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1.000 millones de personas 
nUnca Ven Un traBaJador 
sanitario en sU Vida.

existe Un déficit de  
3,5 millones de médicos, 
personal de enfermería, 
matronas y agentes de salUd 
comUnitarios en los 49 países 
más poBres del mUndo.

la escasez es crítica en  
61 países, 41 de los cUales  
se encUentran en áfrica.

Una cUarta parte de la carga 
mUndial de enfermedad recae 
en áfrica, sin emBargo, dicHo 
continente dispone de tan 
sólo el 3% de los médicos, 
personal de enfermería y 
matronas del mUndo. 

1.000 millones

3,5 millones

41

3%

la criSiS de perSonal 
Sanitario en cifraS
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gHana tiene la mitad del personal 
sanitario qUe precisa, sierra leona 
menos de Una décima parte.

Un médico en zamBia podría 
ganar 25 Veces más si traBaJara  
en los estados Unidos.

tres cUartas partes de los médicos 
de mozamBiqUe y el 81% del 
personal de enfermería de liBeria 
traBaJan fUera de sU país. 

los países con ingresos BaJos 
reciBen sólo Un tercio de la 
ayUda internacional destinada 
a financiación de la asistencia 
sanitaria.

menos de 1–10

x 25 más

81%

un tercio
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médicos, personal de enfermería, matronas y 
agentes de salud comunitarios son la clave para 
salvar las vidas de niños y niñas. sin embargo, 
la existencia de una grave escasez de personal 
sanitario en el mundo, hace que cada día niños y 
niñas mueran a consecuencia de dicha crisis.

durante años, los esfuerzos para mejorar la salud 
mundial han relegado a un plano secundario 
la contribución indispensable que realizan los 
trabajadores sanitarios. el foco de atención se ha 
centrado en los recursos materiales que abastecen 
el sistema de salud – medicamentos, vacunas, 
mosquiteras – todos ellos elementos fundamentales. 
no obstante, tales intervenciones no producirán 
resultados positivos si no se pone énfasis al mismo 
tiempo en la contratación y capacitación del 
personal sanitario necesario.

como resultado de estos enfoques previos, las 
clínicas y los hospitales, especialmente aquellos 
situados en zonas remotas o rurales, no disponen 
de personal suficiente. los trabajadores de primera 
línea y con intensa carga de trabajo que componen 
el colectivo actual, no reciben una justa recompensa 
por ser los héroes y heroínas sanitarios que en 
realidad son. muy al contrario, muchos de ellos 
perciben salarios precarios, están deficientemente 
equipados y no cuentan con el apoyo suficiente.

este informe llega en un momento oportuno, justo 
cuando la comunidad internacional comienza a 
reconocer las repercusiones transcendentales 
que implica este déficit de personal sanitario. 
en septiembre, líderes mundiales se reunirán 
en la asamblea general de las naciones Unidas 

donde tendrán la oportunidad de tomar medidas 
para poner fin a esta crisis sanitaria. tienen que 
fortalecer sus compromisos para aumentar la 
cantidad de personal sanitario mundial para el  
año 2015.

a este respecto, save the children aboga 
enérgicamente para que se actúe inmediatamente 
y con planes concretos, tanto al nivel político 
internacional más alto, como en el ámbito nacional 
de cada país con escasez de personal sanitario. 

en primer lugar, el mundo necesita más personal 
sanitario. ghana tiene la mitad de los trabajadores 
sanitarios que precisa, sierra leona una décima 
parte. es fácil imaginar cuán diferente sería 
la realidad si se incrementaran estas cifras. 
los gobiernos donantes y las instituciones 
internacionales tienen un papel que desempeñar 
ayudando a estos países para que aborden sus 
críticos déficits de personal sanitario. estos mismos 
países se beneficiarán enormemente cuando sitúen 
al personal sanitario como elemento principal de 
sus planes nacionales de salud. 

en segundo lugar, tenemos que emplear más 
eficazmente al personal sanitario existente y 
esforzarnos por conseguir una cobertura más 
equitativa en todo el territorio nacional de estos 
países. los propios trabajadores sanitarios tienen 
familias que alimentar y hogares que mantener, por 
lo que se les tiene que retribuir con incentivos 
adecuados para trabajar en entornos difíciles. la 
contribución que hacen merece ser reconocida 
tanto económicamente como proporcionándoles 
el apoyo apropiado. para conseguir un cambio 

prólogo
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positivo significativo en la sanidad, los trabajadores 
de este sector tienen que estar bien formados y 
empoderados para llevar a cabo tareas que les 
permitan realizar su trabajo con el máximo talento 
que poseen.

ningún trabajador sanitario puede ser capacitado 
de la noche a la mañana. si queremos contar con el 
personal sanitario que necesitamos tener operativo 
para cumplir los objetivos de desarrollo del 
milenio del año 2015, tenemos que comenzar  
hoy mismo.

los trabajadores sanitarios salvan vidas. son nuestro 
recurso más imprescindible para mejorar la salud  
y las probabilidades de supervivencia de los niños y 
las niñas, de sus madres y de sus familias. es tiempo 
de actuar.

Jasmine Whitbread 
directora ejecutiva, save the children internacional

prólogo
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cada día, 22.000 niños y niñas mueren en el mundo 
antes de haber alcanzado su quinto año de vida.1 

la inmensa mayoría de estas muertes se pueden 
evitar con el tratamiento y la prevención adecuados. 
sin embargo millones de niños y niñas mueren 
debido a una crisis mundial de personal sanitario 
que les priva del cuidado que podría salvar sus vidas.

es una crisis que afecta con mayor dureza a 
los niños y las niñas. el personal sanitario es el 
elemento más importante de cualquier servicio 
de salud, y bebés, niñas y niños pequeños, que son 
especialmente vulnerables a enfermedades que 
ponen en riesgo sus vidas, necesitan por lo general 
más cuidado sanitario cualificado en sus primeros 
días, semanas y años que en ningún otro momento 
de sus vidas. 

Un niño tiene cinco veces más probabilidades de 
sobrevivir a su quinto año de vida si vive en un país 
que cuenta con suficientes matronas, personal de 
enfermería y médicos.2 sin trabajadores sanitarios 
no se pueden administrar vacunas, no es posible 
recetar medicamentos para salvar vidas, no hay 
posibilidad de obtener asesoramiento sobre 
planificación familiar y ninguna mujer podría recibir 
cuidado especializado durante el parto. 

esta crisis es doble. en primer lugar, el número de 
trabajadores sanitarios es demasiado reducido para 
cubrir las necesidades de los niños en los países 
más pobres. mundialmente, se estima que existe un 
déficit de al menos 3,5 millones de agentes de salud 
comunitarios, matronas, personal de enfermería  
y médicos.3 

para proporcionar asistencia sanitaria básica de 
acceso universal, se necesitan al menos 23 médicos, 
personal de enfermería y matronas por cada 10.000 
habitantes.4 sin embargo muchos países están 
descendiendo peligrosamente por debajo de este 
umbral mínimo: ghana tiene sólo la mitad de los 
trabajadores sanitarios que precisa, sierra leona 
menos de una décima parte.5 

en segundo lugar, los trabajadores sanitarios 
existentes a menudo no están trabajando en los 
lugares donde más se les necesita, y muchos carecen 
de la capacitación, los recursos y la autoridad 
necesarios para salvar las vidas de los niños y 
las niñas. en muchos países con altas tasas de 
mortalidad infantil, los trabajadores sanitarios se 
concentran en zonas urbanas relativamente más 
acomodadas, quedando fuera del alcance de los 
niños y las niñas de localidades más remotas.

se han realizado avances en muchos de los países 
más pobres para abordar este doble desafío de 
escasez de trabajadores y distribución ineficaz, pero 
no se están aplicando con la suficiente rapidez. 

en estos momentos es necesaria una acción 
decidida para asegurar que todos los niños y las 
niñas tengan acceso a personal sanitario cualificado, 
en el momento oportuno y en el lugar adecuado. 
este reto no se conseguirá de la noche a la mañana: 
contratar, capacitar y desplegar personal sanitario 
en la cantidad necesaria llevará años, y requiere 
tanto acción política mundial como cambios de gran 
magnitud en políticas y prácticas nacionales. 

a nivel mundial, líderes políticos e instituciones 
internacionales tienen que dar prioridad en sus 

reSumen ejecutivo
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agendas al tema del personal sanitario, para así 
poder conseguir los objetivos de desarrollo del 
milenio (odm) relacionados con la salud, y relativos 
a mortalidad infantil y materna. 

ya se han realizado compromisos políticos en 
respuesta a la estrategia mundial para la salud de 
la mujer y el niño del secretario general de las 
naciones Unidas (la estrategia mundial), que fue 
lanzada en septiembre.

el reto tanto para los países en desarrollo como 
desarrollados por igual, es cumplir estos compromisos, 
capacitando y contratando personal sanitario en una 
proporción que reduzca la mortalidad infantil en dos 
tercios para el año 2015 – odm 4. 

acción política mUndial  
al más alto niVel

la asamblea general de la onU que se reunirá 
en septiembre de 2011, representará un momento 
fundamental para catalizar la acción política mundial 
en materia de personal sanitario. los gobiernos 
analizarán la puesta en práctica de la estrategia 
mundial en una reunión de alto nivel apoyada por 
save the children y una coalición creciente de 
gobiernos, organizaciones de la sociedad civil, el 
sector privado e instituciones internacionales. 

esta iniciativa proporcionará una oportunidad a 
los gobiernos de los países en desarrollo, a sus 
donantes y organizaciones asociadas de abordar 
las causas más inmediatas de la crisis de personal 
sanitario. destacan cuatro áreas clave donde se 
tienen que realizar avances:
•	 Contratar	más	personal	sanitario	cualificado,	 

con conocimientos y capacitación adecuados.
•	 Emplear	más	eficazmente	a	los	trabajadores	

sanitarios existentes para llegar así a los niños 
más vulnerables.

•	 Asegurar	que	todos	los	trabajadores	sanitarios	
reciben un salario digno.

•	 Proporcionar	más	fondos	para	asistencia	sanitaria	
y de forma más eficaz.

más personal sanitario 
cUalificado, con 
conocimientos y 
capacitación adecUados

gobiernos y donantes tienen que trabajar juntos 
para asegurar que se cuenta con suficiente personal 
sanitario para llegar a todos los niños. muchas de las 
intervenciones más importantes dirigidas a las niñas 
y niños, tales como educación sanitaria, cuidado 
postnatal temprano, tratamiento de diarrea y 
diagnóstico de neumonía, les serán proporcionadas 
por agentes de salud comunitarios. pero para 
ser efectivos dichos agentes necesitan el apoyo 
de un servicio de atención sanitaria más amplio, 
compuesto asimismo por médicos, personal de 
enfermería y matronas. 

llegar a los niños y niñas  
más VUlneraBles

gobiernos y donantes tienen que abordar el acceso 
desigual a la asistencia sanitaria que existe dentro 
de los países, alentando a trabajadores sanitarios 
a aceptar puestos en lugares remotos y zonas 
con deficiencia de servicios. esto significa crear 
incentivos – como gratificaciones económicas, 
más supervisión de apoyo, mejor equipamiento 
y una cadena operativa de suministro y remisión 
asistencial – para que vivir y trabajar en esos 
contextos difíciles resulte más atractivo. 

otra solución es delegar tareas, capacitando a 
trabajadores sanitarios de primera línea para que 
puedan asumir responsabilidades adicionales que les 
permitan salvar las vidas de más niños. la delegación 
de tareas puede extender el acceso a la asistencia 
sanitaria, especialmente en zonas con deficiencia 
de servicios donde existe una grave escasez de 
trabajadores sanitarios más altamente cualificados. 

resUmen eJecUtiVo
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Un salario digno para 
todos los traBaJadores 
sanitarios

en muchos países en desarrollo, los profesionales 
sanitarios reciben sueldos precarios. 

en casi el 20% de los países analizados por Unicef, 
el personal de enfermería apenas gana lo suficiente 
para mantenerse fuera del umbral de pobreza. 
muchos trabajadores sanitarios se ven obligados 
a buscar ingresos complementarios, realizando 
dobles turnos o múltiples trabajos. la falta de un 
salario digno puede llevar a trabajadores sanitarios 
a cobrar a sus pacientes por el cuidado prestado, lo 
que a menudo significa que las familias más pobres 
no pueden permitirse pagar para que sus hijos 
enfermos sean atendidos. 

como alternativa, los trabajadores sanitarios buscan 
trabajos mejor pagados en otros lugares, dejando 
sus comunidades, su país o el sector sanitario por 
completo para proporcionar una vida mejor a sus 
familias. 

cualquiera que sea la labor del profesional sanitario, 
y cualquiera que sea su lugar de trabajo, los países 
tienen que asegurar que se les paga un salario 
mínimo, y que se reconoce la importancia del 
trabajo que realizan.

más fondos y meJor 
financiación para 
asistencia sanitaria 

los países solamente pueden contratar, formar, 
desplegar y equipar a los trabajadores sanitarios 
necesarios para conseguir los objetivos de 
desarrollo del milenio, si invierten los fondos 
suficientes. en muchos casos, esto requerirá un 
incremento significativo de los gastos salariales del 
sector público y un aumento general del gasto en 
sanidad por parte de gobiernos y donantes.

los gobiernos africanos tienen que cumplir su 
promesa de asignar al menos el 15% de sus 

presupuestos nacionales a asistencia sanitaria, y 
asegurar que esta partida presupuestaria se traduce 
en mejores resultados. en los países más pobres, 
la ayuda proveniente de donantes continuará 
desempeñando un papel crucial, ya que el 15% de 
un presupuesto nacional insuficiente supone un 
presupuesto sanitario ineficiente. la organización 
mundial de la salud ha estimado que en 2015 costará 
60 dólares per cápita proporcionar un paquete 
mínimo de asistencia sanitaria. esta cifra es casi nueve 
veces la cantidad que el gobierno de la república 
democrática del congo gasta en sanidad por persona.

abordar la crisis de personal sanitario también 
requerirá que los gobiernos y donantes gasten de 
manera más inteligente, y que centren sus acciones 
en zonas que tengan el potencial de conseguir el 
mayor impacto positivo en la salud de los niños y  
las niñas.

los países en desarrollo deben dar prioridad al 
gasto en zonas que beneficien a los niños y niñas 
más pobres y marginados, y que haga frente a las 
causas clave de la mortalidad de los niños y niñas 
menores de cinco años. 

los donantes deben proporcionar ayuda a largo 
plazo en coordinación con las estrategias y los planes 
del país destinatario. y allí donde sea el caso deben 
contribuir directamente al presupuesto sanitario. los 
donantes también deben coordinarse mejor entre 
ellos mismos y racionalizar sus procedimientos de 
planificación, elaboración de informes y supervisión 
para reducir la carga administrativa que recae en los 
gobiernos destinatarios. 

es vital que cada niño tenga a su alcance un 
trabajador sanitario formado, equipado y apoyado 
adecuadamente. lograr este reto exige compromiso 
mundial al más alto nivel político, y por parte de 
los países en el epicentro de la crisis de personal 
sanitario. la reunión de líderes mundiales que se 
celebrará este mes de septiembre con ocasión 
de la asamblea general de la onU, tiene que 
dar prioridad a la solución de dicha crisis. Un año 
después de la adopción de la estrategia mundial, se 
tiene que aprovechar la oportunidad para acelerar la 
contratación y formación de más personal sanitario 
para salvar las vidas de millones de niños y niñas.



1

la salUd no es posiBle sin 
personal sanitario

los trabajadores sanitarios son cruciales para 
salvar las vidas de niños y niñas: son el elemento 
más importante de cualquier servicio sanitario y 
representan a menudo el factor determinante de 
que los niños y niñas vivan o mueran. 

sin ellos, no se pueden administrar vacunas, no es 
posible recetar medicamentos para salvar vidas, no 
hay posibilidad de obtener asesoramiento sobre 
planificación familiar y ninguna mujer podría recibir 
cuidado especializado durante el parto.

sin trabajadores sanitarios, enfermedades como la 
neumonía y la diarrea – que pueden ser tratadas 
fácilmente por alguien con los conocimientos, las 
aptitudes, los recursos y el equipamiento adecuados 
– resultan mortales. 

ningún niño o niña debería morir porque no 
puede obtener ayuda de un trabajador sanitario, 
sin embargo, cada año mueren millones. Una grave 
escasez de 3,5 millones de médicos, personal 
de enfermería, matronas y agentes de salud 
comunitarios,6 y el uso ineficaz de la fuerza laboral 
existente, constituyen las causas subyacentes de la 
crisis de personal sanitario en los países más pobres. 

la magnitud de la criSiS 
de perSonal Sanitario

1

Figura 1: Los países que cuentan con más profesionales 
sanitarios tienen menores tasas de mortalidad infantil
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el número de trabajadores sanitarios y las 
expectativas de un niño o niña de alcanzar su 
quinto año de vida están estrechamente conectados 
(figura 1). por ejemplo, en somalia, donde casi uno 
de cada cinco niños muere antes de la edad de 
cinco años, existen sólo 1,5 médicos, personal de 
enfermería o matronas para atender a cada 10.000 
habitantes. en contraste noruega emplea 188 
médicos, personal de enfermería y matronas por 
cada 10.000 habitantes, y solo un niño o niña de 
cada 250 no alcanzará su quinto aniversario de vida 
(organización mundial de la salud, 2011b). 

Un niño o una niña en un país con suficientes 
matronas, personal de enfermería y médicos tiene 
cinco veces más probabilidades de llegar a la 
edad de cinco años, que en un país que tiene que 
hacer frente a una escasez grave de los mismos 
(organización mundial de la salud, 2011b). 

la escasez mUndial de 
personal sanitario

según la organización mundial de la salud (oms), el 
número mínimo de médicos, personal de enfermería 
y matronas necesario para proporcionar servicios 
básicos de asistencia sanitaria esencial es de 23 
por cada 10.000 habitantes. los países más ricos 
sobrepasan este umbral varias veces – reino Unido 
tiene 130 por 10.000 habitantes, estados Unidos 
dispone de 125, suecia cuenta con152 (organización 
mundial de la salud, 2011b). 

sin embargo 61 países – un incremento respecto a 
los 59 de hace cinco años7 – no lograron cumplir 
esta proporción, 41 de los cuales se encuentran en 
el áfrica subsahariana (save the children, 2011b). 
ghana tiene sólo la mitad de los trabajadores 
sanitarios que precisa, mientras que sierra leona 
dispone de menos de una décima parte (save the 
children, 2011b).8

Figura 2: Los diez países con menor densidad de trabajadores sanitarios, y tres del 
grupo de países con mayor densidad

País Número de trabajadores sanitarios  Habitantes por 
 por cada10.000 habitantes trabajador sanitario

guinea 1,4 7.143

somalia 1,5 6.667

níger 1,6 6.250

sierra leona 1,9 5.263

Burundi 2,2 4.545

república Unida de tanzania 2,5 4.000

etiopía 2,6 3.846

liberia 2,8 3.571

malawi 3,0 3.333

chad 3,2 3.125

estados Unidos 124,9 80

reino Unido 130,4 77

noruega 188,4 53

fuente: estadísticas sanitarias mundiales 2011
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1 la magnitUd de la crisis de personal sanitario

el Vacío de traBaJadores sanitarios en india

el vacío estimado de 3,5 millones de 
trabajadores sanitarios se refiere a 49 países 
con bajos ingresos, y no refleja la escasez de 
trabajadores sanitarios en otros lugares. es por 
lo tanto una estimación significativamente a la 
baja del vacío mundial de trabajadores sanitarios. 
en india, estimamos que es necesaria una 
cifra adicional de 2,6 millones de trabajadores 
sanitarios para cubrir los niveles mínimos de 
asistencia sanitaria primaria.* 

los siguientes cuadros profesionales de 
trabajadores sanitarios están implicados en 
la asistencia sanitaria primaria y por lo tanto 
incluida en esta cifra se encuentran: 
•	 Médicos	empleados	en	centros	de	salud	

primaria.
•	 Auxiliares	de	enfermería-matronas	que	

prestan cuidado materno y administran 
inmunizaciones. 

•	 Trabajadores	masculinos	para	tareas	múltiples,	
quienes son responsables de muchas 
actividades de prevención y promoción de  
la salud.

•	 Trabajadores	anganwadi	que	proporcionan	
una serie de servicios a niños y niñas 
menores de seis años y a mujeres 
embarazadas, tales como nutrición 
complementaria y supervisión del 
crecimiento. 

•	 Activistas	de	salud	social	y	activistas	urbanos	
de salud social acreditados que son agentes 
de salud comunitarios voluntarios en zonas 
rurales y urbanas, respectivamente. 

según las cifras estimadas más recientes del 
número de trabajadores sanitarios existente, 
aportadas por las estadísticas de salud rural 
(2009), el ministerio de desarrollo de la mujer 
y del niño (2011), y la revisión ordinaria 
quinquenal de la misión nacional de salud 
rural (2010), todos estos cuadros profesionales 
anteriormente descritos sufren graves carencias 
de personal. por ejemplo, según los datos de 
estadísticas de salud rural relativos a 2009, 
solamente el 29% de los puestos de médicos de 
centros de salud primaria estaban cubiertos. 

además, se observa una tendencia a contar 
con menos trabajadores sanitarios en aquellos 
estados donde más se necesitan. en madhya 
pradesh, Uttar pradesh y Bihar, donde las tasas 
de mortalidad infantil son especialmente altas, 
se constatan déficits de trabajadores sanitarios 
de asistencia primaria del 88%, 87% y 82%, 
respectivamente. 

los vacíos de trabajadores sanitarios son 
mayores en los estados más pobres, zonas 
rurales, remotas y montañosas, y regiones con 
poblaciones tribales.

* esta estimación toma como referente las necesidades de trabajadores sanitarios especificadas en las 
normas de salud pública de la india y el  xi plan quinquenal para asistencia sanitaria primaria.9

para conseguir los objetivos de desarrollo del 
Milenio	(ODM)	de	reducir	la	mortalidad	materno-
infantil para el año 2015, y combatir el sida, la 
tuberculosis y la malaria, se ha estimado que es 
necesaria una cantidad adicional de 2,5 millones 
de médicos, personal de enfermería y matronas en 
49 países de bajos ingresos, y aproximadamente 

1 millón de agentes de salud comunitarios (mills, 
2009). sin embargo, esta cifra debe ser considerada 
como el mínimo indispensable, ya que excluye varios 
países, como india, que se enfrentan a sus propios 
déficits muy importantes de trabajadores sanitarios 
(véase cuadro inferior).
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Héroe sanitario: dr. moUroU, médico Jefe, níger

el dr. mourou arouna (fotografía inferior), está a 
cargo de un centro de estabilización para niños 
y niñas con malnutrición en aguié, níger. este 
país sufre una de las tasas de mortalidad infantil 
entre niñas y niños pequeños más altas del 
mundo: uno de cada seis niños y niñas no vive 
para ver su quinto aniversario y casi la mitad de 
los niños y niñas sufre malnutrición crónica. níger 
además tiene menos de dos médicos, personal de 
enfermería o matronas por cada 10.000 habitantes.

el centro de estabilización, apoyado por save 
the children, proporciona alimentación de 
emergencia para niños y niñas. el dr. mourou 
ha estado a cargo de todo el personal del 
centro desde 2007. su jornada laboral comienza 
a las 7:30 de la mañana, asegurándose de que 
disponen de suficientes medicamentos para 
llevar a cabo los tratamientos matinales. a 
continuación comienza los reconocimientos 
médicos. Ve a cada niño y niña del centro, que 
en el momento más álgido de una reciente crisis 
alimentaria contaba con más de 100.

“llegan nuevas admisiones al centro cada 
día,” explica. “algunas veces me desplazo a los 
poblados a recogerlos, y otras veces los traen 
aquí. los examino y prescribo el tratamiento 
a seguir. ese es básicamente un día típico de 
trabajo. puede que den las 8 de la tarde o más 
antes de que me vaya del centro.”

“mi motivación es que soy trabajador sanitario, 
soy médico. Hice juramento de proporcionar 
asistencia sanitaria a aquellos que más lo 
necesitan. y es este juramento el que me da 
fortaleza.”

“Hoy en día, incluso si no me voy a casa hasta las 
4 de la madrugada, si alguien me llama a las 4:05 
y me necesitan, volveré.”

“son los niños quienes me dan fuerzas. estoy 
aquí por ellos.”

fuente: entrevistas llevadas a cabo por personal de save the children en níger, 2010.
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1 la magnitUd de la crisis de personal sanitario

¿qUé es Un traBaJador sanitario?  
¿qUé es Un agente de salUd comUnitario?

la oms define como trabajador sanitario a 
“todas las personas implicadas en la promoción, 
protección o mejora de la salud de la población” 
(adams et al, 2003). este informe se centra 
en los tipos de trabajadores sanitarios de 
importancia fundamental para la supervivencia 
infantil – agentes de salud comunitarios y 
voluntarios, matronas, personal de enfermería y 
médicos. pero otros trabajadores sanitarios tales 
como auxiliares clínicos, farmacéuticos, cirujanos 
e incluso personal gestor y de apoyo constituyen 
también una parte importante en la prestación 
completa de servicios de asistencia sanitaria.

aunque los agentes de salud comunitarios 
constituyen un colectivo muy heterogéneo, 
son por lo general trabajadores sanitarios no 
profesionales, contratados a iniciativa de las 
comunidades en las que prestan sus servicios. 
proporcionan asistencia sanitaria básica y 
asesoramiento, incluidos servicios preventivos y 
terapéuticos tales como cuidado prenatal básico 
y educación sanitaria. 

los agentes de salud comunitarios normalmente 
reciben formación que está estandarizada 
nacionalmente y respaldada localmente, pero 
no disponen de educación médica profesional 
oficialmente certificada. 

desempeñan una labor muy importante al 
alentar a los miembros de sus comunidades a 
hacer el mejor uso de las instalaciones sanitarias 
disponibles y exigir su derecho a la salud. 
asimismo pueden ayudar a abordar las inmensas 
desigualdades de acceso a la asistencia en zonas 
rurales, remotas y con deficiencia de servicios 
al operar como eslabón fundamental entre las 
familias y el sistema de asistencia sanitaria. 

sin embargo, no se les debe considerar como 
una alternativa barata o un arreglo rápido. los 
agentes de salud comunitarios son más efectivos 
cuando forman parte de una “continuidad de la 
atención sanitaria” en la transición entre hogar 
y hospital, y requieren capacitación eficaz, apoyo 
gestor y remuneración adecuada.

fuente: organización mundial de la salud, 2006; organización mundial de la salud, 2004.

Figura 3: Porcentaje regional de carga mundial de enfermedad y personal sanitario
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Figura 4: Mapa mundial representando la escasez de personal sanitario por país

mapa elaborado por Worldmapper Project, Sasi Research Group (grupo de investigación sasi), Universidad 
de sheffield. para el cálculo de las cifras relativas a la escasez de personal se tomó como referencia el ratio 
mínimo recomendado por la oms de 23 médicos, personal de enfermería y matronas por cada 10.000 
habitantes, según datos del atlas mundial de la salud (Global Health Atlas) y de población de las naciones 
Unidas. en el caso de sudán del sur, se utilizaron datos extraídos del plan de desarrollo de sudán del sur 
(South Sudan Development Plan), el plan de desarrollo del sector sanitario, 2011 – 2013 (Health Sector 
Development Plan), 2011 (Borrador) y el anuario estadístico 2010 del centro de sudán del sur para censo, 
estadísticas y evaluación (Southern Sudan Centre for Census, Statistics and Evaluation). 

El tamaño de cada país está relacionado con el número de médicos, personal de 
enfermería y matronas que necesita para cumplir el ratio mínimo recomendado 
por la OMS de 23 por cada 10.000 habitantes. 
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en todo el mundo, 1.000 millones de personas 
nunca verán un trabajador sanitario (organización 
mundial de la salud, 2010e). millones de niños y 
niñas de los países más pobres del mundo viven sin 
acceso a asistencia sanitaria básica, puesto que no 
existe un servicio sanitario operativo en sus pueblos 
o comunidades. recientes análisis realizados por 
save the children muestran que llenar el déficit 
de 350.000 matronas, y contar con un profesional 
sanitario con conocimientos de asistencia en partos 
presente en cada nacimiento, salvaría cada año las 
vidas de 1,3 millones de bebés recién nacidos (save 
the children reino Unido, 2011a). llenar totalmente 
el vacío de trabajadores sanitarios salvaría las vidas 
de más millones de niños y niñas cada año. 

distriBUción desigUal  
de personal sanitario

a menudo se constata una menor cantidad 
de trabajadores sanitarios allí donde más 

urgentemente se les necesita. esta realidad es 
patente a nivel mundial, haciéndose más evidente 
esta desproporcionada escasez en las regiones más 
pobres del mundo. 

aunque áfrica cuenta con un tercio de la carga 
mundial	de	enfermedad	materno-infantil,	y	un	cuarto	
de la carga mundial de enfermedad, solamente 
el tres por ciento de los médicos, personal de 
enfermería y matronas del mundo trabajan en 
este continente (organización mundial de la salud, 
2010a). este mismo modelo de disparidad se repite 
dentro de muchos países. 

para un niño o niña que vive en una comunidad 
pobre, remota o abandonada dentro de un país 
que padece una crisis de personal sanitario, la 
situación puede ser crítica. en la mayoría de los 
países de bajos ingresos, los relativamente pocos 
trabajadores sanitarios existentes tienden a trabajar 
en las capitales o zonas urbanas más acomodadas, 
dejando a los niños y niñas de comunidades rurales 

Figura 5: Número de trabajadores sanitarios por cada 10.000 habitantes 
dentro y fuera de la capital del país, en los países seleccionados

fuente: ministerio de sanidad y Bienestar social de tanzania y zanzíbar, 2007
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y remotas y de las zonas urbanas más pobres sin 
cuidado profesional. 

las razones de esta distribución desigual son 
muchas y complejas. incluyen malas condiciones de 
trabajo y sueldos inadecuados, así como el aliciente 
de mejores oportunidades en otras partes del 
país, fuera del sector de la sanidad pública o en el 
extranjero. 

como consecuencia, es probable que la clínica 
más cercana para muchos de los niños y niñas 
más vulnerables cuente con poco personal o no 
disponga del equipamiento necesario, y sea incapaz 
de atender eficientemente las necesidades de la 
población circundante.

Uganda es un ejemplo al respecto. en 2006, la capital 
Kampala tenía alrededor de cuatro veces más 
trabajadores sanitarios por persona que el resto 
del país (ministerio de sanidad de la república de 
Uganda, 2006). en ghana en 2004, esta proporción 
alcanzó casi seis trabajadores sanitarios en accra 
por cada trabajador sanitario fuera de la capital 
(ministerio de sanidad y Bienestar social de tanzania 
y zanzíbar, 2007). casi un tercio de todo el personal 
de enfermería de Bangladesh proporciona servicio 
a tan sólo el15% de la población, que vive en cuatro 
centros urbanos (zurn et al, 2004). 

cuarenta y seis por ciento de la población de 
sudáfrica reside en zonas rurales, sin embargo sólo 
el 12% de los médicos y el 19% del personal de 
enfermería están disponibles para proporcionales 
atención sanitaria (Hamilton and yau, 2004). en 
zonas con deficiencia de servicios dentro del 
territorio nacional, los niños y niñas cuentan 
con peores oportunidades de supervivencia. por 
ejemplo, en nigeria, un niño o niña en el estado de 
Jigawa tiene casi tres veces más probabilidades de 
morir que uno que vive en el vecino estado de yobe, 
donde hay siete veces más trabajadores sanitarios 
por cada 10.000 habitantes (oficina nacional de 
estadísticas de nigeria, 2007). esta distribución 
desigual de personal sanitario entre zonas urbanas y 
rurales perpetúa diferencias en resultados sanitarios 
entre ricos y pobres. 

la crisis de personal 
sanitario afecta más 
dUramente a los niños  
y las niñas

los niños y niñas sufren en mayor medida las 
consecuencias de la crisis de personal sanitario. los 
bebés y niños y niñas pequeños son especialmente 
vulnerables a las enfermedades que ponen en riesgo 
sus vidas, y por lo general, necesitarán el cuidado 
cualificado de un trabajador sanitario más en sus 
primeros días, semanas y años que durante el resto 
de sus vidas. 

este cuidado incluye visitas postnatales, inmunización 
esencial contra enfermedades mortales de la infancia, 
suplementación de vitamina a y desparasitación. 

los niños y niñas son vulnerables a neumonía, 
diarrea y malaria en una mayor proporción. 
sin diagnóstico y tratamiento adecuados por 
parte de un trabajador sanitario cualificado, 
estas enfermedades evitables y tratables pueden 
convertirse en causa de muerte rápidamente. 

las mujeres embarazadas también necesitan más 
contacto regular con personal sanitario que la 
media de población. antes de que las mujeres se 
queden embarazadas, trabajadores sanitarios pueden 
proporcionales consejo sobre planificación familiar. 
durante el embarazo un trabajador sanitario se 
puede cerciorar de que las mujeres están recibiendo 
la nutrición adecuada y supervisar el progreso 
de los bebés. y durante el parto una matrona o 
asistente de parto cualificada desempeña un papel 
vital – identificando y tratando complicaciones, 
buscando ayuda si esas complicaciones son graves, y 
ayudando a cuidar del recién nacido. 

así pues, son los niños y niñas y sus madres los más 
afectados por la escasez de trabajadores sanitarios 
en países en desarrollo. 

por esta razón, es esencial poner fin a la crisis de 
personal sanitario si hemos de conseguir los odm 
acordados internacionalmente, para reducir el 
número de niños y niñas que mueren antes de su 
quinto año de vida, en dos tercios, para el año 2015. 

1 la magnitUd de la crisis de personal sanitario
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Una plantilla de trabajadores sanitarios no se puede 
transformar de la noche a la mañana. llevará varios 
años contratar y formar a la cantidad necesaria, 
por lo que se tiene que tomar acción ya, para 
asegurar que se cuenta con los suficientes médicos, 
personal de enfermería, matronas y agentes de salud 
comunitarios operativos en el año 2015. aunque se 
está avanzando al respecto, el vacío de trabajadores 
sanitarios no se está reduciendo con la suficiente 
rapidez como para cumplir los objetivos de 
desarrollo del milenio.

personal sanitario  
y sistemas de salUd 

la capacidad de un sistema de asistencia sanitaria 
para satisfacer las necesidades de su población 
depende del tamaño, capacitación, despliegue y 
compromiso de su personal. 

cualquier intento a gran escala para mejorar el 
acceso a medicamentos esenciales o planificación 
familiar, incrementar inmunización, o introducir 
nuevos tratamientos corre el riesgo de fracasar si 
no se cuenta con el suficiente personal sanitario 
para proporcionar estos servicios eficazmente. 

no obstante, los trabajadores sanitarios son sólo un 
elemento del sistema sanitario de un país. para ser 
completamente eficaces necesitan formar parte de 
de una red asistencial que disponga de:
•	 Infraestructura	operativa. 
•	 Sistemas	de	información	y	vigilancia	sanitaria	

sólidos.
•	 Suministro	seguro	de	medicamentos,	vacunas	y	

tecnologías.
•	 Financiación	suficiente	y	justa.
•	 Buena	gestión,	liderazgo	y	gobernanza.	

todos estos pilares de un sistema sanitario efectivo 
requieren inversión. al mismo tiempo, en muchos 
países una escasez de trabajadores sanitarios 
a menudo congestiona los servicios, y dificulta 
cualquier mejora adicional de la sanidad global. los 
proyectos denominados de rápido retorno de la 
inversión – tales como aumentar el suministro de 
medicinas o construir un nuevo centro – pueden 
fracasar si se pasa por alto la capacidad de la 

plantilla sanitaria existente de atender a una niña o 
niño enfermo que acude a la clínica y recetarle las 
medicinas que necesita para recuperarse. 

invertir en trabajadores sanitarios es una tarea a 
largo plazo. mientras que algunas intervenciones – 
tales como sales de rehidratación oral para tratar la 
diarrea, o antibióticos para la neumonía – generan 
resultados beneficiosos inmediatos, en otras debe 
pasar un intervalo de tiempo entre cualquier 
incremento significativo en el número y capacidad 
de los trabajadores sanitarios y la obtención de 
resultados positivos gracias a esa inversión en 
personal. 

esta regla es especialmente cierta en el caso de 
trabajadores especializados como médicos, que 
requieren varios años de formación en instalaciones 
costosas. pero es también el caso de personal 
no profesional menos cualificado como agentes 
de salud comunitarios, que también requieren 
formación y apoyo gestor para desempeñar su  
labor eficazmente. 

tiempo para la acción

existe consenso mundial respecto a la necesidad de 
una fuerza laboral sanitaria mayor que cuente con 
mejor apoyo para alcanzar los odm relacionados 
con la salud. 

desde que en 2006 la oms dedicara su informe 
bienal a este tema (organización mundial de la 
salud, 2006), se ha vuelto a enfocar la atención en 
las medidas a aplicar para que los países puedan 
superar esta crisis de personal sanitario. ya se han 
realizado compromisos políticos en respuesta a la 
estrategia mundial para la salud de la mujer y el 
niño de la secretaría general de la onU, que fue 
puesta en marcha en el evento “cada mujer, cada 
niño” (Every Woman, Every Child), en septiembre  
de 2010. 

líderes de varios países en desarrollo y donantes, 
además de organizaciones internacionales, realizaron 
compromisos específicos para abordar la crisis 
de personal sanitario. por ejemplo, australia se 
comprometió a financiar trabajadores sanitarios 
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Heroína sanitaria: sadya naeemi, matrona, afganistán

sadya naeemi* (fotografía inferior), trabaja 
como matrona en un distrito rural del norte de 
afganistán. fue la única mujer en su distrito que 
finalizó la educación secundaria, y su comunidad 
la eligió para que asistiera a la escuela de 
matronas. en 2009, retornó a su pueblo donde 
es la única matrona en el único centro de salud y 
proporciona cobertura las 24 horas. en junio fue 
una de las ganadoras del premio matrona save 
the children 2011. 

sadya explica: “quería convertirme en matrona 
porque mi pueblo está situado en una ubicación 
remota, con una carretera de acceso muy 
polvorienta y mala. es por lo que ninguna 
matrona quiere desplazarse hasta allí.”

“noté que la mortalidad de recién nacidos 
y madres es muy alta y que la gente nos 
necesitaba. mi trabajo es importante para mí 
ya que las mujeres constituyen una parte muy 

importante de la sociedad. soy la única matrona 
que habla el idioma local. todos estos factores 
me motivaron a convertirme en matrona y 
servir a mi pueblo.”

el hospital más cercano se encuentra a cinco 
horas en coche, y sadya ha salvado las vidas de 
mujeres y sus hijos que no hubieran sido capaces 
de llegar a tiempo al hospital. la mayoría de las 
mujeres dan a luz en casa, bien con una asistente 
de parto tradicional, algún familiar o solas. 

convencer a los hombres para que permitan 
a sus mujeres acudir al centro de salud implica 
cambiar años de tradición. gracias a los 
esfuerzos de sadya, más y más mujeres están 
viniendo gradualmente, dando como resultado 
un aumento en el cuidado prenatal, en los 
nacimientos en el centro de salud, y cuidado 
postnatal.

* se ha cambiado el verdadero nombre de sadya como medida de seguridad

fuente: entrevistas llevadas a cabo por personal de save the children en afganistán, 2011
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cualificados, incluidas matronas; Kenia manifestó 
que contrataría y distribuiría 20.000 trabajadores 
sanitarios de atención primaria adicionales; y save 
the children se comprometió a apoyar la formación 
de 400.000 trabajadores sanitarios.10

el reto ahora para los gobiernos de países ricos 
y pobres por igual es cumplir estos compromisos 
específicos, poner en práctica iniciativas a gran 
escala y evidenciar con pruebas que se están 
capacitando y contratando a trabajadores sanitarios 
en una escala que acelerará el progreso encaminado 
a llenar el vacío existente. 

el impulso generado por la estrategia mundial tiene 
que avivarse en estos momentos. en la asamblea 
general de la onU de septiembre, un evento de 
alto nivel apoyado por save the children y otros 
grupos, se reunirán gobiernos, organizaciones no 
gubernamentales (ongs) y miembros del sector 
privado para asegurar que se acuerda acción 
concreta frente a la crisis de personal sanitario. 

será una plataforma para aquellos que ya han 
realizado compromisos para demostrar sus avances, 
y dará una oportunidad a otros países para dar un 
paso hacia delante y adoptar planes precisos que 
aseguren que todos los niños y niñas se encuentran 
dentro del ámbito de actuación de un trabajador 
sanitario capacitado. 

conseguir este objetivo requerirá esfuerzos 
renovados para asegurar que cada país cumple 
la proporción minima de trabajadores sanitarios 
necesaria para proporcionar asistencia sanitaria 
básica, y que los trabajadores sanitarios son 
distribuidos, formados y equipados para combatir las 
causas clave de muerte y enfermedad infantil. 

este objetivo solo puede hacerse realidad si 
gobiernos y donantes trabajan para abordar los 
asuntos de sueldos inadecuados, difíciles condiciones 
de vida y laborales, apoyo, formación y equipamiento 
insuficientes y escasas oportunidades para la 
evolución profesional de los trabajadores sanitarios.
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las razones subyacentes de la crisis de personal 
sanitario son variadas y están entrelazadas, y 
explican por qué millones de niños y niñas en las 
zonas más pobres del mundo aún carecen de acceso 
a cuidado sanitario que podría salvar sus vidas. estas 
razones incluyen: la falta de educación y capacitación, 
malas condiciones laborales y precariedad salarial, 
el aliciente de mejores oportunidades en otros 
lugares y una falta crónica de inversión en el sistema 
sanitario y en sus trabajadores. 

falta de edUcación  
y capacitación 

en muchos países de bajos ingresos, los deficientes 
niveles y la escasa calidad de la educación contribuyen 
a la grave escasez de trabajadores sanitarios. 

en los países más pobres solamente una pequeña 
proporción de niños y niñas alcanza los niveles de 

cauSaS de la criSiS

2

Figura 6: Factores que influyen en la escasez y distribución desigual 
de profesionales sanitarios

la formación no está en consonancia  
con las necesidades de la población

número muy reducido de profesionales 
sanitarios formados

Escasez de profesionales sanitarios

trabajadores sanitarios obtienen 
trabajos mejor pagados fuera del 
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educación necesarios para acceder a la formación 
oficial como enfermera o médico, y normalmente 
existe un número muy reducido de instituciones de 
formación médica, y las que existen a menudo no 
están equipadas adecuadamente con los recursos 
requeridos. por ejemplo, mientras que en europa se 
forman cada año 173.000 médicos, en áfrica esta 
cifra es de tan sólo de 5.100 (acción por la salud 
global, 2010). 

muchos países no disponen de la capacidad ni para 
formar a suficientes personas para convertirse 
en trabajadores sanitarios, ni para proporcionar 
formación efectiva y práctica en el sector para 
que trabajadores cualificados puedan desarrollar y 
mejorar su capacitación. 

se necesitan urgentemente más agentes de salud 
comunitarios para prestar servicios de asistencia 
sanitaria básicos, especialmente en comunidades 
que están fuera del alcance de la mayoría de 
prestaciones sanitarias. formar a un agente de salud 
comunitario lleva mucho menos tiempo que a un 
médico, enfermera o matrona. sin embargo existe a 
menudo una falta de capacidad y compromiso para 
proporcionar formación básica a estos agentes de 
salud comunitarios – que en su mayoría dependen 
de miembros del sistema sanitario oficial, tales como 
médicos y personal de enfermería. en parte porque 
la formación inicial previa al ejercicio de su labor 
que se imparte a los agentes de salud comunitarios 
es a menudo relativamente breve, continuar 
capacitándoles es de vital importancia para asegurar 
que los conocimientos y las aptitudes adquiridos se 
consolidan y perfeccionan. 

mundialmente, se estima que se necesita una 
cifra adicional de 1 millón de agentes de salud 
comunitarios para hacer frente al déficit de  
3,5 millones de trabajadores sanitarios en 49 de 
los países más pobres. esto hace de las estrategias 
para formar a agentes de salud comunitarios, un 
elemento fundamental de los planes nacionales 
relativos a la fuerza laboral sanitaria. 

BaJo sUeldo, incentiVos 
insUficientes

“Para funcionarios gubernamentales tales como médicos, 
personal de enfermería y profesores, ser destinado a [la 
zona rural de] Melghat es como un ‘castigo’.” 

dr. War, estado de maharashtra, india 

aquellos que desean convertirse en trabajadores 
sanitarios en un país pobre o en una parte rural 
remota de un país en desarrollo se enfrentan a la 
perspectiva de trabajar en un centro de salud con 
poco personal, deficientemente equipado, con una 
inmensa carga de tareas asignadas y escaso apoyo u 
oportunidad de promoción profesional.

de aquellos que de hecho se convierten en 
trabajadores sanitarios en países en desarrollo, 
muchos abandonarán el sector sanitario debido a 
las malas condiciones salariales y laborales. esta alta 
tasa de desgaste laboral empeora esta crisis, y afecta 
a la distribución de trabajadores sanitarios tanto 
entre países como dentro del territorio nacional. 

las razones que determinan la elección del trabajo 
y ubicación de un trabajador sanitario son complejas 
y variadas (iniciativa conjunta de aprendizaje, 
Joint Learning Initiative, 2004). se pueden dividir en 
factores de repulsión y atracción, que o bien fuerzan 
a los trabajadores a salir de un entorno o les atraen 
hacia otro. 

para trabajadores sanitarios, salarios bajos, falta de 
vivienda, condiciones escolares inadecuadas para sus 
hijos e hijas, reducidas perspectivas de promoción 
profesional, deficiente gestión y falta de apoyo se 
encuentran entre los factores de repulsión más 
comunes. 

oportunidades simultáneas de más altos salarios, 
promoción profesional, o mejores condiciones de 
trabajo y vida son fuertes factores de atracción que 
impulsan a trabajadores sanitarios a trasladarse a 
otro lugar (iniciativa conjunta de aprendizaje, Joint 
Learning Initiative, 2004).

martin trabaja en un dispensario de la provincia 
nororiental de Kenia. su situación es similar a la de 
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2 caUsas de la crisis

sama, agente de salUd comUnitaria, cHina 

sama es una “médico” rural del sur de 
sichuan, china. es responsable de seis aldeas 
de la comunidad yi que se encuentran en los 
alrededores de su pueblo. Visita cada aldea al 
menos una vez al mes para llegar a niños y niñas 
y sus familias en las zonas más remotas, lo que 
puede llevarle hasta tres horas de enérgica 
caminata por las montañas. 

nos cuenta: “algunas veces las personas me 
llaman por la noche y tengo miedo de salir ya 
que las sendas son escarpadas. es especialmente 
difícil, ya que a veces atiendo el parto de dos 
o tres bebés al mes, por lo que también tengo 
que llevar mi equipo para el parto. si surge 
alguna complicación le aconsejo a la familia que 

lleven a la madre a un hospital cercano, si no 
podría morir en casa. muchas personas no saben 
que el parto en el hospital es gratuito para los 
habitantes de zonas rurales.” 

la única formación que sama ha recibido fue 
hace 20 años, cuando fue una de las primeras 
personas de su pueblo en recibir formación 
médica básica durante unos cuantos meses. gana 
solamente 40 rmB (unos 6 dólares) al mes, por 
lo que para sobrevivir pasa la mayor parte de su 
tiempo ayudando en la granja familiar, plantando 
maíz y criando cerdos.

“la gente de aquí es demasiado pobre como 
para darme nada,” comenta.

fuente: entrevistas llevadas a cabo por personal de save the children en china, 2011. 

fo
to

g
r

a
fí

a
: s

a
V

e 
t

H
e 

c
H

il
d

r
en



sanidad al alcance de todos los niños y niñas: pongamos fin a la crisis de personal sanitario

16

muchos trabajadores sanitarios en áfrica. es el único 
trabajador sanitario en el dispensario, pero a pesar 
de trabajar 60 horas semanales no le es posible 
alimentar a su familia de cinco miembros con su 
salario de 24.000 shillings kenianos (265 dólares) al 
mes. 

“mi salario es muy bajo” declara martin. “no me 
permite ni siquiera atender las necesidades básicas 
de mi familia. me siento saturado de trabajo, soy el 
único trabajador del dispensario y no tengo tiempo 
libre para descansar. el dispensario carece incluso de 
provisiones básicas y se agotan los medicamentos.” 

“está en una zona muy remota y me siento 
apartado del resto del mundo. tengo muy pocas 
oportunidades de crecimiento profesional. cuando 
trabajas aquí, las oportunidades de promoción son 
muy limitadas.”

en cualquier parte del mundo recibir un salario 
adecuado constituye un componente importante de 
la satisfacción laboral. en los países ricos, el sector 
sanitario ofrece habitualmente salarios por encima 
de la media nacional: en el reino Unido, los salarios 
del personal de enfermería y de los médicos de 
medicina general se sitúan en el tercer y primer 
quintil salarial más alto, respectivamente (oficina 
nacional de estadísticas, 2010). aunque las horas 
de trabajo son elevadas y la cantidad de trabajo a 
menudo es intensa, el salario de los profesionales 
sanitarios en los países donantes normalmente les 
permite lograr un nivel de vida aceptable que refleja 
los muchos años de educación y capacitación.

éste no es el caso de muchos países en desarrollo. 
incluso los trabajadores sanitarios altamente 
cualificados a menudo viven una existencia precaria, 
y a veces se ven obligados a realizar dos trabajos 
para complementar sus ingresos y mantener a 
sus familias por encima de la pobreza extrema. 
en casi el 20% de los países analizados por 
Unicef, el personal de enfermería apenas gana 
lo suficiente para mantenerse fuera del umbral de 
pobreza (Unicef, 2010). en pakistán, “trabajadoras 
sanitarias” recibían inicialmente un sueldo de menos 
de 30 dólares al mes – un dólar al día, menos de 
la mitad del salario mínimo – aunque la huelga 
que protagonizaron en julio de 2011 ha llevado a 

una mejora. en un periodo de 10 años, los sueldos 
reales de funcionarios civiles, incluidos trabajadores 
sanitarios, han disminuido en 26 de los 32 países de 
los que se dispone de datos (mccoy et al, 2008). 

los salarios de los trabajadores sanitarios en el 
sector público pueden ser terriblemente bajos. 
algunos, comprensiblemente, complementan su 
sueldo asistiendo a formación o reuniones externas 
organizadas por ongs que pagan en metálico. estos 
eventos pueden no ser siempre un uso eficiente del 
tiempo de los trabajadores sanitarios, y significa que 
no están disponibles para proporcionar asistencia 
sanitaria a la comunidad temporalmente (riddle, 
2010). 

aunque es difícil obtener pruebas que así lo 
verifiquen, en algunos lugares donde los servicios 
de salud se prestan ahora gratuitamente para 
promover el acceso equitativo, trabajadores 
sanitarios mal pagados podrían tener más tendencia 
a cobrar honorarios extraoficiales directamente 
a los pacientes para aumentar sus ingresos. estos 
cobros de organizaciones no están regulados y son 
a menudo ilegales. la carga en este caso recae en 
el paciente, sin tener en consideración su capacidad 
para pagar (campbell et al, 2009). como resultado, 
las familias más pobres no pueden permitirse pagar 
los tratamientos para salvar las vidas de sus hijas e 
hijos enfermos (Borghi et al, 2004).

mata, del estado de níger, nigeria, dice que trabajar 
como enfermera es un reto diario. “estamos 
acostumbrados a hacer frente a escasez de 
medicinas, y el personal no está motivado a causa 
de los bajos sueldos y la dureza general que entraña 
vivir aquí,” explica. 

“es como si el funcionamiento adecuado de las 
instalaciones de asistencia sanitaria no le importara 
a nadie – todo el mundo intenta hacer valer sus 
propios intereses para conseguir más dinero.”

algunos trabajadores sanitarios intentan trabajar 
en clínicas de salud privadas que operan con ánimo 
de lucro, cobrando honorarios a los pacientes por 
servicios de alta calidad, alejándose del ámbito de 
alcance de familias pobres. otros buscan trabajos 
en organizaciones sin ánimo de lucro, tales como 
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ongs o iglesias, que ayudan a proporcionar 
servicios de salud en países en desarrollo, 
especialmente en zonas remotas. aunque estas 
organizaciones puede que no cobren a los pacientes 
por los servicios de sanidad que prestan, a menudo 
ofrecen mejor salario y condiciones que los centros 
gubernamentales, llevando al personal fuera del 
sector de la sanidad pública. 

angela, una administradora enfermera jefe del 
Hospital de personal federal de abuja en nigeria, 
comenta como hospitales privados, ongs y 
organismos internacionales son capaces de 
proporcionar salarios y condiciones mucho mejores 
que los centros públicos, y son la principal fuente de 
“fuga de cerebros” en la plantilla sanitaria. 

explica: 

“Lo que estas organizaciones pagan no se puede ni 
siquiera comparar con lo que el gobierno nos paga. Pero 
no solamente eso, es que además dan al personal la 
oportunidad de perfeccionarse e involucrarse en la toma 
de decisiones para aportar con confianza lo mejor de 
ellos mismos.” 

“Envían al personal a formación y cursos pero aquí, 
cuando solicitamos formación al ministerio, nos 
dicen que no tienen dinero. Incluso cuando existen 
oportunidades y estamos dispuestos a pagarlo de 
nuestro bolsillo, si estamos asistiendo a cursos de 
formación no habrá nadie que haga nuestro trabajo.”

los salarios son también uno de los factores más 
importantes que influyen en el flujo de trabajadores 
sanitarios fuera de un país. esto no sorprende 
demasiado cuando las diferencias de salarios son 
tan grandes: un médico en zambia podría ganar 
25 veces más si trabajara en estados Unidos; una 
enfermera, casi 30 veces más (Vujicic et al, 2004). 

los salarios obviamente motivan a los trabajadores 
sanitarios a quedarse o trasladarse: en ghana, por 
ejemplo, el 81% de los trabajadores sanitarios 
manifestaron que permanecerían en sus país si 
tuvieran un mejor salario, opinión secundada por el 
84% en Uganda y el 78% en sudáfrica (organización 
mundial de la salud, 2003). Un estudio en seis 
países africanos documentó que la mayoría de los 

trabajadores sanitarios tiene la intención de emigrar 
para conseguir salarios más elevados (Hongoro and 
normand, 2006). 

si se materializan tales intenciones pueden dejar el 
sistema de sanidad nacional con una terrible falta de 
personal. Una asombrosa proporción de la plantilla 
sanitaria de algunos países se traslada a trabajar 
al extranjero: 81% del personal de enfermería de 
liberia, 78% del personal de enfermería de Burundi, 
75% de los médicos de mozambique y casi el 60% 
de los médicos de zambia trabajan fuera de su 
país de origen (clemens and pettersson, 2006). el 
movimiento de trabajadores sanitarios no se está 
produciendo únicamente entre países desarrollados 
y en desarrollo, sino también entre regiones y a 
países vecinos que ofrecen mejores perspectivas 
profesionales. 

financiación insUficiente 

Una escasez de trabajadores sanitarios y el uso 
ineficaz de los trabajadores sanitarios existentes, 
a menudo refleja una falta crónica de inversión en 
el sector sanitario en su conjunto. pagar salarios 
regulares y sostener una plantilla sanitaria es 
un coste fijo muy importante que sólo puede 
conseguirse cuando una proporción significativa 
del presupuesto gubernamental se asigna a salud, y 
a su vez una significativa porción de esa dotación 
presupuestaria para salud se destina a contratación, 
formación, remuneración y apoyo al personal. 

los trabajadores sanitarios generalmente 
representan la mayor parte del gasto sanitario. en 
etiopia, el salario de los trabajadores sanitarios 
representa el 59% del presupuesto gubernamental 
fijo en salud, 56% en liberia, 66% en laos, y 76% 
en mozambique (tyrell et al, 2010. organización 
mundial de la salud, 2011a).

en la mayoría de los países con crisis de personal 
sanitario, el gobierno no ha dado prioridad a la salud 
ni ha sido capaz de asignar suficientes fondos del 
presupuesto nacional a este sector. 

en 2001, líderes de gobiernos africanos se reunieron 
en abuja y se comprometieron a dedicar el 

2 caUsas de la crisis
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15% de sus presupuestos nacionales a sanidad 
(Unión africana, 2001). sin embargo, hasta la 
fecha, solamente ocho países han cumplido este 
compromiso (organización mundial de la salud, 
2011b).

la responsabilidad de contratar, formar y 
mantener la fuerza laboral sanitaria de un país es 
principalmente responsabilidad del gobierno de ese 
país. los países en desarrollo tienen que hacer de la 
salud una prioridad nacional y reflejar esta voluntad 
en la asignación de los recursos. 

sin embargo, en algunos de los países más 
pobres, incluso donde el objetivo del 15% de 
gasto gubernamental en asistencia sanitaria se ha 
cumplido, la cantidad de dinero disponible sigue 
siendo demasiado baja para proporcionar un nivel 
de calidad sanitaria decente. 

en definitiva, el 15% de un presupuesto nacional 
insuficiente supone un presupuesto sanitario 

ineficiente. en 2008, la república democrática del 
congo destinó el 17,5% del gasto público a salud, 
que traducido en gasto por persona arroja una 
irrisoria cifra de tan solo 7 dólares por persona.  
el gasto del 17,2% de liberia resultó en tan sólo  
9 dólares por persona por año. 

en contraste, el reino Unido gasta 2.500 dólares 
por persona por año en salud, suecia más de  
3.000 dólares, y dinamarca, noruega y los estados 
Unidos casi doblan esa cantidad (organización 
mundial de la salud, 2011b). la oms estima que 
para el 2015, el gasto mínimo requerido para 
cumplir las necesidades básicas sanitarias de un 
país será de 60 dólares por persona (organización 
mundial de la salud, 2010c). 

los niveles actuales de financiación por parte de 
los países de bajos ingresos, incluso cuando hacen 
un esfuerzo significativo, normalmente no pueden 
cubrir los costes totales de asistencia sanitaria 
básica. 

fuente: international migration outlook sopemi 2007. paris, organización para la cooperación y el 
desarrollo económicos, 2007

Figura 7: Once países con los mayores porcentajes de médicos 
expatriados en países de la OCDE
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la capacidad de los países más pobres para cumplir 
las necesidades de su personal sanitario se ve a 
menudo obstaculizada por condiciones fiscales 
demasiado restrictivas propias de los programas del 
fondo monetario internacional (fmi). si los países 
más pobres han de superar su déficit de personal 
sanitario, es necesario incrementar la cantidad y 
calidad de la ayuda de los donantes, y contar con 
políticas macroeconómicas más liberales. 

promesas incUmplidas

en este momento existe un claro consenso, reflejado 
en la estrategia mundial, de que los objetivos 
de desarrollo del milenio relacionados con la 
sanidad no se pueden conseguir si no se aborda 
también la crisis de personal sanitario (anexo 1). 
los principales cambios que resolverán esta crisis 
necesitan venir de los propios países en desarrollo. 
los donantes tienen una responsabilidad compartida 
para cubrir las necesidades de los trabajadores 
sanitarios, especialmente en los países más pobres 
que dependen en gran medida de esa ayuda. 

dado el clima económico actual, los presupuestos 
para ayuda oficial de muchos países ricos se están 
recortando, y por consiguiente el apoyo a los 

trabajadores sanitarios corre el riesgo de verse 
reducido. si todos los donantes siguieran el ejemplo 
mostrado por noruega, suecia, dinamarca, Holanda 
y luxemburgo, y cumplieran el objetivo de la onU 
de donar el 0,7% de sus ingresos nacionales en 
ayuda, la comunidad internacional tendría mucho 
más ámbito de acción para responder rápida y 
flexiblemente a la crisis de personal sanitario. 

las promesas incumplidas de ayuda entrañan una 
dramática repercusión para la salud infantil. aunque 
la ayuda para salud materna, del recién nacido e 
infantil se ha duplicado desde 2003 ascendiendo a 
5.400 millones de dólares en 2008, 60% proveniente 
de reino Unido y estados Unidos, esta cifra aún 
solo representa cuatro centavos y medio por cada 
dólar del gasto mundial en ayuda, y es solamente 
un tercio de lo que se necesita para cumplir los 
objetivos de desarrollo del milenio relacionados 
con la salud identificados en la estrategia mundial 
(pitt et al, 2010). 

la ayuda donada para financiar la asistencia sanitaria 
a menudo elude llegar a los países con mayores 
necesidades: los países con bajos ingresos solo 
reciben un tercio de la ayuda total para sanidad, 
incluso si estos países sufren los retos más severos 
y urgentes de salud (mills, 2009).

2 caUsas de la crisis

Tabla 1: Los diez países con menor gasto en salud por porcentaje en relación 
al gasto total gubernamental y gasto sanitario per cápita

País Porcentaje del gasto  País Asignación 
 gubernamental en   gubernamental para 
 sanidad en proporción con  salud per cápita 
 el gasto gubernamental   (en dólares) 
 total (2008)  (2008)

myanmar (Birmania) 0,7 guinea 3

azerbaiyán  2,5 sierra leona  3

eritrea  3 eritrea  4

irak  3,1 Bangladesh  5

Pakistán	 3,1	 Guinea-Bissau	 5

afganistán  3,7 república democrática popular lao  6

república democrática popular lao 3,7 Burundi 7

Guinea-Bissau		 4	 República	Democrática	del	Congo		 7

sierra leona  4,2 etiopía  7

guinea 4,3 pakistán 7

fuente: estadísticas sanitarias mundiales, 2011
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ayUda ineficaz

con demasiada frecuencia, los procedimientos 
utilizados por los donantes para aportar esa ayuda 
debilita la capacidad de los gobiernos de abordar la 
crisis de personal sanitario. 

los países de bajos ingresos normalmente dependen 
de una variedad de fuentes de financiación sanitaria, 
como recaudación tributaria nacional, y pagos 
formales e informales. 

es normal que la financiación sanitaria por parte de 
los donantes se realice a través de varios canales y 
en diferentes momentos en el tiempo, dándose el 
caso de que un donante puede tener varias vías de 
financiación encaminadas a un mismo servicio de 
salud. el modo fragmentado en el que a menudo se 
aporta la ayuda al sector sanitario de un país hace 
difícil la toma de decisiones en materia de personal 
sanitario a largo plazo, especialmente en los países 
más pobres que dependen en gran medida de esta 
ayuda para cubrir sus costes básicos.

la ayuda de cada donante trae consigo procesos 
específicos para formulación, aprobación, puesta 
en práctica, supervisión y realización de informes 
de proyectos o programas, que puede imponer 
una fuerte carga en los ya de por si desbordados 
gobiernos destinatarios, a menudo en detrimento 
de poner en práctica sus propios planes de sanidad 
nacional. 

por ejemplo, un reciente análisis en mozambique 
identificó 185 proyectos distintos de donantes que 
estaban siendo puestos en práctica en el sector 
sanitario, cada uno con requisitos diferentes de 
planificación, ejecución y elaboración de informes 
(ocde, 2011).

la fragmentación de los donantes puede también 
tener un impacto directo en la capacidad de los 
servicios locales de sanidad: en tanzania, una 
evaluación concluyó que acoger visitas de donantes 
puede suponer hasta el 10–20% de la jornada 
laboral de un administrador médico de distrito, 
teniendo que dedicar incluso más tiempo a la 
redacción de informes (mcKinsey & company y 
fundación Bill & melinda gates, 2005).

y más aún, el dinero de la ayuda es a menudo 
comprometido por breves periodos de tiempo, 
generalmente en torno a un ciclo presupuestario 
anual, lo que impide a los países planear para el 
futuro y embarcarse en proyectos a largo plazo, 
como aquellos necesarios para contratar y capacitar 
al personal sanitario. 

además de ser a corto plazo, la ayuda para sanidad 
es normalmente mucho más volátil que los ingresos 
tributarios (mcKinsey & company y fundación 
Bill & melinda gates, 2005). cuando los países no 
pueden contar con un flujo continuo de financiación, 
no pueden planear inversiones que duren varios 
años, y esto tiene significativas implicaciones para  
su capacidad de cubrir los costes fijos (oya and 
Pons-Vignon,	2010).	

planes nacionales en materia 
de personal sanitario sin 
sUficiente financiación  
y no eJecUtados

todo país que tiene una grave escasez de médicos, 
personal de enfermería, matronas y agentes de 
salud comunitarios necesita planificar como 
cubrirá sus necesidades de un modo sostenible, 
considerando este aspecto un componente 
central del plan nacional de salud. en el plan para 
el personal sanitario de cada país, se tiene que 
conseguir un equilibrio entre los esfuerzos para 
incrementar los conocimientos y las aptitudes 
de los trabajadores sanitarios existentes y una 
motivación para contratar a nuevos trabajadores. 
los planes existentes normalmente se centran en 
retención y formación. esto es esencial pero tiene 
que ir acompañado de esfuerzos para incrementar 
la contratación de todos los tipos de trabajadores 
sanitarios a largo plazo (organización mundial de la 
salud, 2010d).

en 2010, casi el 80% de los países que sufre una 
grave escasez de trabajadores sanitarios informaron 
que tenían un plan operativo para abordar su déficit 
de personal sanitario. de estos países, el 71% de 
ellos incluía un presupuesto con los cálculos de 
costes para su puesta en práctica, aunque con 
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diferentes grados de detalle. sin embargo, solo el 
38% de estos planes tenía suficiente financiación 
para cubrir sus necesidades. esta falta de 
financiación también ayuda a explicar por qué solo 
el 55% de los planes relativos al personal sanitario 
han sido realmente ejecutados (organización 
mundial de la salud, 2010d). 

los países con mayores necesidades son también los 
países con menor probabilidad de tener planes con 
la financiación necesaria (figura 8) (organización 
mundial de la salud, 2010d). en liberia, por ejemplo, 
menos del 5% (1,5 millones de dólares) de ayuda 
recibida para salud fue destinada a apoyar a 
trabajadores sanitarios (organización mundial de la 
salud, 2011a). 

la ayuda para trabajadores sanitarios principalmente 
apoya el desarrollo de formación – en forma de 

educación tanto previa al ejercicio de su trabajo 
como cuando ya están ejerciendo propiamente su 
trabajo, incentivos y ocasionalmente contratación 
(figura 9). la ayuda generalmente no se aporta 
para ayudar a pagar los salarios de los trabajadores 
sanitarios – en parte por la reticencia de los 
donantes a atarse a costes fijos a largo plazo. 
solamente 19 de los países analizados por la 
oms recibió apoyo para pagar a los trabajadores 
sanitarios (organización mundial de la salud, 2010d). 

en países con una grave escasez de trabajadores 
sanitarios, y donde los actuales niveles de salarios 
son una barrera para la contratación, retención y 
rendimiento laboral, esta reticencia por parte de los 
donantes de contribuir a los costes fijos mediante 
apoyo al sector o presupuestario puede representar 
un significativo obstáculo para avanzar.

2 caUsas de la crisis

Figura 8: Proporción de planes con presupuesto detallado de 
cálculo de costes que reciben financiación de donantes, de 
acuerdo a la distribución regional de la OMS y mundialmente

fuente: organización mundial de la salud, 2010d
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Figura 9: Proporción del tipo de actividades de los trabajadores 
sanitarios que reciben ayuda de socios para el desarrollo, de acuerdo 
a la distribución regional de la OMS y mundialmente

fuente: organización mundial de la salud, 2010d
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superar la crisis de personal sanitario requiere 
acción urgente a dos niveles. 

a nivel mundial, líderes políticos e instituciones 
internacionales tienen que aprovechar la próxima 
asamblea general de las naciones Unidas para 
dar prioridad en sus agendas al tema del personal 
sanitario, movilizar recursos y analizar los avances 
con regularidad. 

al mismo tiempo, los países en desarrollo que 
se enfrentan a una crisis de personal sanitario 
necesitan adoptar y poner en práctica planes que 
cuenten con presupuestos detallados de cálculos 
de costes y planificación de los plazos precisos para 
su implantación, a fin de obtener la fuerza laboral 
sanitaria que necesitan tener operativa para el  
año 2015. 

acción política mUndial  
al más alto niVel

los gobiernos se han comprometido mediante la 
estrategia mundial a incrementar el número de 
trabajadores sanitarios, y a hacer un uso efectivo de 
aquellos trabajadores ya existentes. 

a estos compromisos es necesario que se adhieran 
otros países que hasta el momento se han refrenado 
de compromisos específicos, y en otros casos es 
necesario reforzarlos y ponerlos en práctica. el 
progreso realizado con estos compromisos se 
revisará en un evento de alto nivel que tendrá lugar 
en septiembre de 2011, la reunión de la asamblea 
general de la onU, que servirá de oportunidad 

para intensificar esfuerzos con los que combatir la 
crisis de personal sanitario, y estimular la acción a 
nivel nacional.

acción a niVel nacional

la acción para abordar la crisis de personal 
sanitario en los países más pobres tiene que hacer 
frente tanto a la escasez absoluta de personal 
sanitario, como al uso ineficaz de los trabajadores 
sanitarios existentes. se necesita hacer mayor 
hincapié en aquellos trabajadores sanitarios de 
primera línea, tales como matronas y agentes de 
salud comunitarios, quienes son el primer punto de 
contacto de los niños y niñas y sus familias. 

muchas de las medidas necesarias para cumplir 
estos retos pueden ejecutarse en un plazo de 
tiempo relativamente corto – por ejemplo, 
incrementando los conocimientos y las aptitudes 
de los trabajadores sanitarios existentes mediante 
capacitación durante la prestación de sus servicios 
y delegación de tareas – y pueden tener un impacto 
significativo en la disponibilidad y calidad de la 
asistencia sanitaria. 

sin embargo, se requiere también inversión a más 
largo plazo para asegurar un suministro sostenible 
de trabajadores en los próximos años, y para 
desarrollar una completa “continuidad de la atención 
sanitaria” en la transición entre hogar y hospital. 

las soluciones a la crisis de personal sanitario 
requerirán acción colectiva en todos los 
departamentos de los gobiernos nacionales. 

Superar la criSiS

3
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los ministerios de finanzas desempeñan un papel 
central, dado que los trabajadores sanitarios 
normalmente representan una gran proporción del 
gasto salarial del sector público. 

los ministerios de educación también juegan un 
papel importante, porque en la mayoría de los 
países la educación profesional previa a la prestación 
de servicios de los trabajadores sanitarios se 
financia principalmente mediante las partidas 
presupuestarias dedicadas a educación. 

los ministerios de sanidad requieren un liderazgo 
político claro, con ministros de sanidad que estén 
comprometidos a abordar las necesidades del 
personal sanitario de una manera sostenible y 
ordenada que de prioridad a las necesidades no 
satisfechas de los niños y niñas más pobres y sus 
familias. 

los países afectados por la crisis de personal 
sanitario tienen que:
•	 Contratar	más	trabajadores	sanitarios	con	

conocimientos y capacitación adecuados.
•	 Emplear	más	eficazmente	a	los	trabajadores	

sanitarios existentes para poder llegar así a los 
niños más vulnerables. 

•	 Asegurar	que	todos	los	trabajadores	sanitarios	
reciben un salario digno.

•	 Proporcionar	más	fondos	para	asistencia	
sanitaria, y de forma más eficaz.

Planes nacionales para el personal 
sanitario

cada país afectado por la crisis de personal sanitario 
tiene que tener un plan gubernamental operativo 
con presupuestos detallados de cálculos de costes 
para contratar y formar más trabajadores sanitarios 
nuevos, y una estrategia para asegurar que el 
suministro de trabajadores sanitarios es sostenible 
a largo plazo (alianza mundial en pro del personal 
sanitario, 2008). 

los gobiernos de países en desarrollo tienen que 
dar prioridad a la asistencia sanitaria y destinar 
un porcentaje suficiente de sus presupuestos para 
costear sus planes. los donantes tienen también 
que hacer su parte para asegurar que ningún plan 

para personal sanitario de un país fracase debido 
a la falta de fondos. asimismo deben proporcionar 
asistencia técnica para asegurar que el plan refleja 
las necesidades específicas de la población, incluidas 
aquellas personas que viven en zonas con deficiencia 
de servicios. 

además de incrementar el suministro de 
trabajadores sanitarios, los planes para personal 
tienen que identificar procedimientos para usar 
mejor los trabajadores sanitarios existentes, 
mediante adecuada capacitación durante la 
prestación de sus servicios, delegación de tareas, 
redistribución a zonas con deficiencia de servicios, 
paquetes de retención e inversión para apoyar, 
gestionar y equipar mejor a los trabajadores 
sanitarios (tabla 2) (grobler et al, 2009). 

más personal sanitario, 
conocimientos y 
capacitación adecUados

Contratar más agentes de salud 
comunitarios

los agentes de salud comunitarios son un 
componente esencial de cualquier fuerza laboral 
sanitaria, y son a menudo la primera línea de 
contacto de la asistencia sanitaria para los niños y 
las niñas. los países más pobres no serán capaces de 
conseguir el objetivo de desarrollo del milenio 4 
si no cuentan con un mayor número de agentes de 
salud comunitarios adecuadamente apoyados. dado 
que lleva considerablemente menos tiempo formar 
a estos agentes que a profesionales sanitarios más 
especializados, los primeros tienen el potencial 
de abordar muchos de los desafíos sanitarios 
inmediatos a los que se enfrentan los países con 
altas tasas de mortalidad infantil (Bhutta et al, 2010).

a más largo plazo, los agentes de salud comunitarios 
pueden jugar un papel vital complementando a los 
trabajadores sanitarios más altamente cualificados, 
y proporcionar un enlace entre la comunidad y 
el servicio sanitario. sin embargo, contratar más 
agentes de salud comunitarios, y capacitarles y 
desplegarles eficazmente son retos complejos, 
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3 sUperar la crisis

fuente: organización mundial de la salud, 2009

Tabla 2: Intervenciones para mejorar la retención de trabajadores sanitarios en 
zonas remotas

Categoría de intervención Ejemplos

A. Intervenciones en 	 •	 Admisión	marcada	como	objetivo	de	estudiantes	de	origen	rural.	
educación y regulación	 •	 Contratación	de	personas	de	zonas	rurales	y	formación	en	dichas	zonas	rurales.	

	 •	 Cambios	en	el	plan	de	estudios	médicos.

	 •	 Contacto	temprano	con	la	realidad	de	las	zonas	rurales	e	incremento	 
  de prácticas en dichas zonas durante los estudios universitarios.

	 •	 Programas	de	divulgación	de	programas	educativos.	

	 •	 Participación	de	la	comunidad	en	la	selección	de	estudiantes.	

	 •	 Requisitos	obligatorios	de	servicio.

	 •	 Concesión	de	licencia	para	el	ejercicio	condicionada.

	 •	 Programas	de	pago	de	préstamos.

	 •	 Producir	diferentes	tipos	de	trabajadores	sanitarios.	

	 •	 Reconocer	calificaciones	obtenidas	en	el	extranjero.

B. Compensación 	 •	 Salarios	más	altos	para	el	ejercicio	de	la	profesión	en	zonas	rurales.
monetaria (compensación	 •	 Concesiones	en	zonas	rurales,	incluido	equipo	de	instalación.
financiera directa

	 •	 Salario	en	base	al	rendimiento	laboral.e indirecta)

	 •	 Diferentes	métodos	de	remuneración.

	 •	 Préstamos	(vivienda,	vehículo).

	 •	 Becas	para	la	educación	de	la	familia.

	 •	 Otros	beneficios	no	salariales.	

C. Apoyo por parte de  •	 Mejora	general	de	las	infraestructuras	rurales	(vivienda,	carreteras,	teléfonos,	
la dirección, del entorno  abastecimiento de agua, comunicación por radio, etc.).
y social

	 •	 Mejores	condiciones	laborales	y	de	vida,	incluyendo	oportunidades	para	 
  educación y empleo del cónyuge, suministro adecuado y garantizado de  
  tecnología y medicamentos. 

	 •	 Supervisión	de	apoyo.

	 •	 Apoyo	para	desarrollo	profesional	continuo,	promoción	profesional.

	 •	 Premios	especiales,	reconocimiento.

	 •	 Oportunidades	de	contratos	flexibles	para	trabajo	a	tiempo	parcial.	

	 •	 Medidas	para	reducir	el	sentimiento	de	aislamiento	de	los	trabajadores	sanitarios.	

	 •	 Incremento	de	las	oportunidades	para	contratar	administración	pública.
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y no se debe considerar a los agentes de salud 
comunitarios como un arreglo rápido o substituto 
a una escasez crónica de matronas, personal de 
enfermería y médicos. 

la experiencia muestra que dichos agentes son 
más efectivos cuando trabajan en colaboración con 
otros profesionales sanitarios, están vinculados a un 
centro sanitario operativo, y son capaces de remitir 

los casos más graves a profesionales sanitarios 
especializados (lehmann and sanders, 2007).

el valor más importante de los agentes de salud 
comunitarios radica en su potencial para llegar a las 
comunidades más pobres, y acceder a poblaciones 
más remotas a las que el sector sanitario oficial a 
menudo elude llegar. 

plan de emergencia para los recUrsos HUmanos  
de malaWi
malawi ha demostrado como se puede llenar 
mejor el vacío de trabajadores sanitarios de 
un país, al desarrollar un plan y presupuesto 
nacionales para el personal sanitario, 
posteriormente apoyado por donantes. el plan 
de emergencia para los recursos Humanos de 
malawi (Emergency Human Resources Programme) 
incrementó la plantilla sanitaria en un 53% entre 
2004 y 2009, salvando una cifra estimada de 
13.000 vidas.

el plan consistió en cinco intervenciones que 
abordaban las necesidades a largo plazo de los 
trabajadores sanitarios del país, al tiempo que 
también se aplicaban medidas temporales que 
cubrían las necesidades inmediatas:
1. mejorar incentivos como un incremento 

del salario de un 50% para 11 diferentes 
tipos de trabajadores sanitarios, junto 
con nuevas estrategias de contratación y 
reincorporación.

2. ampliar la capacidad de formación para 
duplicar el número de personal de enfermería 
y triplicar el número de médicos que pueden 
ser formados.

3. Usar tutores médicos y personal de 
enfermería internacionales voluntarios a 
corto plazo mientras tiene lugar la formación 
a gran escala. 

4. reforzar la capacidad del ministerio de 
sanidad para planear, gestionar y desarrollar 
recursos humanos.

5. desarrollar sistemas de información de 
gestión sanitaria para supervisar y evaluar la 
capacidad de los recursos humanos.

el plan de emergencia para los recursos 
Humanos de malawi fue puesto en práctica 
con el apoyo financiero y técnico de socios 
para el desarrollo mediante un enfoque que 
abarca todo el sector, y en el que los donantes 
proporcionaron fondos para el presupuesto 
central de salud, posibilitando al gobierno  
fijar sus propias prioridades y aplicar un único 
plan nacional. 

la evaluación del plan de emergencia para los 
recursos Humanos de malawi concluyó que la 
voluntad política, la participación de múltiples 
socios y partes interesadas, la planificación a 
largo plazo y el equilibrio entre los diferentes 
cuadros de trabajadores sanitarios habían 
constituido todos componentes esenciales para 
el éxito del programa. el gobierno no hubiera 
podido financiar el plan completo, incluida la 
sustancial subida de salarios, sin el apoyo de  
los donantes.

fuente: management sciences for Health, 2010
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Heroína sanitaria: doris, agente de salUd comUnitaria, 
sUdán del sUr
doris (fotografía inferior), es una agente de salud 
comunitaria del estado de equatoria occidental 
de sudán del sur. Ha recibido formación por 
parte de save the children para diagnosticar y 
tratar malaria, neumonía y diarrea en niños y 
niñas menores de cinco años en su comunidad. 

doris comenta: “dí a luz a seis niños pero tres 
murieron. todos padecieron diarrea y malaria. 
aprendí sobre las medicinas empleadas para 
tratar estas enfermedades y como tratar a 
los pacientes. aprendí a realizar las preguntas 

adecuadas cuando una madre acude a mí con 
su hija o hijo enfermo. pregunto el nombre y la 
edad del niño o niña, y que parte del cuerpo le 
duele.”

“si el cuerpo del niño está caliente sé que se 
trata de malaria así que les doy tres pastillas 
antimalaria. le digo a la madre que le de a su 
hijo o hija una al día y si no se observa mejoría 
remito al niño o niña a la clínica.” 

“para diarrea, si la madre dice que comenzó 
hace muchos días, le pregunto porque no trajo 
a su hijo o hija antes. pregunto si la madre está 
alimentando al niño o niña para que se mejore 
de los problemas estomacales.” 

“me sentí feliz después de la capacitación porque 
ahora he tratado ya a 20 niños y niñas con 
neumonía y proporcionado a la gente medicinas 
que necesitan para tratar la malaria. les veo 
ponerse mejor. Una de las hijas de mis vecinos 
estaba enferma con neumonía. al observar los 
síntomas que presentaba pude identificar la 
situación grave que padecía.” 

“la comunidad me eligió para que me 
convirtiera en agente de salud comunitaria y 
poder así ayudar a tratar a los niños y niñas 
locales. estuve de acuerdo con esta decisión 
porque quería ayudar a los niños. algunas veces 
vienen en la mañana, a veces cinco, tres, cuatro al 
mismo tiempo. otras veces me despiertan por 
la noche. no puedo negarme a atender al niño o 
niña incluso si estoy cansada porque sé lo que se 
siente al ser una madre con niños enfermos.”

fuente: entrevistas llevadas a cabo por personal de save the children en sudán del sur, 2010.
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los agentes de salud comunitarios son 
especialmente importantes para mejorar la salud 
infantil. pueden jugar una parte fundamental 
en la consecución de resultados mejores y 
más	equitativos	en	salud	materno-infantil,	al	
proporcionar cuidado curativo y preventivo de 
bajo coste y alto impacto, como tratamiento para 
neumonía y diarrea, y consejo sobre lactancia y 
nutrición (lehmann and sanders, 2007). su eficacia 
en llegar a los niños y niñas y madres más pobres es 
de vital importancia dado que el avance en reducir 
la mortalidad infantil en la mayoría de los países de 
bajos ingresos ha estado desproporcionadamente 
concentrado en grupos de ingresos más 
acaudalados. 

en muchos países, el uso de agentes de salud 
comunitarios está fuertemente arraigado. en Brasil, 
estos agentes sanitarios llegan en la actualidad a más 
de 80 millones de personas (Bhutta et al, 2010). en 
pakistán, un amplio programa del sector público para 
formación y despliegue de trabajadoras sanitarias 
lleva en funcionamiento desde 1994, creando una 
fuerza laboral de más de 90.000 que se estima que 
cubre el 70% de la población rural (Jalal, 2011). 

como resultado de su relativo bajo coste y los 
rápidos resultados beneficiosos, un número creciente 
de países está centrándose en agentes de salud 
comunitarios, dentro del marco de sus esfuerzos para 
reducir	la	mortalidad	materno-infantil.	

asistentes de Vigilancia sanitaria – el caso de malaWi

muchas de las mejoras en las posibilidades 
de supervivencia de los niños de malawi 
se pueden atribuir en parte, al trabajo de 
promoción sanitaria de más de 10.000 asistentes 
de vigilancia sanitaria que se encuentran 
desplegados en zonas rurales del país (Vso 
malawi, 2011). 

estos asistentes de vigilancia sanitaria continúan 
la tradición de los vacunadores temporales de 
viruela que se emplearon en los años 1960 y 
asistentes contra el cólera de mediados de los 
años 1970. son trabajadores de divulgación 
de la sanidad formados y asalariados que 
proporcionan asistencia sanitaria preventiva tales 
como inmunización oral y educación sanitaria. 

el gobierno de malawi, apoyado por save the 
children, ha estado incrementando el número 
de estos trabajadores sanitarios de primera 
línea y haciendo a los trabajadores existentes 
más efectivos mediante formación, como parte 
del programa nacional de salud de malawi 
para proporcionar servicios maternales y a 
recién nacidos a nivel de comunidad. este 

programa, que se lleva a cabo en asociación 
con el ministerio de sanidad, Unicef y otros 
socios, llega a aproximadamente 500.000 bebés y 
madres (save the children Usa, 2007).

Hoy en día, los asistentes de vigilancia sanitaria 
están formados para proporcionar cuidado 
a madres y bebés, incluyendo visitas durante 
el embarazo y después del nacimiento, y para 
remitir bebés enfermos a instalaciones de salud 
local para un tratamiento más exhaustivo. 

la evaluación rutinaria en los tres distritos piloto 
de chitipa, dowa y thyolo parece indicar un 
incremento en cuidado prenatal e instalaciones 
para el parto. los resultados de una encuesta 
familiar sobre la cobertura de servicios, incluido 
el cuidado a recién nacidos, estarán disponibles 
pronto. 

como continuación al éxito del programa, 
el ministerio de sanidad de malawi lo está 
poniendo en práctica en cuatro distritos más 
y tiene planes de proporcionarlo en sus 28 
distritos.
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distriBUción eficaz de 
profesionales sanitarios

a menudo, las zonas con más niños y niñas 
vulnerables disponen del menor número de 
personal sanitario.

existen muchas estrategias que alientan a más 
trabajadores sanitarios a trabajar en puestos de 
primera línea, a menudo en zonas remotas, rurales 
o con deficiencia de servicios, contribuyendo 
así a extender el acceso a la asistencia sanitaria 
y abordando directamente las causas clave de 
mortalidad de niños y niñas menores de cinco años. 

estas estrategias incluyen incentivos financieros, 
mejor tecnología de comunicaciones, diseño de 
formación a medida para trabajadores sanitarios 
encaminada a cubrir las necesidades de regiones 

con deficiencia de servicios, y cambio de regulación 
– tales como permitir a un trabajador sanitario 
complementar sus ingresos trabajando un cierto 
números de horas en el sector privado. 

tanto el apoyo profesional desde la dirección del 
sector sanitario, como el apoyo comunitario por 
parte de la población local, son cruciales para 
asegurar que los trabajadores sanitarios se sienten 
seguros y altamente motivados. 

en muchos países se han contratado con éxito 
trabajadores sanitarios de primera línea para 
trabajar en localidades remotas. en nigeria, el 
programa de servicio de matronas obliga a las 
matronas recién tituladas a realizar un año de 
servicio en un centro sanitario de una comunidad 
rural, y en dicho plan se contempla también la 
colaboración de matronas desempleadas o jubiladas. 

3 sUperar la crisis

Hacer meJor Uso de traBaJadores sanitarios  
en el norte de nigeria 
save the children es miembro de la asociación 
para restablecer la inmunización rutinaria 
en el norte de nigeria – iniciativa para la 
salud materna, de recién nacidos e infantil 
(Partnership for Reviving Routine Immunisation 
Maternal, Newborn and Child Health Initiative). la 
asociación, que llega a 17 millones de personas 
en cuatro estados, fue puesta en marcha en 2006 
en cooperación con el gobierno de nigeria y el 
apoyo de reino Unido y noruega.

la formación y gestión de trabajadores 
sanitarios existentes ha sido un foco principal 
del programa. la asociación proporcionó 
formación en el sector, cuidado infantil prenatal 
y postnatal para salvar vidas, planificación familiar 
y gestión de enfermedades infantiles al 43% de 
trabajadores sanitarios en los centros objeto de 
tal iniciativa. el programa de formación incluyó 

40 nuevos formadores y el establecimiento 
de 14 centros de formación nuevos. se ha 
establecido un sistema de información de 
recursos humanos en todos los estados, y se ha 
formado a 29 directores y supervisores sobre la 
utilización del software. 

Un análisis del programa llegó a la conclusión 
de que los desafíos restantes eran desarrollar 
paquetes de incentivos para retener trabajadores 
sanitarios en zonas rurales remotas e 
incrementar el número de mujeres trabajadoras 
sanitarias. el programa ha sido ampliado hasta 
2013 y analizará el potencial de formar a agentes 
para extensión de la salud comunitarios con 
los conocimientos y aptitudes para asistencia 
en partos, así como mejorar la supervisión de 
nuevos licenciados.

Fuente:	PRRINN-MNCH,	marzo	2011.
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se han desplegado más de 2.600 matronas a 652 
instalaciones sanitarias, y el proyecto se ha ampliado 
de dos a tres años debido a su éxito (ministerio 
federal de salud de nigeria, 2011).

Burundi y sierra leona han puesto en marcha la 
estrategia temporal de convocar a trabajadores 
sanitarios jubilados para trabajar en zonas 
rurales, mientras reciben su formación los nuevos 
trabajadores sanitarios.11 en algunos casos, se han 
requerido trabajadores sanitarios de otros países. 
por ejemplo, se han desplegado médicos y personal 
de enfermería de cuba a zonas rurales de varios 
países del áfrica subsahariana (laleman et al, 2007). 

Delegar tareas

muchos trabajadores sanitarios carecen de la 
capacitación, el equipamiento o la autoridad 
necesarios, para abordar las causas clave de la 
mortalidad de niños y niñas menores de cinco 
años. en los casos oportunos, los trabajadores 
sanitarios necesitarán a menudo estar capacitados 
y empoderados para asumir nuevas y diferentes 
responsabilidades. 

delegar tareas generalmente entraña capacitar y 
equipar a trabajadores sanitarios para reenfocar sus 
prioridades. en algunos casos esto también implicará 
cambios en regulaciones y leyes, posibilitando 

el papel de los VolUntarios de salUd comUnitarios –  
el caso de nepal
en nepal, save the children ha estado apoyando 
al ministerio de sanidad para mejorar servicios 
de asistencia sanitaria a recién nacidos y madres. 
el proyecto incluye formar a trabajadores 
sanitarios existentes para capacitarles con 
nuevos conocimientos necesarios para salvar la 
vida de bebés recién nacidos.

nepal tiene un único y fuertemente arraigado 
órgano de más de 48.000 voluntarias de salud 
que actúan como proveedoras de primera 
línea de una serie amplia de servicios de salud 
materno-infantil	a	lo	largo	del	país.	Desde	los	
años 1990, han constituido el puente entre 
el sistema de sanidad oficial y la comunidad. 
estas voluntarias sanitarias comunitarias llevan 
a cabo visitas a domicilio antes y después del 
nacimiento. Han sido formadas en cuidado 
a recién nacidos, incluyendo resurrección y 
cuidado de contacto corporal para bebés 
prematuros o de peso insuficiente. 

aunque las voluntarias no están cualificadas 
médicamente, han sido formadas para identificar 

los síntomas peligrosos de una infección grave, 
causa principal de muertes de recién nacidos  
en nepal. 

el gobierno de nepal ha lanzado el plan de 
formación en 10 distritos y ha demostrado su 
compromiso para salvar la vida de recién nacidos 
al proporcionar apoyo efectivo e incentivos a 
estas voluntarias. 

en colaboración con otros socios, el papel 
de save the children en el proyecto fue 
proporcionar pruebas de la posible eficacia de 
estas intervenciones, aportar asistencia técnica y 
ayudar a dar forma a la política del gobierno –  
y también proporcionar formación directa en  
un distrito.

nepal está en el camino correcto para conseguir 
el objetivo de desarrollo del milenio 4 – 
reducir la mortalidad infantil en dos tercios  
para el año 2015.

fuente: saving newborn lives (Salvar las Vidas de Recién Nacidos), 2009
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a diferentes cuadros de trabajadores sanitarios, 
tales como agentes de salud comunitarios, asumir 
responsabilidades de profesionales sanitarios más 
especializados (quienes reciben un mayor salario 
y a los que lleva más tiempo formar). estas tareas 
pueden incluir gestión de casos comunitarios de 
enfermedades infantiles comunes, como neumonía  
y malaria. 

en muchos países, la delegación de tareas está 
ganando fuerza y teniendo un efecto positivo en 
la salud de mujeres y niños y niñas. por ejemplo, 
etiopía ha puesto en práctica un programa 
innovador a gran escala, empleando 34.000 nuevas 
trabajadoras sanitarias para promoción de salud 
y prevención de enfermedades, principalmente 
relacionadas	con	salud	materno-infantil,	VIH	 
y malaria. 

en regiones donde el trabajo de promoción y 
prevención está ya consolidado, se está poniendo 
a prueba la delegación de tareas en la gestión de 
casos comunitarios de neumonía, diarrea, malaria 
y malnutrición aguda grave. los primeros indicios 
sugieren que estos trabajadores sanitarios en los 
que se han delegado las tareas han sido capaces de 
evaluar, clasificar y tratar niños y niñas eficazmente 
(degefie et al, 2009, Wakabi, 2008).

el gobierno de etiopía también está formando 
auxiliares sanitarios de grado medio, que necesitan 
menos formación que los médicos pero pueden 
llevar a cabo muchas labores similares, como 
cesáreas y cuidado completo de obstetricia. muchas 
enfermeras han sido también ascendidas a matronas. 

delegar tareas es especialmente pertinente en 
países de bajos ingresos como etiopía, con alta 
mortalidad infantil, recursos escasos, y grandes 
poblaciones rurales con deficiencia de servicios.12

Un salario JUsto para todos 
los traBaJadores sanitarios

los países solamente pueden contratar más 
trabajadores sanitarios y obtener el máximo 
rendimiento de la plantilla de personal existente  
si ofrecen incentivos. condiciones laborales, apoyo 

por parte de la dirección, oportunidades para 
desarrollo de aptitudes y el estatus social de los 
trabajadores sanitarios son todos aspectos de 
importancia crucial. 

sin embargo, en muchas zonas, los bajos sueldos 
desaniman a las personas a incorporarse o 
permanecer en la plantilla sanitaria, o llevan a un 
menor rendimiento laboral de los trabajadores 
sanitarios en sus puestos de trabajo. Un salario 
justo puede ayudar a incrementar la productividad, 
reducir el absentismo y el pluriempleo, y fomentar la 
retención de personal. 

Un salario de subsistencia – uno que permite 
cubrir las necesidades básicas – es especialmente 
pertinente para agentes de salud comunitarios, 
matronas y personal de enfermería, que tienden 
a estar mal pagados. Un salario mínimo nacional, 
donde existe, puede ser usado como referencia 
para un salario de subsistencia básico; pero pocos 
países con pocos ingresos lo han definido ya. Una 
alternativa podría ser regular salarios dentro del 
sector sanitario definiendo una tabla estandarizada 
de salarios para cada tipo de trabajador sanitario. 
esto atraería trabajadores de mejor calidad y 
aseguraría que el sueldo es justo en todo el país. 

Varios procedimientos de conectar gratificaciones 
económicas con resultados están convirtiéndose cada 
vez más populares para los donantes, especialmente 
el Banco mundial. Uno de estos mecanismos es 
salario basado en rendimiento laboral, por el que 
trabajadores sanitarios reciben pagos adicionales si 
consiguen resultados satisfactorios. 

aunque la iniciativa de salario basado en 
rendimiento se está actualmente introduciendo 
o ampliando en al menos 20 países (meessen 
et al, 2010), los resultados hasta ahora han sido 
variados (pearson, 2011). la formulación de 
cualquier programa es crucial para su impacto, 
especialmente el identificar los indicadores de éxito 
adecuados, y el vincular bonificaciones con logros 
trae consigo posibles riesgos. por ejemplo, algunos 
procedimientos esenciales pueden ser descuidados 
si los incentivos salariales van en relación a la 
cantidad de servicios proporcionados más que a su 
calidad, o lleva a centrarse en los niños o niñas a los 

3 sUperar la crisis
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que es más fácil llegar, en detrimento de aquellos de 
comunidades remotas. 

allí donde los trabajadores sanitarios son escasos 
y los sistemas de elaboración de informes poco 
fiables, supervisar el rendimiento laboral puede 
ser especialmente difícil. los programas de salario 
basado en rendimiento tienen que ser analizados 
con cautela y formulados con cuidado. si están bien 
formulados, los salarios basados en rendimientos, 
tiene el potencial de mejorar la asistencia sanitaria, 
tal como fue el caso de ruanda, que vio un aumento 
de cobertura y mejor calidad de servicios de salud 
materno-infantil	(Basinga	et	al,	2011).

más fondos y meJor 
financiación

contratar más trabajadores sanitarios y crear 
mejores condiciones laborales requerirá un 
incremento del gasto en sanidad. en última instancia, 
la responsabilidad de pagar los gastos salariales del 
sector público recae en el gobierno nacional que 
emplea los trabajadores sanitarios. muchos países 
pueden tomar más medidas para destinar más de 
sus recursos a la asistencia sanitaria, y los gobiernos 
tienen que buscar procedimientos para incrementar 
su capacidad para recaudar el dinero necesario 
mediante sistemas tributarios. 

en países donde los ingresos nacionales – y por 
extensión la potencial recaudación tributaria – son 
bajos, es también necesario el apoyo de donantes 
internacionales. los donantes necesitan hacer su 
ayuda más efectiva, así como incrementar su apoyo 
para salud, y ayudar a los países a abordar la crisis 
de personal sanitario.

Asignación nacional de recursos  
y financiación equitativa

Una gran parte del gasto en asistencia sanitaria 
en países en desarrollo se hace mediante el 
pago directo por parte de los mismos pacientes 
(organización mundial de la salud, 2010c). los 
centros sanitarios en muchos países cobran 
honorarios directos a sus usuarios. estas prácticas 
pueden incrementar el coste de la asistencia 

cuando finalmente se busca, o simplemente impedir 
a muchos más niños y niñas recibir cuidado para 
salvar sus vidas (save the children reino Unido, 
2009). 

por ejemplo, en el caso de una enfermedad grave 
o parto complicado, un hogar puede de repente 
tener que hacer frente al pago impredecible de altos 
costes de asistencia sanitaria, que puede hundirles 
en la pobreza y deuda (xu et al, 2003). además, los 
cobros a los usuarios son ineficaces y costosos de 
administrar (save the children reino Unido, 2009). 
para las familias pobres el pago de estos honorarios 
puede crear una barrera entre los agentes de 
salud comunitarios y su acceso a la asistencia 
sanitaria. Una de las responsabilidades principales 
de un agente de salud comunitario es la remisión 
para asistencia de mujeres y niños a clínicas en el 
momento oportuno. pero si estas clínicas luego 
cobran honorarios a esos pacientes por servicios 
esenciales, entonces a los pacientes más pobres se 
les continúa denegando el acceso y el valor añadido 
de los agentes de salud comunitarios se verá 
socavado. 

como resultado de estas consecuencias, existe 
en estos momentos una opinión generalizada de 
que cobrar a los pacientes en el momento de 
uso de asistencia sanitaria es regresivo, y que se 
deben establecer procedimientos alternativos para 
recaudar fondos – mediante prepago, cobertura 
conjunta de riesgos e incremento en la recaudación 
tributaria (organización mundial de la salud, 2010c).

Más y mejor ayuda oficial

en la mayoría de los países de bajos ingresos, los 
gobiernos necesitarán apoyo de donantes para 
abordar las necesidades de su personal sanitario. 
aunque la ayuda para salud ha aumentado 
significativamente en los últimos años, sigue 
situándose muy por debajo de los fondos necesarios 
identificados en la estrategia mundial. 

incrementar presupuestos de ayuda oficial en 
consonancia con el objetivo de la onU del 0,7% 
de los ingresos nacionales (piB), permitiría a los 
donantes responder más rápida y flexiblemente a 
las necesidades del personal sanitario de los países 
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en desarrollo. si todos los países en desarrollo 
se comprometieran al 15% de gasto en sanidad, 
y los donantes cumplieran el objetivo del 0,7% y 
mantuvieran la parte de ayuda destinada a salud, 
entonces los fondos serían suficientes para asegurar 
que se consiguen los objetivos de desarrollo del 
milenio relacionados con la salud (mills, 2009). 

los donantes tienen también que hacer su ayuda 
para salud de forma más eficaz. el próximo foro 
sobre la eficacia de la ayuda que se celebrará en 
Busan, corea del sur, evaluará el progreso de la 
puesta en práctica de los compromisos acordados 
en parís en 2005 y accra en 2008. en muchos 
aspectos, el sector sanitario se asemeja a un juicio 

sumarial, dada la gran cantidad de donantes y la falta 
de coordinación efectiva. 

la asociación internacional para la salud iHp+ 
(International Health Partnership, IHP+) tiene como 
objetivo poner en práctica en el sector sanitario 
los principios de parís y accra, armonizar la 
participación de los donantes y alinear mejor 
la ayuda en consonancia con los propios planes 
sanitarios de los destinatarios. sin embargo, esta 
agenda solo ha sido puesta en práctica lenta y 
parcialmente. los donantes necesitan intensificar 
sus esfuerzos en torno a la asociación internacional 
para la salud iHp+.

3 sUperar la crisis
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cada día, miles de niños y niñas mueren en los 
países más pobres porque no tienen acceso a un 
trabajador sanitario dotado con los conocimientos 
y equipos necesarios para evitar y curar las causas 
comunes de mortalidad de niños y niñas menores 
de cinco años. sin una acción coordinada para hacer 
frente a las necesidades de asistencia sanitaria de 
millones de niños y niñas, la promesa mundial de 
reducir la mortalidad infantil en dos tercios para el 
año 2015 no se puede conseguir. 

la próxima reunión de la asamblea general de las 
naciones Unidas en nueva york, donde un evento 
de alto nivel revisará el progreso realizado en 
los compromisos de donantes y gobiernos sobre 
personal sanitario, proporciona una oportunidad de 
combatir la crisis de personal sanitario, al movilizar 
recursos, identificar cambios de política, y suscitar 
nuevos compromisos por parte de aquellos países 
que hasta el momento no han logrado intensificar 
sus esfuerzos. 

este evento de alto nivel tiene que abordar ambas 
dimensiones de la crisis de personal sanitario: un 
déficit crítico de trabajadores sanitarios que afecta 
a 61 países, y el fracaso para emplear eficazmente 
a los trabajadores sanitarios ya existentes. la 
contratación a gran escala de trabajadores sanitarios 
y su mejor formación y distribución tienen que 
comenzar ya.

la crisis de personal sanitario afecta 
desproporcionadamente a niños y niñas en las 
comunidades más pobres, que tienden a ser los 
que reciben una menor atención por parte de 

los servicios de asistencia sanitaria. reducir la 
mortalidad infantil en cada grupo de ingresos y 
social depende de la redistribución a gran escala 
de trabajadores sanitarios a zonas que adolecen en 
la actualidad de deficiencia de servicios, y requiere 
centrarse en formar a los trabajadores sanitarios 
con los conocimientos y las aptitudes necesarios 
para abordar las causas clave de la mortalidad 
infantil. 

abordar la crisis de personal sanitario requerirá 
acción a nivel mundial y nacional. es necesario 
el incremento en inversión a largo plazo para 
contratar y formar más trabajadores sanitarios, 
equilibrando los diferentes cuadros profesionales. 
al mismo tiempo se tiene que realizar mejor uso 
de la plantilla de personal existente, asegurando que 
reciben un salario de subsistencia justo, y están bien 
apoyados, formados, equipados y motivados.

los gobiernos de países en desarrollo necesitan 
planes contundentes en materia de personal 
sanitario para llevar a cabo lo que a menudo son 
cambios desafiantes. asimismo necesitan también 
realizar presupuestos para asistencia sanitaria 
adecuados que aseguren la completa puesta en 
práctica de estos planes.

en los países más pobres, muchos de los cuales 
se enfrentan a esta grave escasez de trabajadores 
sanitarios, los gobiernos normalmente necesitarán 
una ayuda de donantes substancialmente mayor 
y más efectiva, y condiciones fiscales del fmi más 
propicias, todo ello encaminado a tratar de cubrir 
las necesidades de su personal sanitario. 
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los compromisos en materia de personal sanitario 
realizados como parte de la estrategia mundial, dan 
testimonio de un creciente consenso en torno a 
las soluciones para las crisis de personal sanitario, 
y un reconocimiento generalizado de que los 
trabajadores sanitarios son fundamentales para 
salvar las vidas de los niños y las niñas. 

el reto, al tiempo que la comunidad internacional  
se reúne en nueva york este mes de septiembre 
para analizar el progreso, es traducir aspiraciones  
y compromiso en cambio en el terreno, y sentar  
las bases para el avance acelerado hacia los 
objetivos de desarrollo del milenio relativos a  
salud	materno-infantil.

conclUsión
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asamBlea mUndial de la 
salUd (ams), resolUción 57.19, 
2004

insta a los estados miembros a desarrollar 
estrategias para mitigar los efectos adversos de 
emigración de personal sanitario y minimizar su 
impacto negativo en los sistemas sanitarios.

asamBlea mUndial de la 
salUd (ams), resolUción 59.23, 
2006

insta a los estados miembros a que declaren su 
compromiso de impartir capacitación a más agentes 
de la salud: 
•	 considerando	la	posibilidad	de	establecer	

mecanismos para mitigar los efectos adversos 
para los países en desarrollo de la pérdida de 
personal sanitario como consecuencia de las 
migraciones, incluidos medios para que los 
países industrializados de acogida contribuyan 
a reforzar los sistemas de salud, en particular 
el desarrollo de los recursos humanos, de los 
países de origen;

•	 promoviendo,	en	instituciones	acreditadas,	
la capacitación de una gama completa de 
profesionales de calidad, así como de agentes de 
salud comunitarios, agentes de salud pública y 
personal paramédico;

•	 alentando	a	los	asociados	para	la	salud	
mundial, incluidos los donantes bilaterales y las 
alianzas relacionadas con las enfermedades e 
intervenciones prioritarias, a que suministren 
apoyo financiero a las instituciones de 
capacitación sanitaria de los países en desarrollo;

•	 promoviendo	el	concepto	de	alianzas	
de capacitación entre escuelas de países 
industrializados y países en desarrollo, que 
prevean los intercambios de docentes y 
estudiantes;

•	 fomentando	el	establecimiento	de	equipos	
de planificación en los países con escasez de 
personal sanitario, recurriendo para ello a un 
abanico más amplio de partes interesadas, 
incluidos los órganos de profesionales, los 
sectores público y privado y las organizaciones 
no gubernamentales, cuya labor consistirá en 
formular una estrategia nacional general para 
el personal sanitario, incluida la consideración 
de mecanismos eficaces de uso de voluntarios 
debidamente capacitados;

•	 utilizando	en	los	países	industrializados	y	en	
desarrollo enfoques pedagógicos novedosos, con 
materiales modernos y sistemas de educación 
basados en el uso innovador de las tecnologías 
de la información y las comunicaciones.

anexo 1
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Unión eUropea – programa 
de acción eUropeo para 
Hacer frente a la graVe 
escasez de personal 
sanitario en países en 
desarrollo (2007–2013), 2007

el consejo subraya la necesidad de un apoyo más 
amplio de la Ue para el desarrollo de la capacidad 
de administración pública incluyendo formación en 
la gestión de recursos humanos, la implementación 
de la reforma de administración pública, y la 
promoción de un trabajo y salario decente e 
iniciativas no salariales, como establecidas en el 
programa europeo para acción.

el consejo reconoce que son necesarios recursos 
financieros adecuados para asegurar soluciones 
sostenibles a la crisis de recursos humanos en el 
más amplio contexto de financiación del sector 
sanitario en países en desarrollo.

el consejo insta a la comisión y a los estados 
miembros a asegurar completa consideración de 
la grave escasez de trabajadores sanitarios en sus 
programas de salud con países en desarrollo. 

g8, 2008 

“los miembros del g8 trabajarán por un aumento 
de la cobertura del personal sanitario para lograr el 
umbral de la oms de 2,3 trabajadores de la salud 
por cada 1.000 personas, inicialmente en asociación 
con los países africanos donde estamos actualmente 
comprometidos y que están experimentando un 
déficit crítico de trabajadores de la salud.”

g8, 2009

“para avanzar en el objetivo de acceso universal a 
los servicios de la salud, especialmente la atención 
primaria de la salud, es esencial fortalecer los 
sistemas de salud a través de las mejoras del personal 
sanitario, englobando tanto a los profesionales de la 
salud como a los trabajadores de salud comunitaria, 

los sistemas de información y de financiación de 
la salud, incluyendo protección social en salud, 
prestando particular atención a los más vulnerables.

reafirmamos nuestro compromiso de abordar la 
escasez de trabajadores de la salud en los países 
en desarrollo, especialmente en áfrica, y tomamos 
nota de la declaración de Kampala 2008 y la agenda 
para acciones globales promovida por la alianza 
mundial en pro del personal sanitario (Global Health 
Workforce Alliance). 

alentamos a la oms a desarrollar en 2010 
el código de buenas prácticas en materia de 
contratación internacional de personal de la salud.” 

proyecto de resolUción 
remitido a la reUnión 
plenaria de alto niVel de 
la asamBlea general por 
la asamBlea general en sU 
sexagésimo cUarto período 
de sesiones, 2010

“nos comprometemos a acelerar los progresos 
en la promoción de la salud pública mundial 
para todos, entre otras cosas…examinando las 
políticas nacionales de contratación, capacitación 
y retención y elaborando planes nacionales en 
materia de personal sanitario, sobre la base de la 
experiencia adquirida, que hagan frente a la falta de 
trabajadores sanitarios y su desigual distribución 
dentro de los países, en particular en las zonas 
remotas y rurales, y en todo el mundo, que socavan 
los sistemas de salud de los países en desarrollo, 
en particular la insuficiencia existente en áfrica, 
y reconociendo, a este respecto, la importancia 
de las medidas nacionales e internacionales para 
el fomento del acceso universal a los servicios 
de atención de la salud que tienen en cuenta 
las dificultades a que se enfrentan los países en 
desarrollo para retener al personal sanitario 
cualificado a la luz de la aprobación del código de 
prácticas de la organización mundial de la salud 
sobre la contratación internacional de salud, cuya 
observancia es voluntaria.”

anexo 1: compromisos internacionales relatiVos a personal sanitario
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•	 Afganistán incrementará el número de 
matronas de 2.400 a 4.556.

•	 Australia financiará trabajadores sanitarios 
cualificados (incluyendo matronas).

•	 Bangladesh formará 3.000 matronas 
adicionales.

•	 Burkina Faso desarrollará y pondrá en práctica 
un plan de recursos humanos para la salud y 
construirá un nuevo colegio público y privado 
para matronas para el año 2015.

•	 Burundi incrementará el número de matronas 
de 39 en 2010 a 250, y el número de escuelas 
de formación para matronas de uno en 2011 a 
cuatro en 2015.

•	 Cambodia mejorará la salud reproductiva 
incrementando la proporción de partos asistidos 
por un asistente de parto cualificado al 70%.

•	 La República Centroafricana asegurará 
que la proporción de nacimientos asistidos por 
personal cualificado se incrementa del 44% al 
85% para el año 2015.

•	 Chad reforzará recursos humanos para la 
salud al formar a 40 matronas al año durante 
los próximos cuatro años, incluyendo crear una 
escuela de matronas y construir un hospital 
nacional de remisión asistencial para mujeres y 
niños con 250 camas; y desplegar trabajadores 

sanitarios en centros de salud para asegurar que 
se proporciona un paquete mínimo de servicios. 
chad también se compromete a aprobar una 
política nacional para recursos humanos para  
la salud.

•	 Comoras acelerará la puesta en práctica del plan 
estratégico para recursos humanos para la salud.

•	 La República Democrática del Congo 
incrementará la proporción de partos asistidos 
por un asistente de parto cualificado al 80%.

•	 Etiopía incrementará el número de matronas de 
2.050 a 8.635.

•	 Haití desarrollará un plan de recursos humanos 
para la salud para 2015.

•	 Indonesia asegurará que todos los partos serán 
realizados por asistentes de parto cualificados.

•	 Kenia reclutará y desplegará una cifra adicional 
de 20.000 trabajadores sanitarios de cuidados 
primarios.

•	 Liberia duplicará el número de matronas 
formadas y desplegadas (comparado con las 
cifras de 2006).

•	 La República Democrática Popular Lao 
formará 1.500 nuevas matronas para el año 
2015 ascendiendo profesionalmente a personal 
existente y formando y contratando nuevo 
personal.

anexo 2
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•	 Madagascar incrementará la proporción de 
nacimientos asistidos por asistentes cualificados 
de 44% a 75%.

•	 Malawi acelerará formación y contratación de 
profesionales sanitarios para llenar todos los 
puestos disponibles en el sector sanitario.

•	 Mongolia pondrá en práctica una política 
para incrementar los sueldos de obstetras, 
ginecólogos y pediatras en un 50%.

•	 Myanmar mejorará la proporción de matronas 
por población de 1/5000 a 1/4000, y desarrollará 
un nuevo plan de recursos humanos para la salud 
para 2012–2015.

•	 Nepal contratará, formará y desplegará 10.000 
asistentes de parto cualificados adicionales.

•	 Níger formará 1.000 proveedores para tratar 
cuestiones relativas a salud reproductiva entre la 
población adolescente.

•	 Nigeria introducirá una política para 
incrementar el número de proveedores de 
servicios principales incluidos agentes para 
extensión de la salud comunitarios y matronas, 
con un foco en desplegar personal sanitario más 
cualificado en zonas rurales, para reforzar las 
2.488 matronas recientemente desplegadas en 
instituciones sanitarias locales en todo el país.

•	 Papua Nueva Guinea mejorará la educación 
de matronas y registrará 500 nuevas matronas 
para el año 2015, e incrementará el número de 
tocólogos de 17 en 2011 a 40 en 2020.

•	 Ruanda formará cinco veces más matronas, 
incrementando la proporción de 1/100.000 a 
1/20.000.

•	 Santo Tomé y Príncipe incrementará la 
proporción de nacimientos asistidos por 
personal sanitario cualificado del 87,5% al 95%.

•	 Senegal incrementará la proporción de 
partos asistidos del 51% al 80% incrementando 
la contratación de matronas y personal de 
enfermería estatales.

•	 Sierra Leona asegurará que todos los 
profesores participan en desarrollo profesional 
continuo en salud.

•	 Tayikistán asegurará que para 2015, el 85% 
de matronas reciben formación para proveer 
atención obstétrica de emergencia.

•	 Tanzania incrementará la inscripción anual en 
instituciones de formación sanitaria de 5.000 a 
10.000, y el número de nuevos licenciados de 
instituciones de formación sanitaria de 3.000 a 
7.000. simultáneamente, mejorará contratación, 
distribución y retención mediante nuevos e 
innovadores programas de salario basado en 
rendimiento, centrándose en servicios de salud 
maternoinfantil.

•	 Vietnam incrementará la tasa de mujeres que 
da a luz asistidas por trabajadores sanitarios 
formados de 96% a 98%.

anexo 2: compromisos relatiVos a personal sanitario como parte 
de la estrategia mUndial para la salUd de la mUJer y el niño
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