural, es decir, requiere ser

abordado bajo el enfoque de salud en todas las politicas (OMS, 2014)(42).

Las estrategias estructurales que proponen los profesionales como equipamiento
comunitario, transporte, acceso adecuado e instituciones educacionales en el
territorio, si bien fortalecen la permanencia del recurso humano, al mejorar las
condiciones de vida, también favoreceria a la comunidad rural en su conjunto. En
este sentido, el enfoque de determinantes sociales en salud nos da una forma de
abordaje a la problematica rural, en donde el profesional de salud rural es parte de
una misma comunidad junto a los habitantes y son ambos potenciales

beneficiarios de una misma politica de estado.
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En sintesis, este estudio ha mostrado que los profesionales entrevistados que
trabajan en el sector rural, pese a las condiciones precarias de trabajo (de todos) y
de vida (de algunos), se mantienen en sus lugares de trabajo, con necesidad de
incentivos adecuados, pero con alto compromiso por la poblacion que tienen a
cargo, especialmente en el grupo de matronas y enfermeras. Sin embargo la
permanencia se torna fragil, ya que son los factores individuales como el vinculo
familiar, la etapa del ciclo vital y el compromiso, los que finalmente generan la
permanencia. Debido a esto, es justo y necesario disefiar e implementar un set de
incentivos financieros y no financieros, abordar las condiciones de trabajo y
soporte de tecnologias como parte de una politica de atraccion y retencion, no
sélo a dirigida a médicos, sino a otros profesionales no médicos que conforman el

equipo basico de salud.

Chile se caracteriza por poseer sectores aislados como parte de la geografia, y los
habitantes de esas zonas siempre necesitaran acceso a la salud en forma
oportuna, independiente de los vaivenes del mercado laboral del personal
sanitario. Este escenario requiere de una respuesta del Estado, a través de una
politica de permanencia de recurso humano rural pertinente, con inversion a largo
plazo y participacion intersectorial, en el marco del principio de equidad sanitaria.
Para ello es preciso posicionar a la salud rural como eje importante dentro del
sistema de salud, reconocer por parte de las autoridades la particularidad del

mundo rural y relevar la labor que cumple el profesional rural en estos territorios.
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IX.  ANEXOS
Anexo 1. Guia de entrevista semiestructurada
Guia de preguntas:
Datos del profesional:

¢, Qué profesion tiene? ¢Cual es su cargo en el establecimiento? ¢Quién es su

empleador? ¢ Cuanto tiempo lleva en el cargo?
Eje tematico motivaciones y necesidades

¢,Cual o cuales fueron sus motivaciones a la hora de elegir desempefarse
profesionalmente en sector rural? ¢Qué la/lo llevdo a escoger este puesto de

trabajo y no otro?

¢Considera que hay condiciones o caracteristicas individuales relevantes para
desempefiarse en un sector rural? ¢ Cuales o cuales?, ¢Cual de esas condiciones

usted posee?

¢ Cudles eran sus expectativas en el momento en que decidié aceptar el cargo en

un establecimiento rural de Chiloé?

¢Esas expectativas se han ido cumpliendo a través del tiempo? ¢Por qué si?

¢Por qué no?
¢,De qué ha dependido el cumplimiento/ no cumplimiento de estas expectativas?

Considerando el tiempo y las circunstancias en que usted ha trabajado en este
establecimiento, ¢Cuales son las necesidades que requiere resolver para
permanecer desempefiandose en este territorio? ¢Cuales son las necesidades
que en general estan presentes en el desempefio de su profesion en sectores

rurales?
¢, Qué es lo que finalmente le atrajo del trabajo en la ruralidad?
Cuénteme ¢ qué es lo que incentiva su permanencia en este territorio?
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Eje tematico sostenibilidad de programas de salud rural

En cuanto a la entrega de servicios a poblacion rural, ¢Cuales son las
particularidades del quehacer sanitario en la ruralidad versus sectores mas

urbanizados?

¢, Cudles son los programas de salud que se llevan a cabo en su establecimiento?
¢, COmo se organiza un profesional de su area para llevar a cabo esos programas

en la ruralidad? ¢ Qué otras responsabilidades le toca asumir en el equipo?

¢, Como se inserta el profesional de su area en el trabajo con el individuo, familia y

comunidad?
¢, Cual es la situacion del recurso humano en sectores rurales de Chiloé?

¢, Cual es su percepcion sobre la permanencia del profesional en el territorio y su
relacion con el nivel de salud de la poblacion? o ¢Cual es su opinion acerca del

impacto de la rotaciéon profesional y/o ausencia de profesional en sector rural?

Eje temético politicas actuales de atraccion y retencién de recurso humano

en zonas rurales

¢,Conoce Ud. las politicas ministeriales, de servicio de salud, o locales en relacion
con la permanencia del recurso humano en zonas apartadas? ¢Me podria contar

acerca de ellas?

¢, Cudles son las politicas actuales de atraccion de recurso humano en zonas
rurales de Chiloé. ¢Cuales de esas politicas son dirigidas a su profesion en
particular? Si existen ¢ qué estrategias emanan del Servicio de Salud Chiloé y

cuales son comunales?

Respecto a la retencién o permanencia del profesional, ¢Conoce Ud. la existencia
de politicas o estrategias que fomenten la retencion? ¢Desde donde provienen

estas politicas, ley de recurso humano, comuna o servicio de salud?
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¢Por qué cree usted que se da el tratamiento actual al profesional que se

desempefia en zona rural de Chiloé?
Eje temético construccion de una politica pertinente

En términos generales ¢Como considera usted que deberia ser una politica de
atraccion y retencion de profesionales en zonas rurales? ¢ Cual o cuales deberian

ser los lineamientos?

¢ Qué le propondria usted a las autoridades como estrategia para mejorar la
atraccion de profesionales hacia estos territorios? ¢COmo se vincula esta

estrategia a sus motivaciones iniciales?

¢, Qué acciones considera necesarias para mejorar la retencion de profesionales
de su area? ¢En qué nivel deberia implementarse esta politica? (Ministerio de
Salud, Servicio de Salud, Atencién Primaria Municipal)

¢, Cudl seria un perfil de puesto de trabajo rural atractivo para usted?
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Anexo 2. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Atraccion y retencion de recurso humano en salud en zonas rurales:
percepcion de profesionales rurales de Chiloé

PATROCINANTE: Alejandra Fuentes-Garcia

Nombre del Investigador principal: Damaris Meza Lorca
R.U.T.: 15871657-7

Institucion: Universidad de Chile

Teléfonos: 94280536

Invitacidon a participar: Le estamos invitando a participar en el proyecto de
investigacion “Atraccidn y retencion de recurso humano en salud en zonas rurales:
percepcion de profesionales rurales de Chiloé”. La investigacion consiste en
indagar sobre las preferencias de los profesionales que trabajan en salud rural,
con el fin de generar conocimiento para el disefio de politicas publicas pertinentes
a las necesidades de los profesionales y de esta forma mejorar la permanencia de
los recursos humanos en zonas rurales y su consiguiente impacto en el acceso a
la salud de la poblacién.

Objetivos: Esta investigacién tiene por objetivos describir las representaciones de
profesionales salud rural sobre sus motivaciones, consecuencias de su
permanencia en el territorio y las politicas de retencidon de profesionales en zonas
rurales. El estudio incluird a un numero total de 21 participantes (médicos,
matronas y enfermeras) de 2 CESFAM y 5 CECOSF de la provincia de Chiloé.

Procedimientos: Si Ud. acepta participar sera sometido, por un periodo de 2
horas como maximo a los siguientes procedimientos: entrevistas y grabacion de
audio.

Riesgos: la aplicacion de la entrevista puede acompafiarse de los siguientes
efectos indeseados: los riesgos son menores y se asocian a la posibilidad de que
alguna pregunta incomode a algun participante.

Cualquier efecto que Ud. considera que puede derivarse de la aplicacion de la
entrevista debera comunicarlo a Damaris Meza Lorca en el teléfono 94280536

Costos: Las entrevistas del estudio seran costeados por la investigadora sin costo
alguno para Ud. durante el desarrollo de este proyecto.

Beneficios: El beneficio de este estudio significara el progreso del conocimiento
en materia de recursos humanos en salud rural.
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Compensacion: Ud. no recibira ninguna compensacion econdmica por su
participacion en el estudio.

Confidencialidad: Toda la informacion derivada de su participacion en este
estudio sera conservada en forma de estricta confidencialidad, lo que incluye el
acceso de la investigadora y patrocinante. Cualquier publicacion o comunicacion
cientifica de los resultados de la investigacion sera completamente andnima.

Voluntariedad: Su participacidén en esta investigacion es totalmente voluntaria y
se puede retirar en cualquier momento comunicandolo a la investigador. De igual
manera la investigadora podra determinar su retiro del estudio si consideran que
esa decision va en su beneficio.

Derechos del participante: Usted recibira una copia integra y escrita de este
documento firmado. Si usted requiere cualquier otra informacion sobre su
participacion en este estudio puede comunicarse con:

Investigador: Damaris Meza Lorca.

Otros Derechos del participante
En caso de duda sobre sus derechos debe comunicarse con el Presidente del

“Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos”, Dr. Manuel Oyarzin G.,
Teléfono: 2-978.9536, Email: comiteceish@med.uchile.cl, cuya oficina se
encuentra ubicada a un costado de la Biblioteca Central de la Facultad de
Medicina, Universidad de Chile en Av. Independencia 1027, Comuna de
Independencia.

Conclusioén:

Después de haber recibido y comprendido la informacion de este documento y de
haber podido aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento para participar en
el proyecto “Atraccion y retencién de recurso humano en salud en zonas rurales:
percepcion de profesionales rurales de Chiloé”.

Nombre del sujeto Firma Fecha
Rut.

Damaris Meza Lorca Firma Fecha
Investigadora

Rut.

Si se trata de un paciente con discapacidad psiquica o intelectual, registrar nombre
del paciente y de su apoderado, en cumplimiento articulo 28 ley 20.584.
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Anexo 3. Acta de Aprobacion de Proyecto

172

_{‘)—I UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA
wa | COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANOS

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO

FECHA: 18 de Junio del 2015.

PROYECTO: "ATRACCION Y RETENCION DE RECURSO HUMANO EN { § JUN. 2015
SALUD EN ZONAS RURALES: PERCEPCION DE
PROFESIONALES RURALES DE CHILOE”.

INVESTIGADOR RESPONSABLE: SRTA. DAMARIS MEZA LORCA.

INSTITUCION: PROYECTO TESIS PARA OPTAR AL GRADO DE
MAGISTER EN SALUD PUBLICA, TUTOR  PROF.
ALEJANDRA FUENTES, ESCUELA DE SALUD PUBLICA,
FACULTAD DE MEDICINA, UNIVERSIDAD DE CHILE.

Con fecha 18 de Junio de 2015, el proyecto ha sido analizado a la luz de los
postulados de la Declaracion de Helsinki, de la Guia Internacional de Etica para
la Investigacion Biomédica que involucra sujetos humanos CIOMS 1992, y de
las Guias de Buena Practica Clinica de ICH 1996.

Sobre la base de la informacion proporcionada en el texto del proyecto el
Comité de Etica de la Investigacion en Seres Humanos de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile, estima que el estudio propuesto estd bien
justificado y que no significa para los sujetos involucrados riesgos fisicos,
psiquicos o sociales mayores que minimos.

Este comité también analizd y aprobd el correspondiente documento de
Consentimiento Informado en su versién modificada con fecha 18 de Junio de
2015.

En virtud de las consideraciones anteriores el Comité otorga la aprobacidn ética

para la realizacion del estudio propuesto, dentro de las especificaciones del
protocolo.

Teléfono: 9789536 - Email: i ish d.uchile.cl
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UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA
COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANOS

2/2

INTEGRANTES DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

" e p Erics
% PARA ISVESTIGAGICH
g NSRS numuos%

EN SERES HUMANOS :
4 8 JUN. 2015
NOMBRE CARGO RELACION CON LA INSTITUCION
Dr. Manuel Oyarzun Presidente Si
Prof. Gina Raineri Secretaria Ejecutiva Si
Dr. Hugo Amigo Miembro Si
Dra. Lucia Cifuentes Miembro Si
Prof. Nina Horwitz Miembro Si
Dra. Maria Eugenia Pinto Miembro Si
Sra. Claudia Marshall Miembro No
Dra. Gricel Orellana Miembro Si
Prof. M. Julieta Gonzalez Miembro Si

Santiago, 18 de Junio de 2015.

e NP BEVESTIGATION
) y
= (i
Prof. Gina Raineri B, 220t

Secretaria Ejecutiva CEISH

GRB/mfp.
Proy. N© 070-2015

Teléfono: 9789536 - Email: comiteceish@med.uchile.cl
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