Cuad Méd Soc (Chile) 2015,55 (1y 2)

El Programa de Médicos Generales

de Zona de Chile, una estrategia
multidimensional para atraer y fidelizar
a médicos en las zonas rurales

Sebastian Pefia®, Jorge Ramirez ", Carlos Becerra®, Jorge Carabantes ¢y Oscar Arteaga ®

a. Instituto Nacional de Salud y Bienestar, Division de Bienestar y Politicas Sanitarias. Helsinki, Finlandia.
b. Universidad de Chile, Escuela de Salud Piblica. Avenida Independencia 939, Santiago, Chile.
¢ Ministerio de Salud, Unidad de Estudios de Recursos Humanos. Santiago, Chile.

Correspondencia a Oscar Arteaga (correo electronico: oarteaga@med.uchile.cl).

(Enviado el: 1 de octubre de 2009

Versidn revisada recibida el: 19 de diciembre de 2009

Aceptado el: 28 de enero de 2010).

Bulletin of the World Health Organization 2010;88:371-378. doi: 10.2471/BL1.09.072769

INTRODUCCION

La distribucién equitativa de los recursos humanos es esencial para mejorar los resultados en el
area de la salud. Los paises de bajos y medianos ingresos son los que resultan més afectados por
la carga doble de la migracién de profesionales sanitarios a paises de altos ingresos y la migra-
cién interna a zonas urbanas de mayores recursos.'2

Las iniciativas destinadas a enfrentar la migracion externa a los paises mas ricos deben ir de la
mano con intervenciones para eliminar las inequidades geograficas internas.= Dada la com-
pleja interaccion entre diversos factores, las intervenciones basadas en un solo determinante
podrian ser insuficientes para afrontar este problema.?

Sin embargo, revisiones sistematicas ha develado que las intervenciones bien disefiadas son
escasas en los paises de bajos y medianos ingresos22 En una revision de alta calidad, no se
encontraron intervenciones metodolégicamente sélidas basadas en incentivos financieros y no
financieros, y dos revisiones sisteméticas recientes de incentivos financieros encontré tan sélo
un estudio, de Sudafrica.81o1

Los estudios de observacion conducidos en paises en desarrollo se han centrado en interven-
ciones fragmentadas (educativas, financieras o regulatorias).2 Con la excepcién de Tailandia, los
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datos sobre estrategias multidimensionales de intervencién orientadas a atraer a profesionales
sanitarios a las zonas rurales son escasos.>\

Este articulo analiza una estrategia a largo plazo dirigida a atraer y retener a los médicos en las
zonas rurales de Chile: el Programa de Médicos Generales de Zona. Los objetivos del estudio
son describir este programa de médicos rurales, describir el conjunto de incentivos en todas sus
dimensiones y realizar una evaluacién preliminar de sus resultados.

EVALUACION DEL PROGRAMA, ANTECEDENTES Y CARACTERISTICAS

Se emplearon datos retrospectivos obtenidos de dos fuentes habituales de informacion. El sis-
tema de incentivos y la organizacién del programa estdn dados por un decreto promulgado por
primera vez en 1963, que dio lugar a la actual Ley N° 19.664 después de la reforma del afio 2000.
En este estudio se utilizaron las directrices mas recientes, del afio 2008.

Los resultados del programa se evaluaron a partir de datos nacionales publicados por el
Ministerio de Salud. La base de datos del programa se cre6 después de la reforma del afio 2000.
Por lo tanto, este estudio sélo considera los datos disponibles de graduados que han postulado
a cargos en zonas rurales desde el afio 2001 al 2008. Los datos incluyen: listado de postulan-
tes, puntaje final (en una escala de 100 puntos como maximo), puntaje en cada uno de cuatro
parametros (notas, trabajos de investigacion, actividades y voluntariado en zonas rurales), y el
distrito escogido por los postulantes (si procede). Solamente se cuenta con datos sobre postu-
lantes a residencias del afio 2008, los que incluyen: listado de postulantes, puntaje final (en una
escala de 70 puntos como maximo) y de las 4reas que lo conforman (10 éreas), y programa de
especializacién escogido por los postulantes. Los puntajes pueden cambiar durante el proceso
de postulacién; nosotros solamente utilizamos puntajes definitivos.

La evaluacion de los resultados del programa es principalmente descriptiva. Los principales
resultados evaluados en el estudio son la captacion, la retencién y los incentivos para que los
participantes del programa elijan un establecimiento especifico o participen en actividades
fuera del &mbito clinico. Dado que en el comportamiento de un médico influyen muchos facto-
res, no intentamos identificar elementos predictores de sus decisiones individuales ni establecer
asociaciones entre ellos.

ANTECEDENTES

Chile es un pais de ingresos medio-altos en la zona més austral de Sudamérica. Con una pobla-
cién de 16,7 millones de personas y un producto interno bruto de 14 528 délares internacionales
per capita,3 el pais ha experimentado un crecimiento socioecondémico sostenido en las ultimas
décadas.

El indice de desarrollo humano ha aumentado de manera constante, con una reduccién de la
pobreza relativa (de 38,7 % en 1990 a 13,7 % en 2006) y un incremento de los niveles de educa-
cién. 1 Los resultados en salud también han mejorado: de 1960 al 2006, la esperanza de vida
aumenté en 20 anos y la mortalidad infantil se redujo de 119,5 a 8,7 muertes por cada 1000
nacidos vivos.18

El Programa de Médicos Generales de Zona fue lanzado en 1955, tan solo tres afios después
de la creacion del Servicio Nacional de Salud de Chile, en 1952.17 La distribucién desigual de
los médicos a lo largo del pais, como también la falta o escasez de médicos en muchos hospi-
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tales rurales, ya eran evidentes durante las décadas de 1930 y 1940.1 Hacia 1955, el 65,2 % de
los médicos vivia en la provincia capital, Santiago, a pesar de que ésta concentraba tan solo el
32,7 % de la poblacion nacional 2

OBJETIVOS, FINANCIAMIENTO Y ADMINISTRACION

El objetivo principal del programa es captar médicos para que trabajen en hospitales de aten-
cién primaria y centros de salud rurales durante tres afos como minimo (y seis como maximo).
El incentivo principal es una residencia pagada en un hospital universitario, mas salarios y bene-
ficios atractivos proporcionales al grado de aislamiento y la responsabilidad clinica.2

El disefio del programa se ha mantenido estable a través de los afos, pero el contexto de las
oportunidades de especializacién ha cambiado. Durante las décadas de 1950 a 1970, era la
Unica via para que los médicos accedieran a programas de especializacién y se incorporaran al
Servicio Nacional de Salud. Esto fue un gran incentivo y, para el ano 1972, el 58,8 % de los médi-
cos graduados participaba en este programa.’?

Las reformas a la educacién médica y al sistema de salud de las décadas de 1980 y 1990 intro-
dujo el pago de aranceles de matricula, lo que cre6 una via de acceso directo a los programas
de residencia, mediante el autofinanciamiento. Sumado a lo anterior, el nimero creciente de
escuelas de medicina privadas y el fomento de la atencién sanitaria privada han generado com-
petencia en ciertas especializaciones médicas que aseguran un mejor futuro econémico.22 Las
residencias se realizan en hospitales universitarios. Los médicos pueden postular directamente a
las universidades publicas y privadas, o bien por medio del Programa de Médicos Generales de
Zona. Aqui describimos el proceso nacional centralizado del programa, que es separado de los
procesos de cada universidad.

Uno de los hitos de la puesta en practica del Programa de Médicos Generales de Zona fue la pro-
mulgacion de la Ley N° 15.076 en 1963 (reformada en el afio 2000 en la Ley N° 19.664). Esta ley le
concedié al programa autonomia respecto del respaldo politico y garantizé su sostenibilidad en
el tiempo.2 También creé un mecanismo seguro de financiamiento: los fondos provienen inte-
gramente de recursos publicos, tras la negociacién del nimero total de cupos para el Programa
de Médicos Generales de Zona en el presupuesto nacional.

El administrador de este programa es una unidad especializada del Ministerio de Salud. La
unidad coordina el proceso de postulaciones, establece el nimero de cupos y negocia el
numero de residencias con las universidades. La supervision y la gestion dia a dia son responsa-
bilidad de los servicios de salud regionales a un nivel local descentralizado.

Seleccion de participantes

El proceso de postulacion es competitivo y clasifica a los graduados en un ranking basado en un
puntaje cuantitativo. Del total de 100 puntos (el puntaje mas alto posible), las notas son lo més
importante (94,5 puntos), sequidas de los trabajos de investigacién y las actividades (2 puntos
cada uno) y voluntariado en zonas rurales (1,5 puntos).2

El Ministerio de Salud publica un listado de cupos disponibles, calificados de A a E (A repre-
senta la mayor dificultad de desempefio, basada en el grado de aislamiento, las condiciones
geograficas y climédticas, los servicios basicos disponibles, la calidad y cantidad de infraestruc-
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tura disponible y la poblacién cubierta).® Los postulantes seleccionan su destinaciéon en una
audiencia publica, en un proceso a viva voz.2

Después de tres anos (y seis como maximo), los médicos pueden postular a un programa de
especializacién. En esta ocasion, el proceso de postulacion asigna la clasificacion en el ran-
king basandose en la duracién de la estancia y la dificultad del trabajo, como también en la
participacion en proyectos comunitarios o de labor asistencial sanitaria, las responsabilidades
administrativas, la formacion y capacitacion, y las investigaciones realizadas (Cuadro 1). Los pos-
tulantes, segun su posicién en el ranking, pueden seleccionar los programas de residencia de
entre los cupos negociados anualmente por el Ministerio de Salud.Z

Cuadro 1.
Items considerados en la postulacion a un programa de especializacion
en el Programa de Médicos Generales de Zona de Chile”

Incentivos asociados a las caracteristicas del establecimiento y duracion de la estancia
Duracién de la estancia (10 puntos)
Dificultad del desempefio (de AaE) (9 puntos)
Trabajo en posta rural (8 puntos)
Médico tinico en el distrito de salud (3 puntos)

Incentivos asociados al desarrollo del trabajo del médico
Desarrollo de proyectos comunitarios o de labor asistencial sanitaria (12 puntos)

Funciones directivas (8 puntos)
Trabajos de investigacion (6 puntos

Cursos de perfeccionamiento profesional (5 puntos
Actividades docentes en el drea de la salud (5 puntos

)
)
)
(alificacion funcionaria (4 puntos)
Total (70 puntos)

Tipos de incentivos

Basandonos en el marco teérico de Dolea, hemos clasificado el conjunto de incentivos del
Programa de Médicos Generales de Zona en cuatro dominios®: (i) compensacion moneta-
ria (incentivos financieros directos e indirectos); (ii) intervenciones educativas y regulatorias;
(iii) administracion, entorno y apoyo social; e (iv) incentivos externos.

Compensacion monetaria

El programa incluye tanto incentivos financieros directos como indirectos. Los incentivos
directos comprenden una remuneracién permanente y asignaciones transitorias (Tabla 1). La
remuneracion permanente estd conformada por un sueldo base mds una asignacién por anti-
guedad que se le suma cada tres afios (34 % del sueldo base después de tres afios, y 44 %
después de seis afos). Las asignaciones transitorias dependen de las condiciones geograficas,
la jornada laboral (turnos y horas extra) y las responsabilidades del cargo.22 En concreto, las
asignaciones transitorias pueden llegar a quintuplicar el sueldo base.
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Tabla 1.
Dominios e incentivos del Programa de Médicos Generales de Zona de Chile?®

Dominio

Nombre

Descripcion

«Voluntariado de cuatro semanas con médicos del Programa

Educativo Voluntariado en zonas rurales  de Médicos Generales de Zona, incluido en el proceso de
postulacion.
Remuneracién permanente basada en:
« Sueldo base
« Antigiiedad (incrementos: sueldo base + 34 % después de 3
afios, y + 44 % después de 6 afios)
Asignacion transitoria:
« Responsabilidad: para médicos que cumplen funciones
directivas (director y subdirector). Varia de 40 a 70 %”
- Compensacién por jornada completa: incentivo de 23 % para
médicos que trabajan en jornada completa

Directos « Condiciones especiales: conformado por asignacion de drea
geogrdfica (10 a 180 %, dependiendo del nivel de aislamiento)
mas turnos y horas extra*
A « Bonificacion por desempefio: pago tinico basado en el

Financiero P .
desempefio individual o colectivo®*
- firea geogréfica (% extra sobre el sueldo base, dependiendo
del lugar donde se haga la residencia. Aplica a todos los
funcionarios del sector publico.)®
« Residencia (% extra sobre el sueldo base para compensar la
pérdida de asignaciones por responsabilidad y drea geografica
durante el periodo de residencia)
« Programa de especializacién pagado®
« Asignacién para mudanza y regreso: incluye remuneracién

Indirectos doble el primer y el (ltimo mes, como también costos del flete

(efectos personales y activos)
« Vivienda (de propiedad de los servicios de salud o los
municipios)

Funciones administrativas y apoyo
ambiental y social

Incentivos para participar en la
gestion del establecimiento y
labores comunitarias

Seincluyen ocho tipos de actividades en las bases de
postulacion a los programas de especializacion (Cuadro 1)

Perfeccionamiento profesional
continuo

Un mes/afio para residencias clinicas en un hospital de
referencia y 3 dias/afio para formacion médica continua. Hasta
160 horas de capacitaciones pagadas para los postulantes
seleccionados®

Dias libres

12 dias/afio para asuntos personales (el doble de lo que reciben
otros funcionarios del sector piblico) y una semana adicional
de vacacionesenlal, Il, XI, XII, XV regién y en la provincia de
Palena (X regidn)

Incentivos externos

Incentivos que facilitan la
inscripcion

- Internado durante los estudios de Medicina (4 a 8 semanas)

« Implementacion de aranceles de matricula para los programas
de residencia, nimero creciente de escuelas de Medicina
privadas y de médicos graduados y un sector floreciente de
atencion sanitaria privada con fines de lucro

Incentivos que facilitan la
retencion

« Rdpida expansion de los servicios basicos de salud y educacin
(décadas de 1960y 1970), mejoras en la conectividad rural
(década de 1980). Conectividad por medio de Internety
teléfonos moviles (desde 1990 en adelante)

« Agrupacion de Médicos Generales de Zona, la organizacion
gremial de los participantes en el programa. Se trata de una
asociacion sélida y representativa, que participa activamente en
las negociaciones con las autoridades.

11
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Durante el 2008, el sueldo base fue equivalente a $1.275 délares estadounidenses (calculo
basado en el promedio anual publicado por el Banco Central de Chile).’®

Sumado a lo anterior, los médicos que trabajan en centros asistenciales municipales tienen
derecho a negociar otras asignaciones con las autoridades locales, destinadas a actividades de
acercamiento a la comunidad, turnos o trabajo en horas extra.3” Asimismo, los médicos suelen
aumentar sus ingresos trabajando en el sector privado después de su horario laboral normal.
Durante el periodo de residencia, los médicos contintan recibiendo las asignaciones permanen-
tes, pero dejan de recibir algunas de las transitorias, lo que implica una reducciéon de 10 a 15 %
de la remuneracién total.

El incentivo financiero indirecto mas importante es el programa de especializacién. Durante los
tres afos de residencia, el Programa de Médicos Generales de Zona paga un sueldo y cubre
los aranceles de matricula, que de lo contrario tendrian que pagarse con fondos privados (alre-
dedor de $5.000 dolares estadounidenses al afio). También se entrega una asignacién para la
mudanza a la zona y el regreso al término del periodo (que incluye doble sueldo en el primery
el ultimo mes, los pasajes y el flete). Algunos servicios de salud o municipios cuentan con vivien-
das propias, las que se ponen a disposicién de los médicos sin costo o por un arriendo bajo; sin
embargo, no se dispone de una estimacién exacta del monto de este subsidio.

Intervenciones educativas y regulatorias

Durante la formacién médica, los estudiantes también pueden participar durante un maximo
de cuatro semanas en un programa de voluntariado en zonas rurales, ayudando a los médicos
rurales (en su mayoria, participantes del Programa de Médicos Generales de Zona) en las activi-
dades normales de atencidn primaria rural (p. €]., atencion sanitaria a pacientes hospitalizados y
ambulatorios, turnos en la sala de urgencias y actividades de acercamiento a servicios de salud
rurales). Del afio 2005 al 2009, un promedio de 93 % de los postulantes al programa habian
completado el nimero maximo de horas de voluntariado en servicios rurales.®

Apoyo administrativo, ambiental y social

El proceso competitivo de postulacién a los programas de residencia incluye dos tipos de
incentivos: (i) incentivos relacionados con las caracteristicas del establecimiento de trabajo y la
duracion de la estadia; e (ii) incentivos relacionados con el trabajo del médico y su desarrollo.
Los primeros tienen por objeto incentivar a los médicos a elegir las zonas geograficas mas aisla-
das y permanecer en ellas por el periodo maximo, de seis aios; los sequndos estan orientados a
motivar a los médicos a que participen en trabajos comunitarios, asumiendo responsabilidades
administrativas y tomando parte en investigaciones y actividades de formacién médica con-
tinua. En el Cuadro 1 se aprecia que la mayor parte del puntaje se asigna a la evaluacién del
desempeno individual del médico.

Durante su residencia en las zonas rurales, los médicos pueden asistir a un mes de capacita-
ciones al afio, en el hospital regional correspondiente. Esta es una excelente oportunidad para
fortalecer las capacidades de los médicos rurales, como también de ayudarlos a generar redes
con especialistas de los hospitales regionales. Ademas de lo anterior, los médicos rurales tienen
derecho a utilizar seis dias al afio para actividades de formacién médica continua y disponen de
un dia libre al mes para asuntos personales (el doble que otros funcionarios del sector publico).
Los médicos que trabajan en regiones alejadas tienen cinco dias adicionales de vacaciones.

12
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Incentivos externos

Los incentivos externos no son parte del programa, pero pueden ayudar a facilitar la captacion
de interesados o fomentar la retencién de los médicos participantes.

Los incentivos para la captacion incluyen los cambios ya sefialados al mercado de especializa-
ciones (pago de aranceles para las residencias, mayor nimero de graduados y crecimiento del
sector privado) y la incorporacion reciente de internados rurales a los programas de las escuelas
de Medicina. De hecho, el 54 % de las escuelas de Medicina acreditadas han agregado interna-
dos rurales de 4 a 8 semanas a sus programas de formacion médica.

Los incentivos para la retencidn son el resultado de las mejoras a las condiciones de trabajo en
las areas rurales, entre ellas la expansidn de los servicios basicos de salud y educacién (en las
décadas de 1950 y 1960), las mejoras a la conectividad de las zonas rurales (décadas de 1970 y
1980), la provision de mejores equipos y remuneraciones a los servicios de salud rurales (déca-
das de 1990 y 2000), y el acceso a Internet y telefonia mévil (década de 2000).

Al mismo tiempo, los participantes se agrupan en una organizacién gremial sélida. Este gremio
es un participante clave en las negociaciones por mejoras de las condiciones laborales con las
autoridades, y ha construido una poderosa red social de asistencia a sus pares, que ayuda a los
nuevos participantes a comprender el complejo marco legal del programa. Ademas, este orga-
nismo fomenta la investigacion sobre salud rural y organiza reuniones cientificas anuales.*

Resultados del programa

Segun Barnighausen & Bloom, es posible evaluar los resultados de un programa en funcién de
los resultados de sus participantes, entre participantes y quienes no participan (efectos), y la
eficacia a nivel de poblacién (impactos).l? Los datos disponibles sélo nos permiten evaluar los
resultados del programa; es decir, la captacion, la retencion, los incentivos asociados a las carac-
teristicas del establecimiento de trabajo, y el nivel de desempefio y satisfaccion.

Captacion

La captacion se refiere al nivel de éxito del programa en lo que respecta a postulaciones y el
llenado de los cupos. En la Tabla 2 se aprecia que el programa parece estar captando un gran
numero de postulantes, dado que éstos superan el nimero de cupos disponibles en cuando
menos 2,5 veces y se han incrementado en los ultimos tres afos. Desde el afo 2002, se han
registrado tasas de aceptacion del 100 %.

Tabla 2.
Tasas de captacion y aceptacion de médicos en el Programa de Médicos Generales de Zona de Chile,
2001-2009

Captacion de médicos 2';:;’1"1‘;‘;'(;’4 DE 2006 2007 2008 2009
Ndmero de cupos disponibles 153,5 318 126 144 165 160
Ndmero de postulantes 381 942 514 593 558 485
Razdn de postulantes/cupos 2,5 0,4 4,1 41 3,4 3,0
Cupos cubiertos (%) 99,3 14 100 100 100 100

Aceptacion del cargo (%)°

13
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Captacion de médicos 2';’:1“:‘;‘;2’4 DE 2006 2007 2008 2009
Primer cuartil 19 1,6 19 27 44 50
Segundo cuartil 39,3 15,1 37 53 51 4
Tercer cuartil 52,3 146 43 54 43 4
Cuarto cuartil 4 7,5 27 9 27 27

DE = desviacion estandar.

2 El calculo de los cuartiles se basa en la clasificacion en el ranking del Ultimo postulante que acepté el cargo
ofrecido.

Fuente: Ministerio de Salud, 2001-2009.38

Sin embargo, un analisis mas detenido sugiere que aunque los médicos graduados si postulan,
no necesariamente aceptan los cupos (Tabla 2). Esta tendencia a optar por rechazarlos es mas
marcada en los postulantes con mejor posicién en el ranking. Del 2001 al 2004, sélo el 19 % de
los postulantes mejor posicionados (primer cuartil) se inscribié en el programa, indicador que
alcanz6 un maximo de 52,3% en el tercer cuartil. En los dos afios previos a este estudio, esta ten-
dencia parece haber mejorado, dado que el programa capt6 al 44 %y al 50 % de los postulantes
ubicados en el primer cuartil, respectivamente. El sistema de puntajes otorga gran importan-
cia a los logros académicos (el 98,5 % del puntaje esta conformado por las notas y trabajos de
investigacion), pero se desconoce si este perfil refleja las habilidades necesarias en un contexto
rural.

Retencion

La retencion representa la proporciéon de participantes que se quedan en el programa por
el periodo requerido. El abandono del programa es excepcional, y la mayoria de los casos se
presenta al inicio del proceso de postulacién. Los cargos vacantes suelen ocuparse en con-
vocatorias posteriores a nivel nacional o descentralizado, por lo que muy pocos permanecen
vacantes durante mas de un afio.2 Sin embargo, el programa es menos exitoso cuando se trata
de motivar a los médicos para que se queden por el periodo maximo de residencia, cifra que
alcanza tan s6lo un 58 %.4

Incentivos asociados al establecimiento

Los resultados de los incentivos asociados a las caracteristicas del establecimiento de trabajo
(Tabla 3) muestran una gradiente de puntajes promedio de los médicos que postulan a trabajos
en zonas rurales, y sugiere que los cupos en establecimientos con mayor grado de dificultad (y,
en consecuencia, mayor oferta de beneficios) efectivamente estdn captando postulantes mejor
posicionados en el ranking.

Tabla 3.
Puntaje promedio de médicos que postulan a trabajos en zonas rurales, por categoria de dificultad
del establecimiento, en el Programa de Médicos Generales de Zona de Chile

Puntaje promedio de solicitantes®
2004 2005 2006 2007 2008 2009

Categoria del establecimiento®

A (mayor dificultad del desempefio) 89,2 89,7 86,7 91,9 87,5 91,1
B 86,3 88,3 87,2 90,5 86,4 89,9
C 86,9 87,2 87,2 88,4 87,1 87,8

14
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Puntaje promedio de solicitantes®
2004 2005 2006 2007 2008 2009
D 85,5 86,3 85,9 85,7 86,6 85,1
E (menor dificultad del desempefio) 85,2 86,2 84,8 84,2 853 82,9

Categoria del establecimiento®

2 Los establecimientos se califican de A a E segun el nivel de dificultad del desempefio, basado en el grado de
aislamiento, las condiciones geogréficas y climaticas, los servicios basicos disponibles, la calidad y cantidad de
infraestructura disponible y la poblacion cubierta.

b El calculo del puntaje promedio de los postulantes a cargos en zonas rurales se basa en cuatro parametros: notas
(94,5 puntos), trabajos de investigacidon (2 puntos), actividades (2 puntos) y voluntariado en establecimientos
rurales (1,5 puntos). Puntaje maximo = 100 puntos.

Fuente: Unidad de Destinacion y Residencias, Ministerio de Salud.?

En la Tabla 4 se aprecia la proporcion de médicos que obtuvo el puntaje méaximo en los incen-
tivos asociados a su desempefo individual. El Programa de Médicos Generales de Zona ha
motivado con éxito a los médicos para que participen en tareas fuera del dmbito clinico; en par-
ticular, promocionando la formacién médica continua y las actividades vinculadas a la educacion
en temas de salud. Pese a que representan una parte importante del puntaje total (28 puntos,
40 %), las areas menos exitosas fueron participacion en actividades de acercamiento a la comu-
nidad, desarrollo de proyectos comunitarios y de labor asistencial, y la aceptaciéon de funciones
administrativas.

Tabla 4.
Proporcion de médicos que realizan actividades asociadas al desempefio individual en el Programa
de Médicos Generales de Zona de Chile

Tipo de actividad 2008 (%)*
Formacién médica continua 97,5
Educacion y capacitacién en materia de salud 74,5
Publicacién de trabajos de investigacion 67,5
Actividades de acercamiento a la comunidad 61,8
Desarrollo de proyectos comunitarios y de labor asistencial 60,5
Funciones administrativas 59,2

2 Los calculos se basan en los postulantes que han aceptado las residencias. El calculo de las proporciones se basé
en el puntaje maximo. Para las funciones administrativas y el trabajo en postas rurales, el puntaje méximo depende
de la duracién de la estancia. Ajustamos los calculos al nimero de meses inscrito en el programa, a fin de controlar
la duracién de la estancia como factor de confusién.

Fuente: Unidad de Destinacion y Residencias, Ministerio de Salud.*
Satisfaccion

Una encuesta representativa reciente a participantes del Programa de Médicos Generales de
Zona (n = 202, 26 % del total) sugirié que existe un alto grado de satisfaccion con el programa:
mas del 90 % considerd que su experiencia fue positiva y el 69,7 % tiene previsto ejercer como
especialista en un hospital de referencia. Los encuestados sefialaron las relaciones con su familia
y pareja, las condiciones laborales, los ingresos y las relaciones sociales como los factores de
mayor influencia en su experiencia como médicos rurales. El aislamiento y las condiciones cli-
maticas fueron los factores de menor relevancia.#! Esto concuerda con lo observado en estudios
previos que destacan la importancia de los incentivos no financieros como factores determinan-
tes en la satisfaccion de los participantes.#2
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Desafios actuales

Nuestros resultados tienen varias limitaciones. A pesar de las mas de cinco décadas de expe-
riencia, la falta de datos retrospectivos hace imposible analizar tendencias de largo plazo y
comparar a los médicos que han participado en el Programa de Médicos Generales de Zona con
quienes no lo han hecho.

Tenemos cada vez mas evidencia de cuales factores podrian predecir la retencién de médicos en
los establecimientos rurales, generalmente obtenida mediante encuestas disefiadas con fines
especificos. 24 El analisis de los predictores de resultados favorables para el programa hubiese
potenciado la validez externa de nuestros resultados. Sin embargo, dado que el presente arti-
culo representa el primer informe sobre el Programa de Médicos Generales de Zona de Chile a
nivel internacional, decidimos utilizar sélo los datos disponibles en la actualidad.

Pese a estas limitaciones, el estudio alimenta el acervo de conocimientos relacionados con
estrategias multidimensionales de retencién y captacion. El elemento clave del programa es un
conjunto agrupado de incentivos financieros y no financieros, organizados de manera estraté-
gica con el fin de alentar a los médicos a participar en actividades de relevancia para la salud
publica y prolongar la duracion de su estancia. Los resultados sugieren que el programa logra
captar el interés de los médicos para que trabajen en zonas rurales, al mismo tiempo que logra
altas tasas de retencion y satisfaccion general.

El programa también incentiva la formacién médica continua, la investigacién y la educacién en
materia de salud, lo que concuerda con los resultados de informes anteriores.?Z Los resultados
obtenidos en cuanto a participacién en actividades de acercamiento a la comunidad, desarro-
llo de proyectos comunitarios y de labor asistencial, y tareas administrativas han sido menos
prometedores, lo que puede explicarse parcialmente por dos factores. En primer lugar, las opor-
tunidades para los médicos rurales varian y la disponibilidad de cargos directivos y actividades
de acercamiento a la comunidad son limitadas. En sequndo lugar, no todas las especialidades
generan la misma motivacién en los participantes, y existe una competencia asimétrica por
unas pocas especialidades (en teoria, aquellas asociadas a mayores ingresos o que no requieren
de turnos). Esto permite que los médicos con una clasificacion menor en el ranking (y, por lo
tanto, menos actividades) se inscriban en cargos menos competitivos.*

Sin embargo, cabe destacar que, al contrario de lo informado en otras experiencias que apuntan
a retener médicos en establecimientos rurales de manera permanente, el Programa de Médicos
Generales de Zona de Chile siempre se ha considerado un mecanismo para retener a los médi-
cos por un plazo maximo de 6 afnos, después de los cuales son reemplazados por otro médico
que permanecerd en el establecimiento por igual periodo.%2

El proceso de postulacion también presenta ciertas debilidades relacionadas con la promocién
de especialidades que podrian ser necesarias en zonas rurales, pero que no resultan atracti-
vas para los médicos. Esto ocurre, por ejemplo, con las residencias de medicina familiar, que
registran tasas muy bajas de aceptacion (10,3 % del 2001 al 2007).%2 En los paises desarrollados,
es muy probable que los médicos familiares se dediquen a la clinica rural. En este contexto, el
desinterés de los médicos chilenos por la medicina familiar podria convertirse en un obstéculo
importante para retener a los médicos en zonas rurales de manera mas permanente.®

Se puede afirmar que, retrospectivamente, el Programa de Médicos Generales de Zona ha
logrado acompasar los intereses de los médicos en fase de especializacién con las necesida-
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des de médicos rurales del pais. Sin embargo, podria estar produciéndose un desfase entre la
demanda de algunas especialidades y lo que el programa puede ofrecer. En este sentido, el
desafio crucial es como conciliar las necesidades de las dos partes, lo que requerira una estrate-
gia mucho mas refinada que las empleadas con anterioridad.

Esta conciliacion debe comenzar con el fortalecimiento del acervo de evidencia utilizado para
tomar las decisiones. En primer lugar, se debe fomentar la investigacion para evaluar los resul-
tados del programa. Esto incluye el comparar a sus participantes con otros médicos rurales,
analizar el impacto a nivel poblacional y determinar la relacion costo/efectividad del programa.

En segundo lugar, se debe promover la realizacion de estudios mas profundos de los incentivos
y las motivaciones, con el fin de facilitar la toma de decisiones basada en la evidencia. Estos
podrian incluir encuestas para averiguar cuéles son los incentivos y las motivaciones de los par-
ticipantes, experimentos con una cantidad de opciones limitada en médicos graduados y en
ejercicio, y seguimiento longitudinal de cohortes recientes de graduados. Los esfuerzos que
se hagan en el futuro para expandir este acervo de conocimientos permitiran que el programa
entre en sincronia con las necesidades actuales de la poblacién y cumpla los objetivos de las
politicas sanitarias chilenas de mejor manera.

CONCLUSION

El Programa de Médicos Generales de Zona de Chile representa una estrategia exitosa de cap-
tacion y retencién de médicas a las zonas rurales, mediante la combinacién coherente de un
conjunto de incentivos financieros, educativos y de administracion. El presente estudio des-
taca la importancia de los incentivos no financieros para el comportamiento de un médico. Las
intervenciones dirigidas a retener a los médicos y otros profesionales en las zonas rurales deben
lograr un equilibrio entre la estabilidad de la organizacion y la flexibilidad, a fin de garantizar
que los incentivos estén alineados con las politicas nacionales de salud y otros desafios pro-
pios de la labor en el area de la salud. Se requiere de un esfuerzo importante para implementar
reformas al programa basadas en la evidencia, con el fin de adaptar su disefio exitoso a las nece-
sidades cambiantes de la poblacién chilena.
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