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Aunque diversos programas gubernamentales hayan contribuido para aumentar expresivamente
el nimero de médicos en Brasil, areas distantes, vulnerables y de dificil acceso siguen carentes
de una cantidad minima de profesionales, perjudicando el acceso a la asistencia y los
indicadores de salud de la poblacién. Estrategias gubernamentales, tales como incentivos
financieros especiales, han conseguido atraer a profesionales médicos para esas areas remotas y
con necesidades especiales; sin embargo, la fijacidon de esos profesionales no ha sido efectiva.
Considerando la tendencia hacia la feminizacién de la Medicina y la creciente influencia familiar
y econémica de las mujeres en los procesos de decision de la sociedad actual, en este ensayo
tedrico se propone la utilizaciéon de abordajes contemporaneos dirigidos a la equidad de género
en los servicios de salud para favorecer la fijacién de profesionales médicos en regiones mas
necesitadas.
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Introduccion

A pesar del aumento lineal y constante del nimero de profesionales médicos en
Brasil, la oferta de servicios de salud resolutivos y de calidad a regiones del pais con
necesidades especiales, remotas y pobres, todavia constituye un desafio. Eso no es
una prerrogativa brasilefia, puesto que diversos paises sufren con la distribucién
irregular de profesionales de salud, especialmente médicos, lo que se esta
convirtiendo en un problema grave, persistente, que resiste a las mas variadas

estrategias de enfrentamiento’2.
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El nimero de profesionales de salud por habitante mide la disponibilidad de
profesionales por categorias seleccionadas, seglin su localizacion demografica.
Cuando hay escasez de médicos o mala distribucién regional, ocurre un aumento de la
poblacion no asistida y un consecuente impacto negativo en los indicadores basicos de
saluds.

La tasa de crecimiento del nimero de médicos en Brasil es, aproximadamente,
dos veces superior al de la poblacion. La razén del nimero de médicos por 1.000
habitantes pasé de 1,15 en 1980 para 2,11 en 2015. El cuerpo de médicos llegd a
364.757 en 2010, un crecimiento del 24,95%, contra un aumento poblacional del
12,48% en el periodo comprendido entre 2000 a 2010. Ese resultado esta relacionado,
principalmente, a la apertura de nuevas escuelas de medicina y a la consecuente
expansion de plazas de graduacién en medicina%.

Creado en 2013 y consolidado legalmente por medio de la Ley 12.871, el
Programa Mas Médicos (PMM) fue pensado como parte de una serie de medidas para
combatir las desigualdades de acceso a la atencion basica resolutiva.

El PMM se estructuro en tres ejes de accion: (1) inversion en la mejora de la
infraestructura de la red de salud, con enfoque en la atencion basica; (2) ampliacion y
reformas en la educaciéon médica, lo que colabord para el aumento del nimero de
cursos de graduacion en medicina y establecié nuevos parametros para la formacién
profesional, privilegiando la integracién ensefianza-servicio y la actuacién asistencial
en la Atencién Basica a partir de la articulacién de las acciones de ensefianza,
investigacion y extension, ademas de aumentar el nUmero de programas de residencia
médica en el pais; (3) y provisién de emergencia de médicos para areas vulnerables,
carentes y en donde es dificil la fijacién de profesionalesss.

No obstante, ese aumento del nimero de médicos en el pais no asegura una
mejora homogénea de los indicadores de salud, puesto que muchas regiones,
especialmente las mas desfavorecidas, continlian carentes de profesionales. En 2014,
a pesar de una razon nacional de 2,09 médicos por 1.000 habitantes, se constatan
desigualdades en la distribucion geografica de esos profesionales: las regiones Norte

(1,09 médico por 1.000 habitantes) y Nordeste (razon de 1,3) son inferiores a la razén
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nacional; por otro lado, la regiéon Sudeste cuenta con el mayor niimero de médicos por
1.000 habitantes, 2,75, superior a la de la regién Sur, con 2,18, y Centro-Oeste, con
2,204,

Considerando la problematica de la fijacion de médicos en areas remotas y de
dificil acceso, el presente ensayo tedrico tiene como objetivo central el debate sobre
estrategias de gestion en salud capaces de atraer y retener a profesionales médicos
para areas mas vulnerables del pais. Para ello, se fundamenta en un abordaje
contemporaneo de equidad de género, capaz de utilizar como una oportunidad para la
gestion de los servicios de salud el creciente nimero de mujeres en el mercado de
trabajo con formacién médica.

La trayectoria metodoldgica utilizada fue asociar la evolucién contemporanea
de la demografia médica brasilefia y su impacto en los indicadores de salud,
utilizandose para tanto el analisis de datos secundarios relacionados a indicadores de
salud disponibles para acceso publico, describir la insercidon de la mujer en el mercado
de trabajo brasilefio y su impacto en las decisiones de vida de las familias vy,
finalmente, desarrollar, con base en estrategias enfocadas en la equidad de género en
el mercado de trabajo, propuestas para la retencién de profesionales médicos,

principalmente mujeres, en areas remotas y desfavorecidas.

Distribucion geografica de los profesionales médicos e indicadores basicos de

salud

La expectativa de vida al nacer y la mortalidad infantil se consideran medidas
indirectas de la eficiencia de un sistema de salud3. La mortalidad infantil es un
indicador utilizado internacionalmente para evaluar el nivel de salud de una poblacién,
estimando el riesgo de muerte de los nacidos vivos durante su primer afio de vida.
Representa el numero de defunciones de menores de un afio de edad, por mil nacidos
vivos, en la poblacion residente en determinado espacio geografico, en un
determinado afio?. Es un indicador de salud que contribuye para dar subsidio a

procesos de planificacion, gestion y evaluacidn de politicas y acciones de salud
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enfocadas en la atencién prenatal y en el parto, asi como para la proteccion de la salud
infantil.

Las regiones de mayor escasez de profesionales médicos son aquellas en las
que hay una elevada mortalidad infantil2, reflejando parametros de acceso y calidad de
los recursos disponibles para la atencién a la salud materna y de la poblacién infantil?

(Figura 1).

Figura 1. Correlacion entre la tasa de mortalidad infantil y el nimero de médicos / 1000

Habitantes por unidad de la Federacion de Brasil en los afios de 2011 (A), 2013 (B) y 2014 (C).
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#P<0,0001. Fuente: Scheffer M. et al., Demografia Médica no Brasi/ 2011, 2013 e 2015; TabNet/DataSus.

Los estados que cuentan con mayor numero de médicos a cada 1000
habitantes son el Distrito Federal, Rio de Janeiro, Sdo Paulo y Espirito Santo. Mientras
que el menor numero de médicos del pais, con 0,79 y 1,64 médicos por 1.000
habitantes en 2014, se encuentran respectivamente en los estados de Maranhdo y
Pernambuco, resultando en una tasa de mortalidad infantil superior al promedio

brasilefio (Figura 2).
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Figura 2. Tasa de mortalidad en las unidades de la Federacién de Brasil con mayor y menor

nimero de médicos por 1000 habitantes en el afio 2014.

Espirito Santo
Pernambuco 13,18

Maranhao 15,47

Fuente: TabNet/DataSus.

Aunque muchos médicos, principalmente los recién graduados, opten por
iniciar su insercion en el mercado de Trabajo en la Estrategia de Salud de la Familia
(ESF), no todos tienen la intencion de constituir carrera en la especialidad o desean
fijarse en regiones remotas con necesidades especiales. Mayoritariamente, los
médicos ocupan espacios de decisidn y mantienen cierta independencia en lo que se
refiere a su trabajo, siendo pocos los que dependen Unicamente del sueldo ofrecido
por la ESF8, teniendo mayor libertad para redirigir sus opciones profesionales a partir

del escenario socioeconémico de su profesion.
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No obstante, los egresados de Programas de Residencia en Medicina de Familia
y Comunidad tienden a trabajar en la asistencia de la salud con equipos de ESF, lo que
fortalece la Atencion Basica y tiende a mejorar los indicadores de salud de la
poblacion?.

Por otro lado, aunque los sueldos altos sean un atractivo para que los médicos
migren para regiones remotas, su fijacién en ellas depende de condiciones minimas de
desarrollo econémico y sociocultural, condiciones materiales de trabajo y capacitacién

en el area de actuaciéon2.10,

Atraccién y fijacién de profesionales en areas pobres y remotas

Una estrategia para la atraccion y fijacion de profesionales en areas remotas y
con necesidades especiales es el enfoque de esfuerzos para atender deseos
relacionados al género femenino, puesto que la decision de la fijacion de la residencia
de una familia depende mucho del posicionamiento de las mujeres.

Por lo general, gran parte de las decisiones de la vida de una familia depende
de la figura femenina. Tal inferencia es posible a partir del analisis de datos
sociodemograficos, financieros y relacionados al consumo de bienes y productos

alrededor del mundo:

Las mujeres (women) son una de las tres fuerzas emergentes que moldean el
siglo XXI, juntamente con el calentamiento global (weather) e internet (web).
Nosotros las denominamos de 3 Ws: Clima/Weather - la aceptacion general
de la necesidad de sostenibilidad ambiental que estad cambiando la forma
como pensamos sobre el planeta y nuestra relacion con él; Mujeres/Women -
la gran contribucién que las mujeres pueden hacer al crecimiento econémico
y el liderazgo futuro; Internet/Web - la extraordinaria transformacién del
modo en que vivimos, trabajamos y nos comunicamos por medio de la nueva

tecnologia 1! (Posicién 318 de 2783).
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Las mujeres contribuyen con el 40% del Producto Interno Bruto (PIB) del mundo
desarrollado, siendo que las mujeres hacen el 83% de todas las compras de consumo,
incluyendo el 91% de casas nuevas, el 94% de muebles y decoracién, el 60% de
automoviles nuevos, el 80% de seguros de salud y el 89% de nuevas cuentas
bancarias''.

A pesar de que tan solo a partir de la promulgacién de la Constitucion Federal
de 1988 se hayan creado condiciones en Brasil que aseguran los derechos de las
mujeres, en la actualidad ellas tienen conciencia de su potencial y han demostrado su
gran valor como ciudadanas, madres y trabajadoras, influyendo sobre todo el

desarrollo social y econémico del pais'2.

El fendmeno de la feminizacion de la Medicina

Un dato interesante es el aumento del nUmero de mujeres en la profesion
médica, principalmente entre los profesionales mas jovenes. Entre los médicos que
tienen hasta 29 afios, las mujeres ya son mayoria, con el 56,2% contra el 43,8% de los
hombres. Entre los nuevos registros médicos, la entrada masculina es superior hasta
2010. En 2011, el 52,6% de los nuevos registros en los Consejos Regionales de
Medicina fueron de mujeres y el 47,4% de hombres. La feminizacion de la profesién
siempre ha ido en aumento, totalizando, en 2014, el 54,8% de nuevos registros
femeninos, contra el 45,2% masculinos4.

La participacion de la mujer en el mercado de trabajo brasilefio sigue la
tendencia mundial, creciendo de manera significativa y constante desde la década de
1970. Sin embargo, como en la mayoria de los paises, existe una desigualdad
relacionada al género en las organizaciones'!. Se destacan la discriminacién salarial, la
segregacién ocupacional y la dificultad de ascensidn profesional de las mujeres?3.14,

La participacion femenina en el mercado de trabajo en todo el mundo todavia
es menor que la masculina, siendo que un mayor nimero de mujeres que de hombres

desarrollan actividades de trabajo sin remuneracién o en el mercado informal.
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Adicionalmente, en Brasil, la remuneracion femenina es menor que la masculina y esa
diferencia se acentlia entre los profesionales con nivel universitario’4.

En la Medicina, como en otras profesiones, aunque las mujeres mantengan el
mismo nimero de vinculos laborales y un nimero de horas trabajadas equivalente al
de los hombres, tienden a recibir remuneraciones menores’s.

En paises desarrollados, como el Reino Unido, el 70% de las mujeres con
formacidn en ciencias, ingenieria y tecnologia no trabajan en esas actividades.
Ademas, las mujeres practicamente no ocupan cargos de liderazgo o responsabilidad
de gerencia, tanto en las organizaciones privadas como en las publicas'!.

En los paises industrializados, los hombres dedican, en promedio, el 66% de su
tiempo en actividades remuneradas y el 34% en no remuneradas y en los paises en
desarrollo la relacion es del 74% para el 24%. Para las mujeres, en ambos tipos de
paises, la relacidon practicamente se invierte: ellas dedican el 34% del tiempo en
actividades remuneradas y el 66% en no remuneradas, entre ellas las tareas
domésticas. Las actividades relacionadas al cuidado de los hijos son las que mas
consumen el tiempo disponible de las mujeres, siendo que cuanto mas pequefios son
los niflos, mayor es el numero de horas de tal dedicacién’e.

Aunque seria deseable que haya una mayor participacion de los padres en el
cuidado de los hijos, la divisién sexual del trabajo doméstico continia dominada por el
modelo tradicional, en el cual la clasica divisidon de papeles esta bastante enraizada y
las madres responden por la mayor parte de las actividades relacionadas a higiene,
alimentacion, cuidados de salud, acompanamiento de la escolarizacién y hasta los
juegos con los nifos’s.

Los datos demuestran que mas de la mitad de las brasilefias tienen calificacion
para el ejercicio profesional, pero todavia enfrentan desafios de colocacion en el
mercado debido a su deseo de formar una familia’2.

Esas diferencias de género hacen que los trabajos de tiempo parcial sean
predominantemente femeninos, siendo una soluciéon que las mujeres encuentran para

equilibrar las responsabilidades familiares con las actividades del trabajo’4.
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Las mujeres cuyos hijos frecuentan las casas cuna o el jardin de infancia tienen
mayores niveles de ingresos y una jornada de trabajo mayor, favoreciendo su
permanencia en el mercado de trabajo y la productividad relacionada al género'6. Los
datos demuestran también que una educacion infantil de calidad con inicio temprano
es capaz de mejorar el desarrollo social y econédmico de un pais'?. Por lo tanto, las
politicas publicas que aseguren la insercidn de los nifios, desde la mas tierna edad, en
instituciones de cuidados y escolarizaciéon diarios, promueven un circulo virtuoso de
productividad y desarrollo social.

Adicionalmente, las mujeres tienen mayor propension a invertir gran parte de
sus ingresos salariales en la educacién de los hijos; por lo tanto, mejores
oportunidades de trabajo dirigidas al publico femenino contribuyen con el aumento de
la escolarizacion, con el consecuente aumento del desarrollo de la economia del pais y
de la reduccion pobreza'4

Entre los profesionales con ensefanza superior que actdan en los equipos de
salud de la familia predomina el género femenino y entre los médicos especialistas en
Medicina de Familia y Comunidad, la vigésima especialidad con mayor nimero de
profesionales en el pais, se destacan las mujeres, representando un porcentaje del
56,5% contra un porcentaje masculino del 43,5%#18. Esos profesionales son esenciales
para el fortalecimiento de la atencion basica de los municipios y la consecuente mejora
de los indicadores de salud de la poblacion.

La rotacién de médicos en los servicios de atencion basica perjudica el vinculo
de esos profesionales con la comunidad, causando un impacto directo sobre la
significacion del trabajo del equipo y de los indicadores de salud de los municipios?.

Existe una correlacién entre la capacitaciéon y la rotacion de médicos en
Programas de Salud de la Familia, siendo que cuanto mas los profesionales se sienten
capacitados para ejercer sus actividades, menor es la rotacion'°.

Los primeros programas de residencia en Medicina General y Comunitaria
comenzaron en 1976. Con el impulso de la Estrategia Salud de la Familia, en 2002, la
especialidad pas6 a denominarse Medicina de Familia y Comunidad y el nimero de

programas de residencia se amplié. Incluso con una oferta limitada de cursos, en
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comparacién con otras especialidades médicas, los programas de Medicina de Familia
y Comunidad tienen dificultades para llenar la totalidad de sus plazas. Una de las
justificativas para la existencia de tantas plazas ociosas seria el hecho de que no es
necesaria una formacion especifica para actuar en la especialidad, principalmente en la
ESF20,

Es comuin que esos médicos encuentren como factores desmotivadores para
mantenerse en el area de Medicina de Familia problemas relacionados con la
insuficiencia de la composicion basica de los equipos, insuficiencia de profesionales
con el perfil propuesto por el programa, diversas modalidades de contrato de trabajo;
insuficiencia en su formacién para actuacion en la atencion basica, heterogeneidad en
la estructura fisica de las unidades de salud de la familia, siendo que algunas de ellas
son inadecuadas y estan en situacidn precaria, sobrecarga de atenciones, dificultad
para conciliar la vida profesional con sus intereses personales y familiares,
compromiso del flujo y contraflujo de usuarios e informaciones entre los diferentes
niveles del sistema, problemas de fidelidad en el relleno del Sistema de Informacién de
Atencién Basica (SIAB), diferentes estilos de gestion de los equipos, configurando
relaciones a veces integradoras y otras conflictivas, expectativas contradictorias y
conflictos de los equipos de salud de la familia con los poderes locales y conflictos en
la relacidn entre la ESF y la poblacion, cuando los equipos no consiguen atender la
demanda319.

Considerando la importancia de la especializacion en Medicina de Familia y
Comunidad para el fortalecimiento de la Atencién Basica en el Sistema Unico de Salud
(SUS) y la preferencia femenina por esa especializacién, el desarrollo de politicas
publicas y de organizacién enfocadas en la fijacién de profesionales médicos del
género femenino en areas pobres, remotas y con necesidades especiales se convierte

en una cuestién estratégica.

Politicas para equidad de género como una oportunidad de gestion para la

fijacion de médicos
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La expresidn “relaciones de género”, conforme utilizada en el campo de las
ciencias sociales, sefiala el orden cultural como modelador de mujeres y hombres. Por
lo tanto, lo que se denomina de hombre y mujer no es tan solo un producto de la
sexualidad bioldgica, sino de relaciones sociales basadas en diferentes estructuras de
poder21,

El tema “género” se aborda en el contexto de los dilemas enfrentados por las
teorias contempordaneas de justicia, teniendo una dimensidn politico-econdémica en la
que, por un lado, existe la division entre trabajo productivo remunerado y el trabajo
reproductivo y doméstico no remunerado vy, por el otro, la divisién dentro del trabajo
pagado entre ocupaciones bien remuneradas y profesionalizadas, dominadas por los
hombres, y ocupaciones mal remuneradas y menos especializadas, dominadas por las
mujeres22,

Es importante desinstitucionalizar estandares de valorizacién cultural que
impiden la paridad de la participacion social entre hombre y mujeres, sustituyéndolos
por otros que la promuevan. En tal sentido, surgen las politicas de reconocimiento y
equidad de género en el trabajo, transformando a la mujer en una aliada completa en
la vida social, capaz de interactuar con los otros como un par23.

La premisa de este estudio es que la utilizacidn de estrategias de gestion
comprometidas con un abordaje equitativo de géneros puede ser capaz de aumentar la
fijacion de profesionales médicos, sean ellos hombres o mujeres, en regiones
vulnerables, mejorando sus indicadores basicos de salud.

Por lo general, la maternidad es el primer dilema visible en el plan de carrea de
las mujeres, principalmente en la fase en que la profesional se encuentra en el auge de
su productividad, entre los 30 y los 40 afios de edad''. Aunque es poco comun que las
médicas abandonen sus carreras para cuidar a los hijos, se espera que busquen
condiciones de trabajo mas compatibles con su nueva situacién de vida, lo que implica
trabajar en locales que ofrezcan recursos para el desarrollo académico, cultural y
social de su familia.

Profesionales que tuvieron la oportunidad de estudiar muchos afios de su vida,

con frecuencia quieren ofrecerles la misma oportunidad a sus hijos; por lo tanto, no
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hay posibilidades de retencién de médicos en areas remotas que no ofrezcan subsidios
para una educacién de calidad a los hijos.

Las mujeres mas jovenes se han programado para trabajar en jornadas que
aseguren mayor flexibilidad, permitiendo equilibrar la carrera con las demandas
familiares. Por lo tanto, la falta de flexibilidad en la jornada de trabajo de las Unidades
de ESF hace que las médicas busquen otras oportunidades como profesionales
liberales en las que puedan tener mayor autonomia sobre el tiempo disponible para su
familia.

Los abordajes tradicionales de género, aunque tengan el objetivo elogiable de
favorecer la insercion y el mantenimiento de las mujeres en el mercado de trabajo, no
se han mostrado eficaces. Los sistemas legalistas que aseguran igualdad de
oportunidades, tratamiento igual e igualdad salarial no son suficientes y acaban
retratando a las mujeres como victimas, a los hombres como opresores y a las
organizaciones como “el local del crimen”11.24,

Los abordajes equitativos de género, mas contemporaneos, enfocados en el
reconocimiento y la equidad de géneros en las organizaciones, no desconocen que
existen diferencias de constitucidon biopsicosocial entre hombres y mujeres y que hay
que considerarlas. Sin embargo, afirman que las mujeres no deben ser tratadas como
minoria, puesto que representan la mitad de la poblacién, siendo que la mayoria tiene
diploma universitario y toma la mayor parte de las decisiones de compral'!.

Comprender y valorizar las diferencias de género hace posible su gestién,
asegurando la permanencia y la productividad de hombres y mujeres en el trabajo.

Hay diferencias en el estilo de comunicacion, ritmo bioldgico, hormonas,
funcionamiento del cerebro y preferencias de estilo de vida. Por ejemplo, el estilo de
liderazgo femenino puede ser bastante diferente del masculino y cuando es muy
similar, tiende a encararse como asertivo cuando lo ejercen los hombres y rudo cuando
son las mujeres quienes ocupan cargos de jefatura'’.

En resumen, lo que agrega valor al trabajo, tanto de hombres como de mujeres,
son sus diferencias, puesto que cuando se reconocen y no se suprimen aumentan el

patrimonio humano de las organizaciones.
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Abordaje equitativo de género para la fijacion de médicos en areas vulnerables

y con necesidades especiales

Estrategias gubernamentales y de organizaciones enfocadas en la atraccion y
fijacion en las areas de profesionales del género femenino, ademas de retener a
mujeres talentosas y productivas, benefician enormemente a los hombres del equipo
de trabajo, aumentando la productividad y la satisfaccién relacionada al trabajo de
todos los trabajadores.

Dentro de esa perspectiva, las acciones para aumentar la atraccién y fijacion de
profesionales médicos en areas pobres y remotas incluyen el manejo de las politicas
publicas y de organizacion en el sentido de comprender y valorizar las necesidades
interpersonales de los profesionales del género femenino.

La mayor parte de las mujeres no separa sus vidas en esferas personal y
profesional, sino que, por el contrario, lo que hacen es mezclarlo todo y buscar
conocer la subjetividad presente en cada profesional con el que conviven25. En ese
sentido, propiciar espacios y momentos de convivencia mas informal del equipo
durante el horario de trabajo atrae y retiene al género femenino, favoreciendo el
ambiente organizacional como un todo.

Un ambiente organizacional favorable propicia una alta retencién de talentos,
alta productividad, baja rotacién, mayor adaptacién a los cambios, alta dedicacion,
mayor aprovechamiento de las capacitaciones y menor probabilidad de tener
enfermedades psicosomaticas?6.

Los hombres tienden a ser mas agresivos y competitivos, expresando
claramente sus deseos de desarrollo en la carrera y necesidades de ascension
profesional. Por su parte, las mujeres sienten una cierta aversion por la agresividad y
la competitividad tipicamente masculinas, retrayéndose y no dejandose ver en su pleno
potencial y competencia. Es importante contar con gestores sensibles para identificar

los talentos escondidos y desarrollar las competencias individuales.
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Las mujeres tienden a ser responsables con relacién a sus actividades de
trabajo, pero sienten dificultad para desempefarlas adecuadamente cuando perciben
que su familia esta amenazada, principalmente sus hijos. En ese sentido, horarios
flexibles de trabajo que permitan el equilibrio entre sus responsabilidades
profesionales y las de madre y esposa, programas de absorcidon en el mercado de
trabajo local para sus conyuges y garantia de cuidados y de progreso académico para
sus hijos son puntos fundamentales para su fijacion en el empleo y su productividad?>.

Aunque el acceso a la educacién, al trabajo, a la cultura y al ocio de calidad
sean derechos garantizados constitucionalmente, hay grandes disparidades regionales
en nuestro pais que ponen en tela de juicio en qué escala esos derechos se realizan de
forma cualitativa y cuantitativa.

A pesar de esas desigualdades, el hecho es que la clase médica de nuestro pais
se compone de una elite social con acceso a sueldos muy superiores al promedio
nacional, tanto en el sistema publico como en el privado, en todo el territorio.

Su elevada remuneracion les permite tener acceso a lo que hay de mejor en
servicios e infraestructura disponibles en una regién, por lo tanto, conforme sefialado
por otros autores®.27, los aumentos financieros propuestos por el PMM son
insuficientes, puesto que ademas de ser una politica con costo elevado, incentiva la
permanencia provisional y no fija a los médicos, a mediano y largo plazo, en regiones
con pocas alternativas de calidad de vida.

El acceso a la carrera médica en Brasil es (y tal vez lo sera por mucho tiempo
aun) elitizado?8 y la profesion médica continla ideolégicamente enfocada en altos
rendimientos personales asociados a un elevado nivel de vida??. Por lo tanto, regiones
que no aseguren condiciones adecuadas (y algunas veces diferenciadas) de trabajo y
estudio para el profesional médico y su familia no conseguiran retener a dichos
profesionales por mucho tiempo.

La organizacién del trabajo es fuente de alegria y sufrimiento para los
trabajadores?9.30, programas enfocados en el reconocimiento de la calidad y de la
importancia del trabajo desarrollado y acciones que promuevan el aumento del vinculo

del médico con la comunidad tienden a aumentar la identidad del profesional con su
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trabajo y con el servicio de salud del que forma parte'?:31, favoreciendo su fijacién en
el empleo y en el municipio.

Trabajar, ademas de hacer posible el sustento, es fuente de auto-realizacién.
A partir de los desafios impuestos por el trabajo se desarrolla una busqueda constante
de nuevos aprendizajes y desarrollo de nuevas habilidades, lo que da impulso al
alcance de factores relacionados con la autoestima.

La inversidon en capacitacion y desarrollo de los trabajadores es un elemento
esencial para mantener su motivacion. En lo que se refiere a la atencién basica, la
alianza entre servicios y esferas gubernamentales para compartir la carga relacionada a
la capacitacion especializada a los profesionales de salud es un factor fundamental y
consiste en una inversion con retorno garantizado, siempre y cuando, aunque el
profesional calificado salga del servicio, haya una tendencia de los trabajadores que
actuan en los servicios publicos de salud a mantenerse en el area, incluso cuando
cambian de instituciones o de municipios25.32,

La plazas de residencia en Medicina de la Familia y Comunidad, asi como de
todas las demas especialidades médicas, se concentran principalmente en la regién
sudeste del pais33. Aunque el PMM incentive la apertura de nuevas plazas en los cursos
de medicina recién implantados, todavia resultan necesarios esfuerzos
gubernamentales y locales para que tal expansién se consolide, limitando el acceso de
los profesionales que trabajan en ESFs, principalmente en areas remotas y de dificil
acceso. En ese sentido, los municipios deben implicarse con una politica enfocada en
incentivos dirigidos a los profesionales que se proponen invertir su tiempo y recursos
en cursos de residencia y especializaciéon en Salud de la Familia, ofreciendo auxilios
financieros para su desplazamiento y hospedaje, cuando necesario, y posibilidades de
reduccion o flexibilizacion de su jornada de trabajo en beneficio del tiempo dedicado a
los estudios que limita su disponibilidad para su familia.

El reconocimiento entre gestores y trabajadores del equipo de las necesidades
de salud especificas de la mujer y una atencién dirigida a las morbilidades mas
presentes en el sexo femenino aumentan la satisfaccion en el trabajo y reducen el

ausentismo y la rotacion profesional34.
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Condiciones inadecuadas de trabajo asociadas a cargas horarias excesivas y

mala remuneracion no favorecen la fijacion del profesional médico?7, principalmente

en regiones con indicadores sociales por debajo del promedio brasilefio en donde las

posibilidades de inversidn en la propia carrera son limitadas.

A seguir se resumen algunas estrategias que pueden desarrollar los

gobernantes municipales y los gestores de servicios de salud para aumentar la fijaciéon

de profesionales médicos en areas remotas y con necesidades especiales, utilizando

como oportunidad las premisas de un abordaje equitativo de género (Tabla 1).

Tabla 1. Sumario de las estrategias gubernamentales y de organizacion para la fijacion de

médicos en areas remotas o con necesidades especiales con base en el abordaje contemporaneo

de género.

Estrategias gubernamentales

Estrategias de organizacion

Contratos de trabajo a tiempo parcial
que permitan que los trabajadores
equilibren demandas familiares y
actividades profesionales;

Programas municipales que potencialicen
la absorcién de mano de obra de trabajo
no médica, favoreciendo la capacidad de
empleo de los conyuges de los
profesionales médicos;

Disponibilidad de plazas en casas cuna o

escuelas infantiles publicas de calidad;

Incentivo para la insercién de
profesionales que ya trabajan en ESFs, en
cursos de residencia o de especializacion
en Salud de la Familia, compartiendo el

peso de esa inversion de carrera con los

Mantenimiento del Ambiente
Organizacional favorable al género

femenino;

Desarrollo de politicas internas de
valoracion de la familia con flexibilidad
de horarios para trabajadoras que tengan

hijos en edad preescolar y escolar;

Desarrollo de programas de salud del
trabajador con enfoque en el género
femenino;

Elaboraciéon e implementacién de planes
de educaciéon permanente en salud
enfocados en el desarrollo de las
habilidades asociadas al género

femenino;
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municipios, tanto ofreciendo auxilios
financieros o ampliando la flexibilidad

del horario de trabajo;

Disponibilidad de escuelas publicas de Capacitaciones enfocadas en el
ensefanza basica y media de calidad o desarrollo de habilidades de gerencia en
establecimiento de alianzas con las profesionales del género femenino
municipios adyacentes que puedan haciendo posible que ocupen cargos de

absorber a estudiantes hijos de médicos; liderazgo en los servicios de salud;
Politicas municipales de desarrollo en las Programas enfocados en el mapeo y

areas de cultura, deportes y ocio. desarrollo de los talentos.

Fuente: Autoria propia.

Consideraciones finales

La fijacion de médicos en areas pobres, remotas y con necesidades especiales
puede ser mas efectiva a partir de la utilizacion de estrategias enfocadas en la equidad
de género y en la profesién médica.

Este estudio propone enfocar los esfuerzos en las necesidades femeninas con
el objetivo de retencién de profesionales médicos.

Las mujeres que actian en el mercado de trabajo pasan a ser mas productivas y
leales con las organizaciones que utilizan abordajes de género estratégicas. Locales
de trabajo mas atractivos para las mujeres también suelen favorecer la retencion
masculina, causando impacto en la calidad de la asistencia de los servicios de salud vy,

consecuentemente, en los indicadores de salud de la poblacion.
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