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: 1.000 MILLONES DE PERSONAS
| .OOO m I | | O n eS NUNCAVEN UN TRABAJADOR

SANITARIO EN SUVIDA.

3 ; EXISTE UN DEFICIT DE

,5 M| | | ONES 35 miLones be MEDICOS,
PERSONAL DE ENFERMERIA,
MATRONASY AGENTES DE SALUD
COMUNITARIOS EN LOS 49 PAISES
MAS POBRES DEL MUNDO.

4 | LA ESCASEZ ES CRITICA EN
61 PAISES, 41 DE LOS CUALES
SE ENCUENTRAN EN AFRICA.

3 (y UNA CUARTA PARTE DE LA CARGA
O MUNDIAL DE ENFERMEDAD RECAE
EN AFRICA, SIN EMBARGO, DICHO
CONTINENTE DISPONE DE TAN
SOLO EL 3% DE LOS MEDICOS,
PERSONAL DE ENFERMERIAY
MATRONAS DEL MUNDO.
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GHANATIENE LA MITAD DEL PERSONAL
SANITARIO QUE PRECISA, SIERRA LEONA
MENOS DE UNA DECIMA PARTE.

UN MEDICO EN ZAMBIA PODRIA
GANAR 25 VECES MAS SITRABAJARA
EN LOS ESTADOS UNIDOS.

TRES CUARTAS PARTES DE LOS MEDICOS
DE MOZAMBIQUEY EL 81% DEL
PERSONAL DE ENFERMERIA DE LIBERIA
TRABAJAN FUERA DE SU PAIS.

LOS PAISES CON INGRESOS BAJOS
RECIBEN SOLO UNTERCIO DE LA
AYUDA INTERNACIONAL DESTINADA
A FINANCIACION DE LA ASISTENCIA
SANITARIA.
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Médicos, personal de enfermeria, matronas y
agentes de salud comunitarios son la clave para
salvar las vidas de nifios y nifias. Sin embargo,

la existencia de una grave escasez de personal
sanitario en el mundo, hace que cada dia nifios y
nifias mueran a consecuencia de dicha crisis.

Durante afios, los esfuerzos para mejorar la salud
mundial han relegado a un plano secundario

la contribucién indispensable que realizan los
trabajadores sanitarios. El foco de atencién 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 produciran
resultados positivos si no se pone énfasis al mismo
tiempo en la contratacién y capacitacion del
personal sanitario necesario.

Como resultado de estos enfoques previos, las
clinicas y los hospitales, especialmente aquellos
situados en zonas remotas o rurales, no disponen
de personal suficiente. Los trabajadores de primera
linea y con intensa carga de trabajo que componen
el colectivo actual, no reciben una justa recompensa
por ser los héroes y heroinas sanitarios que en
realidad son. Muy al contrario, muchos de ellos
perciben salarios precarios, estan 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, lideres mundiales se reuniran

en la Asamblea General de las Naciones Unidas

donde tendran 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
afio 2015.

A este respecto, Save the Children aboga
enérgicamente para que se actlle inmediatamente
y con planes concretos, tanto al nivel politico
internacional mas alto, como en el ambito nacional
de cada pais con escasez de personal sanitario.

En primer lugar, el mundo necesita mas personal
sanitario. Ghana tiene la mitad de los trabajadores
sanitarios que precisa, Sierra Leona una décima
parte. Es facil imaginar cuan diferente seria

la realidad si se incrementaran estas cifras.

Los gobiernos donantes y las instituciones
internacionales tienen un papel que desempefiar
ayudando a estos paises para que aborden sus
criticos déficits de personal sanitario. Estos mismos
paises se beneficiaran enormemente cuando sitten
al personal sanitario como elemento principal de
sus planes nacionales de salud.

En segundo lugar, tenemos que emplear mas
eficazmente al personal sanitario existente y
esforzarnos por conseguir una cobertura mas
equitativa en todo el territorio nacional de estos
paises. 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 dificiles. La
contribucién que hacen merece ser reconocida
tanto econémicamente como proporcionandoles
el apoyo apropiado. Para conseguir un cambio



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 maximo talento
que poseen.

Ningun trabajador sanitario puede ser capacitado
de la noche a la mafiana. Si queremos contar con el
personal sanitario que necesitamos tener operativo
para cumplir los Objetivos de Desarrollo del
Milenio del afio 2015, tenemos que comenzar

hoy mismo.

PROLOGO

Los trabajadores sanitarios salvan vidas. Son nuestro
recurso mas imprescindible para mejorar la salud

y las probabilidades de supervivencia de los nifios y
las nifas, de sus madres y de sus familias. Es tiempo
de actuar.

Jasmine Whitbread
Directora Ejecutiva, Save the Children Internacional
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Cada dia, 22.000 nifios y nifias mueren en el mundo
antes de haber alcanzado su quinto afio de vida.'

La inmensa mayoria de estas muertes se pueden

evitar con el tratamiento y la prevencién adecuados.

Sin embargo millones de nifios y nifias mueren
debido a una crisis mundial de personal sanitario

que les priva del cuidado que podria salvar sus vidas.

Es una crisis que afecta con mayor dureza a

los nifios y las nifas. El personal sanitario es el
elemento mas importante de cualquier servicio
de salud, y bebés, nifias y nifos pequeios, que son
especialmente vulnerables a enfermedades que
ponen en riesgo sus vidas, necesitan por lo general
mas cuidado sanitario cualificado en sus primeros
dias, semanas y afios que en ningln otro momento
de sus vidas.

Un nifio tiene cinco veces mas probabilidades de
sobrevivir a su quinto afio de vida si vive en un pais
que cuenta con suficientes matronas, personal de
enfermeria y médicos.? Sin trabajadores sanitarios
no se pueden administrar vacunas, no es posible
recetar medicamentos para salvar vidas, no hay
posibilidad de obtener asesoramiento sobre
planificacién familiar y ninguna mujer podria recibir
cuidado especializado durante el parto.

Esta crisis es doble. En primer lugar, el nimero de
trabajadores sanitarios es demasiado reducido para
cubrir las necesidades de los nifios en los paises
mas pobres. Mundialmente, se estima que existe un
déficit de al menos 3,5 millones de agentes de salud
comunitarios, matronas, personal de enfermeria

y médicos.}

~
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Para proporcionar asistencia sanitaria basica de
acceso universal, se necesitan al menos 23 médicos,
personal de enfermeria y matronas por cada 10.000
habitantes.* Sin embargo muchos paises estan
descendiendo peligrosamente por debajo de este
umbral minimo: Ghana tiene sélo la mitad de los
trabajadores sanitarios que precisa, Sierra Leona
menos de una décima parte.®

En segundo lugar, los trabajadores sanitarios
existentes a menudo no estan trabajando en los
lugares donde mas se les necesita, y muchos carecen
de la capacitacion, los recursos y la autoridad
necesarios para salvar las vidas de los nifios y

las nifias. En muchos paises con altas tasas de
mortalidad infantil, los trabajadores sanitarios se
concentran en zonas urbanas relativamente mas
acomodadas, quedando fuera del alcance de los
nifios y las nifias de localidades mas remotas.

Se han realizado avances en muchos de los paises
mas pobres para abordar este doble desafio de
escasez de trabajadores y distribucion ineficaz, pero
no se estan aplicando con la suficiente rapidez.

En estos momentos es necesaria una accién
decidida para asegurar que todos los nifios y las
nifias tengan acceso a personal sanitario cualificado,
en el momento oportuno y en el lugar adecuado.
Este reto no se conseguira de la noche a la mafiana:
contratar, capacitar y desplegar personal sanitario
en la cantidad necesaria llevara afios, y requiere
tanto accion politica mundial como cambios de gran
magnitud en politicas y practicas nacionales.

A nivel mundial, lideres politicos e instituciones
internacionales tienen que dar prioridad en sus
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agendas al tema del personal sanitario, para asi
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 politicos en
respuesta a la Estrategia Mundial para la Salud de
la Mujer y el Nifio del Secretario General de las
Naciones Unidas (la Estrategia Mundial), que fue
lanzada en septiembre.

El reto tanto para los paises en desarrollo como
desarrollados por igual, es cumplir estos compromisos,
capacitando y contratando personal sanitario en una
proporcion que reduzca la mortalidad infantil en dos
tercios para el afio 2015 — ODM 4.

ACCION POLITICA MUNDIAL
AL MAS ALTO NIVEL

La Asamblea General de la ONU que se reunira

en septiembre de 201 I, representara un momento
fundamental para catalizar la accién politica mundial
en materia de personal sanitario. Los gobiernos
analizaran la puesta en practica de la Estrategia
Mundial en una reunién de alto nivel apoyada por
Save the Children y una coalicion creciente de
gobiernos, organizaciones de la sociedad civil, el
sector privado e instituciones internacionales.

Esta iniciativa proporcionara una oportunidad a

los gobiernos de los paises en desarrollo, a sus

donantes y organizaciones asociadas de abordar

las causas mds inmediatas de la crisis de personal

sanitario. Destacan cuatro areas clave donde se

tienen que realizar avances:

* Contratar mas personal sanitario cualificado,
con conocimientos y capacitacion adecuados.

* Emplear mas eficazmente a los trabajadores
sanitarios existentes para llegar asi a los nifios
mas vulnerables.

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

* Proporcionar mas fondos para asistencia sanitaria
y de forma mas eficaz.

RESUMEN EJECUTIVO

MAS PERSONAL SANITARIO
CUALIFICADO, CON
CONOCIMIENTOS Y
CAPACITACION ADECUADOS

Gobiernos y donantes tienen que trabajar juntos
para asegurar que se cuenta con suficiente personal
sanitario para llegar a todos los nifios. Muchas de las
intervenciones mas importantes dirigidas a las nifias
y nifios, tales como educacioén sanitaria, cuidado
postnatal temprano, tratamiento de diarrea y
diagnostico de neumonia, les seran proporcionadas
por agentes de salud comunitarios. Pero para

ser efectivos dichos agentes necesitan el apoyo

de un servicio de atencién sanitaria mas amplio,
compuesto asimismo por médicos, personal de
enfermeria y matronas.

LLEGAR A LOS NINOS Y NINAS
MASVULNERABLES

Gobiernos y donantes tienen que abordar el acceso
desigual a la asistencia sanitaria que existe dentro
de los paises, alentando a trabajadores sanitarios

a aceptar puestos en lugares remotos y zonas

con deficiencia de servicios. Esto significa crear
incentivos — como gratificaciones econdmicas,

mas supervisiéon de apoyo, mejor equipamiento

y una cadena operativa de suministro y remisién
asistencial — para que vivir y trabajar en esos
contextos dificiles resulte mds atractivo.

Otra solucién es delegar tareas, capacitando a
trabajadores sanitarios de primera linea para que
puedan asumir responsabilidades adicionales que les
permitan salvar las vidas de mas nifios. La delegacién
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 mas altamente cualificados.
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En muchos paises en desarrollo, los profesionales
sanitarios reciben sueldos precarios.

En casi el 20% de los paises analizados por UNICEF,
el personal de enfermeria 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 multiples 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 mas 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 pais 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 paises
tienen que asegurar que se les paga un salario
minimo, y que se reconoce la importancia del
trabajo que realizan.

Los paises 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 requerira un
incremento significativo de los gastos salariales del
sector publico 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 paises mas pobres,

la ayuda proveniente de donantes continuara
desempefiando un papel crucial, ya que el 15% de

un presupuesto nacional insuficiente supone un
presupuesto sanitario ineficiente. La Organizacion
Mundial de la Salud ha estimado que en 2015 costara
60 dolares per capita proporcionar un paquete
minimo de asistencia sanitaria. Esta cifra es casi nueve
veces la cantidad que el gobierno de la Republica
Democritica del Congo gasta en sanidad por persona.

Abordar la crisis de personal sanitario también
requerira que los gobiernos y donantes gasten de
manera mas inteligente, y que centren sus acciones
en zonas que tengan el potencial de conseguir el
mayor impacto positivo en la salud de los nifios y
las nifias.

Los paises en desarrollo deben dar prioridad al
gasto en zonas que beneficien a los nifios y nifias
mas pobres y marginados, y que haga frente a las
causas clave de la mortalidad de los nifios y nifias
menores de cinco afios.

Los donantes deben proporcionar ayuda a largo
plazo en coordinacién con las estrategias y los planes
del pais destinatario.Y alli donde sea el caso deben
contribuir directamente al presupuesto sanitario. Los
donantes también deben coordinarse mejor entre
ellos mismos y racionalizar sus procedimientos de
planificacion, elaboracion de informes y supervision
para reducir la carga administrativa que recae en los
gobiernos destinatarios.

Es vital que cada nifio tenga a su alcance un
trabajador sanitario formado, equipado y apoyado
adecuadamente. Lograr este reto exige compromiso
mundial al mas alto nivel politico, y por parte de

los paises en el epicentro de la crisis de personal
sanitario. La reunién de lideres mundiales que se
celebrard este mes de septiembre con ocasién

de la Asamblea General de la ONU, tiene que

dar prioridad a la solucién de dicha crisis. Un afio
después de la adopcion de la Estrategia Mundial, se
tiene que aprovechar la oportunidad para acelerar la
contratacion y formacién de mas personal sanitario
para salvar las vidas de millones de nifios y nifas.



LA MAGNITUD DE LA CRISIS
DE PERSONAL SANITARIO

LA SALUD NO ES POSIBLE SIN
PERSONAL SANITARIO

Los trabajadores sanitarios son cruciales para
salvar las vidas de nifios y nifias: son el elemento
mas importante de cualquier servicio sanitario y
representan a menudo el factor determinante de
que los nifios y nifias 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
planificacién familiar y ninguna mujer podria recibir
cuidado especializado durante el parto.

Sin trabajadores sanitarios, enfermedades como la
neumonia y la diarrea — que pueden ser tratadas
facilmente por alguien con los conocimientos, las
aptitudes, los recursos y el equipamiento adecuados
— resultan mortales.

Ningun nifio o nifia deberia morir porque no

puede obtener ayuda de un trabajador sanitario,

sin embargo, cada afio mueren millones. Una grave
escasez de 3,5 millones de médicos, personal

de enfermeria, matronas y agentes de salud
comunitarios,® y el uso ineficaz de la fuerza laboral
existente, constituyen las causas subyacentes de la
crisis de personal sanitario en los paises mas pobres.

Figura |:Los paises que cuentan con mas profesionales
sanitarios tienen menores tasas de mortalidad infantil
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El nimero de trabajadores sanitarios y las
expectativas de un nifio o nifia de alcanzar su
quinto afio de vida estan estrechamente conectados
(Figura ). Por ejemplo, en Somalia, donde casi uno
de cada cinco nifilos muere antes de la edad de
cinco afios, existen soélo |,5 médicos, personal de
enfermeria o matronas para atender a cada 10.000
habitantes. En contraste Noruega emplea 188
médicos, personal de enfermeria y matronas por
cada 10.000 habitantes, y solo un nifio o nifia de
cada 250 no alcanzara su quinto aniversario de vida
(Organizacién Mundial de la Salud, 201 1b).

Un nifio o una nifa en un pais con suficientes
matronas, personal de enfermeria y médicos tiene
cinco veces mas probabilidades de llegar a la

edad de cinco afios, que en un pais que tiene que
hacer frente a una escasez grave de los mismos
(Organizacién Mundial de la Salud, 201 Ib).

LA ESCASEZ MUNDIAL DE
PERSONAL SANITARIO

Seguin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el
nimero minimo de médicos, personal de enfermeria
y matronas necesario para proporcionar servicios
basicos de asistencia sanitaria esencial es de 23

por cada 10.000 habitantes. Los paises mas ricos
sobrepasan este umbral varias veces — Reino Unido
tiene 130 por 10.000 habitantes, Estados Unidos
dispone de 125, Suecia cuenta con|52 (Organizacion
Mundial de la Salud, 201 Ib).

Sin embargo 61 paises — un incremento respecto a
los 59 de hace cinco afios’ — no lograron cumplir
esta proporcién, 4| de los cuales se encuentran en
el Africa subsahariana (Save the Children, 201 Ib).
Ghana tiene solo la mitad de los trabajadores
sanitarios que precisa, mientras que Sierra Leona
dispone de menos de una décima parte (Save the
Children, 201 1b).®

Figura 2: Los diez paises con menor densidad de trabajadores sanitarios, y tres del

grupo de paises con mayor densidad

Pais Numero de trabajadores sanitarios Habitantes por
por cadal0.000 habitantes trabajador sanitario
Guinea 1,4 7.143
Somalia 1,5 6.667
Niger 1,6 6.250
Sierra Leona 1,9 5.263
Burundi 2,2 4.545
Republica Unida de Tanzania 2,5 4.000
Etiopia 2,6 3.846
Liberia 2,8 3.571
Malawi 3,0 3.333
Chad 32 3.125
Estados Unidos 124,9 80
Reino Unido 130,4 77
Noruega 188,4 53

Fuente: Estadisticas Sanitarias Mundiales 201 |



Para conseguir los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM) de reducir la mortalidad materno-
infantil para el afio 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 enfermeria y matronas en
49 paises de bajos ingresos, y aproximadamente

EL VACIO DE TRABAJADORES SANITARIOS EN INDIA

3 El vacio estimado de 3,5 millones de

i trabajadores sanitarios se refiere a 49 paises
con bajos ingresos, y no refleja la escasez de

- trabajadores sanitarios en otros lugares. Es por

s» lo tanto una estimacion significativamente a la

baja del vacio mundial de trabajadores sanitarios.

En India, estimamos que es necesaria una

cifra adicional de 2,6 millones de trabajadores

sanitarios para cubrir los niveles minimos de
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asistencia sanitaria primaria.*

* Los siguientes cuadros profesionales de
_ trabajadores sanitarios estdn 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 enfermeria-matronas que
prestan cuidado materno y administran
inmunizaciones.
Trabajadores masculinos para tareas multiples,
quienes son responsables de muchas
actividades de prevencién y promocién de
la salud.
Trabajadores anganwadi que proporcionan
una serie de servicios a nifios y nifias
menores de seis afios y a mujeres
embarazadas, tales como nutricién
complementaria y supervision del
crecimiento.

I LA MAGNITUD DE LA CRISIS DE PERSONAL SANITARIO

| millén de agentes de salud comunitarios (Mills,
2009). Sin embargo, esta cifra debe ser considerada

como el minimo indispensable, ya que excluye varios

paises, como India, que se enfrentan a sus propios

déficits muy importantes de trabajadores sanitarios

(véase cuadro inferior).
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* Activistas de salud social y activistas urbanos
de salud social acreditados que son agentes
de salud comunitarios voluntarios en zonas
rurales y urbanas, respectivamente.

Segun las cifras estimadas mas recientes del
nimero de trabajadores sanitarios existente,
aportadas por las Estadisticas de Salud Rural
(2009), el Ministerio de Desarrollo de la Mujer
y del Nifio (201 1),y la Revisién Ordinaria
Quinquenal de la Misién Nacional de Salud
Rural (2010), todos estos cuadros profesionales
anteriormente descritos sufren graves carencias
de personal. Por ejemplo, seglin los datos de
Estadisticas de Salud Rural relativos a 2009,
solamente el 29% de los puestos de médicos de
centros de salud primaria estaban cubiertos.

Ademas, se observa una tendencia a contar
con menos trabajadores sanitarios en aquellos
estados donde mas 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 vacios de trabajadores sanitarios son
mayores en los estados mas pobres, zonas
rurales, remotas y montafiosas, y regiones con
poblaciones tribales.

, ™ Esta estimacion toma como referente las necesidades de trabajadores sanitarios especiﬁcadas en las
* Normas de Salud Publica de la India y el Xl Plan Quinquenal par'a asistencia sanitaria primaria.’
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HEROE SANITARIO DR. MOUROU MEDICOJEFE NIGER

El Dr. Mourou Arouna (fotografia inferior), esta a
cargo de un centro de estabilizacion para nifios
y nifias con malnutriciéon en Aguié, Niger. Este
- pais sufre una de las tasas de mortalidad infantil

~ entre nifias y nifos pequefios mas altas del
mundo: uno de cada seis nifios y nifias no vive
para ver su quinto aniversario y casi la mitad de
los nifios y nifias sufre malnutricion crénica. Niger
ademas tiene menos de dos médicos, personal de
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f El centro de estabilizacién, apoyado por Save
- the Children, proporciona alimentacion de
emergencia para nifios y nifias. El Dr. Mourou
* ha estado a cargo de todo el personal del
centro desde 2007. Su jornada laboral comienza
@ alas 7:30 de la mafana, asegurandose de que
t disponen de suficientes medicamentos para
*‘u llevar a cabo los tratamientos matinales. A
*; continuacién comienza los reconocimientos
ff médicos.Ve a cada nifio y nina del centro, que
F\ en el momento mds élgido de una reciente crisis
,! alimentaria contaba con mas de 100.
7

oy = "',nﬂi""‘ ST Trosds . )

enfermeria o matronas por cada 10.000 habitantes.

BTN T

“Llegan nuevas admisiones al centro cada
dia,” explica. “Algunas veces me desplazo a los
poblados a recogerlos, y otras veces los traen
aqui. Los examino y prescribo el tratamiento
a seguir. Ese es basicamente un dia tipico de
trabajo. Puede que den las 8 de la tarde o mas
antes de que me vaya del centro.”

“Mi motivacion es que soy trabajador sanitario,
soy médico. Hice juramento de proporcionar
asistencia sanitaria a aquellos que mas lo
necesitan.Y es este juramento el que me da
fortaleza”

“Hoy en dia, 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 nifos quienes me dan fuerzas. Estoy
aqui por ellos.”

Fuente: entrevistas llevadas a cabo por personal de Save the Children en Niger; 2010.
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Figura 3: Porcentaje regional de carga mundial de enfermedad y personal sanitario

Porcentaje de carga de enfermedad Porcentaje de personal sanitario

Africa 3%

24%

Asia Sudoriental 12%

29%

Mediterraneo Oriental 4%

17% Pacifico Occidental 17%

28%

10% Europa

37%

10% Las Américas

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, 2006; Organizacién Mundial de la Salud, 2004.
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ZQUE ES UN TRABAJADOR SANITARIO?
. ;{QUE ES UN AGENTE DE SALUD COMUNITARIO?

Los agentes de salud comunitarios normalmente
reciben formacién que esta estandarizada
nacionalmente y respaldada localmente, pero

no disponen de educacién médica profesional
oficialmente certificada.

" La OMS define como trabajador sanitario a
“todas las personas implicadas en la promocion,
proteccién o mejora de la salud de la poblacion”

- (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 enfermeria y
médicos. Pero otros trabajadores sanitarios tales

, como auxiliares clinicos, farmacéuticos, cirujanos

_ e incluso personal gestor y de apoyo constituyen
*, también una parte importante en la prestacion desigualdades de acceso a la asistencia en zonas

completa de servicios de asistencia sanitaria. rurales, remotas y con deficiencia de servicios
al operar como eslabén fundamental entre las

familias y el sistema de asistencia sanitaria.

Desempeiian 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

U W e o 'y

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.
j Proporcionan asistencia sanitaria basica y
gasesoramiento, incluidos servicios preventivos y
terapéuticos tales como cuidado prenatal basico

Sin embargo, no se les debe considerar como
una alternativa barata o un arreglo rapido. Los
agentes de salud comunitarios son mas efectivos
cuando forman parte de una “continuidad de la
atencion sanitaria” en la transicién entre hogar
y hospital, y requieren capacitacién eficaz, apoyo

gestor y remuneracion adecuada.

e . y
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Figura 4: Mapa mundial representando la escasez de personal sanitario por pais

El tamano de cada pais esta relacionado con el nimero de médicos, personal de
enfermeria y matronas que necesita para cumplir el ratio minimo recomendado
por la OMS de 23 por cada 10.000 habitantes.

Nigeria

Republica
Democratica
del Congo

Mapa elaborado por Worldmapper Project, Sasi Research Group (Grupo de Investigacion Sasi), Universidad
de Sheffield. Para el calculo de las cifras relativas a la escasez de personal se tomé como referencia el ratio
minimo recomendado por la OMS de 23 médicos, personal de enfermeria y matronas por cada 10.000
habitantes, segtn datos del Atlas Mundial de la Salud (Global Health Atlas) y de poblacién de las Naciones
Unidas. En el caso de Sudan del Sur, se utilizaron datos extraidos del Plan de Desarrollo de Sudan del Sur
(South Sudan Development Plan), el Plan de Desarrollo del Sector Sanitario, 201 | — 2013 (Health Sector
Development Plan), 201 | (Borrador) y el Anuario Estadistico 2010 del Centro de Sudén del Sur para Censo,
Estadisticas y Evaluacion (Southern Sudan Centre for Census, Statistics and Evaluation).
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En todo el mundo, 1.000 millones de personas
nunca veran un trabajador sanitario (Organizacion
Mundial de la Salud, 2010e). Millones de nifios y
nifias de los paises mas pobres del mundo viven sin
acceso a asistencia sanitaria basica, puesto que no
existe un servicio sanitario operativo en sus pueblos
o comunidades. Recientes analisis 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, salvaria cada afo las
vidas de |,3 millones de bebés recién nacidos (Save
the Children Reino Unido, 201 la). Llenar totalmente
el vacio de trabajadores sanitarios salvaria las vidas
de mas millones de nifios y nifias cada afio.

DISTRIBUCION DESIGUAL
DE PERSONAL SANITARIO

A menudo se constata una menor cantidad
de trabajadores sanitarios alli donde mas

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

Aunque Africa 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
enfermeria y matronas del mundo trabajan en

este continente (Organizaciéon Mundial de la Salud,
2010a). Este mismo modelo de disparidad se repite
dentro de muchos paises.

Para un nifo o nifia que vive en una comunidad
pobre, remota o abandonada dentro de un pais

que padece una crisis de personal sanitario, la
situacion puede ser critica. En la mayoria de los
paises de bajos ingresos, los relativamente pocos
trabajadores sanitarios existentes tienden a trabajar
en las capitales o zonas urbanas mas acomodadas,
dejando a los nifios y nifias de comunidades rurales

Figura 5: Niumero de trabajadores sanitarios por cada 10.000 habitantes
dentro y fuera de la capital del pais, en los paises seleccionados

40-

35-

30-
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20-

Trabajadores sanitarios por cada 10.000 habitantes

Uganda Ghana
2002 2004
Ratio:en | ital
atio: en la capita 45 66

y fuera de la capital

I En la capital
B Fuera de la capital
Zambia Tanzania
2004 2006
1,4 2,9

Fuente: Ministerio de Sanidad y Bienestar Social de Tanzania y Zanzibar, 2007



y remotas y de las zonas urbanas mas pobres sin
cuidado profesional.

Las razones de esta distribucién desigual son
muchas y complejas. Incluyen malas condiciones de
trabajo y sueldos inadecuados, asi como el aliciente
de mejores oportunidades en otras partes del

pais, fuera del sector de la sanidad publica o en el
extranjero.

Como consecuencia, es probable que la clinica
mas cercana para muchos de los nifios y nifias

mas vulnerables cuente con poco personal o no
disponga del equipamiento necesario, y sea incapaz
de atender eficientemente las necesidades de la
poblacién circundante.

Uganda es un ejemplo al respecto. En 2006, la capital
Kampala tenia alrededor de cuatro veces mas
trabajadores sanitarios por persona que el resto

del pais (Ministerio de Sanidad de la Republica de
Uganda, 2006). En Ghana en 2004, esta proporcién
alcanzé casi seis trabajadores sanitarios en Accra
por cada trabajador sanitario fuera de la capital
(Ministerio de Sanidad y Bienestar Social de Tanzania
y Zanzibar, 2007). Casi un tercio de todo el personal
de enfermeria de Bangladesh proporciona servicio

a tan solo ell5% de la poblacién, que vive en cuatro
centros urbanos (Zurn et al, 2004).

Cuarenta y seis por ciento de la poblacién de
Sudéfrica reside en zonas rurales, sin embargo sélo
el 12% de los médicos y el 19% del personal de
enfermeria estan disponibles para proporcionales
atencion sanitaria (Hamilton and Yau, 2004). En
zonas con deficiencia de servicios dentro del
territorio nacional, los nifios y nifias cuentan

con peores oportunidades de supervivencia. Por
ejemplo, en Nigeria, un nifo o nifia en el estado de
Jigawa tiene casi tres veces mas probabilidades de
morir que uno que vive en el vecino estado de Yobe,
donde hay siete veces mas trabajadores sanitarios
por cada 10.000 habitantes (Oficina Nacional de
Estadisticas de Nigeria, 2007). Esta distribucion
desigual de personal sanitario entre zonas urbanas y
rurales perpetUa diferencias en resultados sanitarios
entre ricos y pobres.

I LA MAGNITUD DE LA CRISIS DE PERSONAL SANITARIO

Los nifios y nifias sufren en mayor medida las
consecuencias de la crisis de personal sanitario. Los
bebés y nifios y nifas pequefios son especialmente
vulnerables a las enfermedades que ponen en riesgo
sus vidas, y por lo general, necesitaran el cuidado
cualificado de un trabajador sanitario mas en sus
primeros dias, semanas y afios que durante el resto
de sus vidas.

Este cuidado incluye visitas postnatales, inmunizacién
esencial contra enfermedades mortales de la infancia,
suplementacién de vitamina A y desparasitacion.

Los nifios y nifias son vulnerables a neumonia,
diarrea y malaria en una mayor proporcion.

Sin diagndstico y tratamiento adecuados por
parte de un trabajador sanitario cualificado,
estas enfermedades evitables y tratables pueden
convertirse en causa de muerte rapidamente.

Las mujeres embarazadas también necesitan mas
contacto regular con personal sanitario que la
media de poblacion.Antes de que las mujeres se
queden embarazadas, trabajadores sanitarios pueden
proporcionales consejo sobre planificacién familiar.
Durante el embarazo un trabajador sanitario se
puede cerciorar de que las mujeres estan recibiendo
la nutricién adecuada y supervisar el progreso

de los bebés.Y durante el parto una matrona o
asistente de parto cualificada desempefia un papel
vital — identificando y tratando complicaciones,
buscando ayuda si esas complicaciones son graves, y
ayudando a cuidar del recién nacido.

Asi pues, son los nifios y nifias y sus madres los mas
afectados por la escasez de trabajadores sanitarios
en paises en desarrollo.

Por esta razoén, es esencial poner fin a la crisis de
personal sanitario si hemos de conseguir los ODM
acordados internacionalmente, para reducir el
numero de nifios y nifias que mueren antes de su
quinto afio de vida, en dos tercios, para el afio 2015.
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Una plantilla de trabajadores sanitarios no se puede
transformar de la noche a la mafiana. Llevara varios
afios contratar y formar a la cantidad necesaria,
por lo que se tiene que tomar accion ya, para
asegurar que se cuenta con los suficientes médicos,
personal de enfermeria, matronas y agentes de salud
comunitarios operativos en el afio 2015. Aunque se
estd avanzando al respecto, el vacio de trabajadores
sanitarios no se esta reduciendo con la suficiente
rapidez como para cumplir los Objetivos de
Desarrollo del Milenio.

La capacidad de un sistema de asistencia sanitaria
para satisfacer las necesidades de su poblacion
depende del tamafio, capacitacion, despliegue y
compromiso de su personal.

Cualquier intento a gran escala para mejorar el
acceso a medicamentos esenciales o planificacion
familiar; incrementar inmunizacién, 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 sélo un

elemento del sistema sanitario de un pais. Para ser

completamente eficaces necesitan formar parte de

de una red asistencial que disponga de:

* Infraestructura operativa.

» Sistemas de informacién y vigilancia sanitaria
soélidos.

* Suministro seguro de medicamentos, vacunas y
tecnologias.

* Financiacién suficiente y justa.

* Buena gestion, liderazgo y gobernanza.

Todos estos pilares de un sistema sanitario efectivo
requieren inversién. Al mismo tiempo, en muchos
paises una escasez de trabajadores sanitarios

a menudo congestiona los servicios, y dificulta
cualquier mejora adicional de la sanidad global. Los
proyectos denominados de rapido retorno de la
inversion — 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 nifa o
nifo enfermo que acude a la clinica 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 rehidratacion oral para tratar la
diarrea, o antibiéticos para la neumonia — generan
resultados beneficiosos inmediatos, en otras debe
pasar un intervalo de tiempo entre cualquier
incremento significativo en el nimero y capacidad
de los trabajadores sanitarios y la obtencion de
resultados positivos gracias a esa inversién en
personal.

Esta regla es especialmente cierta en el caso de
trabajadores especializados como médicos, que
requieren varios afos de formacién en instalaciones
costosas. Pero es también el caso de personal

no profesional menos cualificado como agentes

de salud comunitarios, que también requieren
formacion y apoyo gestor para desempefiar su
labor eficazmente.

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 (Organizacion Mundial de la
Salud, 2006), se ha vuelto a enfocar la atencién en
las medidas a aplicar para que los paises puedan
superar esta crisis de personal sanitario.Ya se han
realizado compromisos politicos en respuesta a la
Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer y el
Nifio de la Secretaria General de la ONU, que fue
puesta en marcha en el evento “Cada Mujer, Cada
Nifio” (Every Woman, Every Child), en septiembre
de 2010.

Lideres de varios paises en desarrollo y donantes,
ademads de organizaciones internacionales, realizaron
compromisos especificos para abordar la crisis

de personal sanitario. Por ejemplo,Australia se
comprometié a financiar trabajadores sanitarios
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R Warve,

HEROINA SANITARIA SADYA NAEEMI, MATRONA AFGANISTAN

A

Sadya Naeemi* (fotografia inferior), trabaja

como matrona en un distrito rural del norte de

Afganistan. Fue la Unica mujer en su distrito que
- finalizé la educacion secundaria, y su comunidad

~la eligié para que asistiera a la escuela de

matronas. En 2009, retorné a su pueblo donde
es la Gnica matrona en el Unico centro de salud y
proporciona cobertura las 24 horas. En junio fue
una de las ganadoras del Premio Matrona Save
the Children 201 I.

R WG .,

" Sadya explica:“Queria convertirme en matrona
o porque mi pueblo esta situado en una ubicacién
remota, con una carretera de acceso muy
* polvorienta y mala. Es por lo que ninguna
matrona quiere desplazarse hasta alli.”

¢t “Noté que la mortalidad de recién nacidos
5‘.4 y madres es muy alta y que la gente nos

*: necesitaba. Mi trabajo es importante para mi
"ya que las mujeres constituyen una parte muy

S’A

”

importante de la sociedad. Soy la Gnica matrona i~
que habla el idioma local. Todos estos factores

me motivaron a convertirme en matrona y

servir a mi pueblo.”

El hospital mas 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 mayoria de las
mujeres dan a luz en casa, bien con una asistente
de parto tradicional, algin familiar o solas.

Convencer a los hombres para que permitan
a sus mujeres acudir al centro de salud implica
cambiar afios de tradicién. Gracias a los
esfuerzos de Sadya, mas y mds mujeres estan
viniendo gradualmente, dando como resultado
un aumento en el cuidado prenatal, en los
nacimientos en el centro de salud, y cuidado
postnatal.

(b )
ke * Se ha cambiado el verdadero nombre de Sadya como medida de seguridad

i Fuente: entrevistas llevadas a cabo por personal de Save the Children en Afganistan, 201 |

AQIHVM VNVZ4V4 -V]4V4D 0104

W NG, ,




SANIDAD AL ALCANCE DE TODOS LOS NINOSY NINAS: PONGAMOS FIN A LA CRISIS DE PERSONAL SANITARIO

cualificados, incluidas matronas; Kenia manifestd
que contrataria y distribuiria 20.000 trabajadores
sanitarios de atencion primaria adicionales;y Save
the Children se comprometio6 a apoyar la formacién
de 400.000 trabajadores sanitarios.'®

El reto ahora para los gobiernos de paises ricos

y pobres por igual es cumplir estos compromisos
especificos, poner en practica iniciativas a gran
escala y evidenciar con pruebas que se estan
capacitando y contratando a trabajadores sanitarios
en una escala que acelerara el progreso encaminado
a llenar el vacio 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 reuniran gobiernos, organizaciones no
gubernamentales (ONGs) y miembros del sector
privado para asegurar que se acuerda accion
concreta frente a la crisis de personal sanitario.

Serd una plataforma para aquellos que ya han
realizado compromisos para demostrar sus avances,
y dard una oportunidad a otros paises para dar un
paso hacia delante y adoptar planes precisos que
aseguren que todos los nifios y nifias se encuentran
dentro del ambito de actuacién de un trabajador
sanitario capacitado.

Conseguir este objetivo requerira esfuerzos
renovados para asegurar que cada pais cumple

la proporcién minima de trabajadores sanitarios
necesaria para proporcionar asistencia sanitaria
basica, 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, dificiles condiciones
de vida y laborales, apoyo, formacién y equipamiento
insuficientes y escasas oportunidades para la
evolucién profesional de los trabajadores sanitarios.
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CAUSAS DE LA CRISIS

Las razones subyacentes de la crisis de personal FALTA DE EDUCACION
sanitario son variadas y estan entrelazadas, y YC APAC|TAC|ON

explican por qué millones de nifios y nifias en las
zonas mas pobres del mundo aln carecen de acceso
a cuidado sanitario que podria salvar sus vidas. Estas
razones incluyen: la falta de educacién y capacitacion,
malas condiciones laborales y precariedad salarial,

el aliciente de mejores oportunidades en otros
lugares y una falta crénica de inversion en el sistema
sanitario y en sus trabajadores.

En muchos paises de bajos ingresos, los deficientes
niveles y la escasa calidad de la educacién contribuyen
a la grave escasez de trabajadores sanitarios.

En los paises mas pobres solamente una pequefa
proporcién de nifios y nifias alcanza los niveles de

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

Pobreza y malnutriciéon hacen que los
nifios, especialmente las nifias, no puedan
asistir a la escuela

-

Ndmero muy reducido de adultos con estudios
basicos suficientes para poder capacitarles o
acceder a una educacién superior

-

La formacién no esta en consonancia
con las necesidades de la poblacion

-

Trabajadores sanitarios obtienen Trabajadores sanitarios obtienen
trabajos mejor pagados fuera del Numero muy reducido de profesionales trabajos mejor pagados fuera del
sector de la sanidad sanitarios formados sector de la sanidad

Salarios bajos Escasez de profesionales sanitarios Condiciones de trabajo precarias
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educacién necesarios para acceder a la formacién
oficial como enfermera o médico, y normalmente
existe un numero muy reducido de instituciones de
formacion médica, y las que existen a menudo no
estan equipadas adecuadamente con los recursos
requeridos. Por ejemplo, mientras que en Europa se
forman cada afio 173.000 médicos, en Africa esta
cifra es de tan sélo de 5.100 (Accion por la Salud
Global, 2010).

Muchos paises no disponen de la capacidad ni para
formar a suficientes personas para convertirse

en trabajadores sanitarios, ni para proporcionar
formacion efectiva y préctica en el sector para
que trabajadores cualificados puedan desarrollar y
mejorar su capacitacion.

Se necesitan urgentemente mas agentes de salud
comunitarios para prestar servicios de asistencia
sanitaria basicos, especialmente en comunidades
que estan fuera del alcance de la mayoria 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 formacién basica a estos agentes de
salud comunitarios — que en su mayoria dependen
de miembros del sistema sanitario oficial, tales como
médicos y personal de enfermeria. En parte porque
la formacién inicial previa al ejercicio de su labor
que se imparte a los agentes de salud comunitarios
es a menudo relativamente breve, continuar
capacitandoles 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 | millén de agentes de salud
comunitarios para hacer frente al déficit de

3,5 millones de trabajadores sanitarios en 49 de
los paises mas 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.

“Para funcionarios gubernamentales tales como médicos,
personal de enfermeria 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 pais pobre o en una parte rural
remota de un pais 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 promocién profesional.

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

Las razones que determinan la eleccion del trabajo
y ubicacién de un trabajador sanitario son complejas
y variadas (Iniciativa Conjunta de Aprendizaje,

Joint Learning Initiative, 2004). Se pueden dividir en
factores de repulsién y atraccién, 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 promocion
profesional, deficiente gestion y falta de apoyo se
encuentran entre los factores de repulsion mas
comunes.

Oportunidades simultineas de mas altos salarios,
promocién profesional, o mejores condiciones de
trabajo y vida son fuertes factores de atraccion 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 situacion es similar a la de
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SAMA,AGENTE DE SALUD COMUNITARIA, CHINA

AN
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 nifios y nifias
y sus familias en las zonas mas remotas, lo que
puede llevarle hasta tres horas de enérgica
caminata por las montafas.

N W,

Nos cuenta:*“Algunas veces las personas me
llaman por la noche y tengo miedo de salir ya

" que las sendas son escarpadas. Es especialmente

« dificil, ya que a veces atiendo el parto de dos

" o tres bebeés al mes, por lo que también tengo
que llevar mi equipo para el parto. Si surge
alguna complicacion le aconsejo a la familia que

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

La Unica formacién que Sama ha recibido fue

hace 20 afios, cuando fue una de las primeras
personas de su pueblo en recibir formacion
médica bésica durante unos cuantos meses. Gana _
solamente 40 RMB (unos 6 dolares) al mes, por

lo que para sobrevivir pasa la mayor parte de su
tiempo ayudando en la granja familiar, plantando
maiz y criando cerdos.

“La gente de aqui es demasiado pobre como
para darme nada,” comenta.

Fuente: entrevistas llevadas a cabo por personal de Save the Children en China, 201 1.

FOTOGRAFIA: SAVE THE CHILDREN
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muchos trabajadores sanitarios en Africa. Es el Gnico
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 ddlares) al
mes.

“Mi salario es muy bajo” declara Martin.“No me
permite ni siquiera atender las necesidades bésicas
de mi familia. Me siento saturado de trabajo, soy el
Unico trabajador del dispensario y no tengo tiempo
libre para descansar. El dispensario carece incluso de
provisiones basicas y se agotan los medicamentos.”

“Esta en una zona muy remota y me siento
apartado del resto del mundo.Tengo muy pocas
oportunidades de crecimiento profesional. Cuando
trabajas aqui, las oportunidades de promocién son
muy limitadas.”

En cualquier parte del mundo recibir un salario
adecuado constituye un componente importante de
la satisfaccion laboral. En los paises ricos, el sector
sanitario ofrece habitualmente salarios por encima
de la media nacional: en el Reino Unido, los salarios
del personal de enfermeria y de los médicos de
medicina general se sitan en el tercer y primer
quintil salarial mas alto, respectivamente (Oficina
Nacional de Estadisticas, 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 paises donantes normalmente les
permite lograr un nivel de vida aceptable que refleja
los muchos afios de educacién y capacitacion.

Este no es el caso de muchos paises 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 paises analizados por
UNICEF el personal de enfermeria apenas gana

lo suficiente para mantenerse fuera del umbral de
pobreza (UNICEF, 2010). En Pakistan, “trabajadoras
sanitarias” recibian inicialmente un sueldo de menos
de 30 dolares al mes — un délar al dia, menos de

la mitad del salario minimo — aunque la huelga

que protagonizaron en julio de 201 | ha llevado a

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

Los salarios de los trabajadores sanitarios en el
sector publico pueden ser terriblemente bajos.
Algunos, comprensiblemente, complementan su
sueldo asistiendo a formacidn o reuniones externas
organizadas por ONGs que pagan en metilico. Estos
eventos pueden no ser siempre un uso eficiente del
tiempo de los trabajadores sanitarios, y significa que
no estan disponibles para proporcionar asistencia
sanitaria a la comunidad temporalmente (Riddle,
2010).

Aunque es dificil obtener pruebas que asi lo
verifiquen, en algunos lugares donde los servicios
de salud se prestan ahora gratuitamente para
promover el acceso equitativo, trabajadores
sanitarios mal pagados podrian tener mas tendencia
a cobrar honorarios extraoficiales directamente

a los pacientes para aumentar sus ingresos. Estos
cobros de organizaciones no estan regulados y son
a menudo ilegales. La carga en este caso recae en

el paciente, sin tener en consideracion su capacidad
para pagar (Campbell et al, 2009). Como resultado,
las familias mas 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 Niger, Nigeria, dice que trabajar
como enfermera es un reto diario.“Estamos
acostumbrados a hacer frente a escasez de
medicinas, y el personal no esta motivado a causa
de los bajos sueldos y la dureza general que entrafa
vivir aqui,” 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 mas dinero.”

Algunos trabajadores sanitarios intentan trabajar
en clinicas de salud privadas que operan con animo
de lucro, cobrando honorarios a los pacientes por
servicios de alta calidad, alejandose del ambito de
alcance de familias pobres. Otros buscan trabajos
en organizaciones sin animo de lucro, tales como



ONGs o iglesias, que ayudan a proporcionar
servicios de salud en paises 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 publica.

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 publicos, 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 ademds dan al personal la
oportunidad de perfeccionarse e involucrarse en la toma
de decisiones para aportar con confianza lo mejor de
ellos mismos.”

“Envian al personal a formacién y cursos pero aqui,
cuando solicitamos formacién 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
formacién no habra nadie que haga nuestro trabajo.”

Los salarios son también uno de los factores mas
importantes que influyen en el flujo de trabajadores
sanitarios fuera de un pais. Esto no sorprende
demasiado cuando las diferencias de salarios son
tan grandes: un médico en Zambia podria ganar

25 veces mas si trabajara en Estados Unidos; una
enfermera, casi 30 veces mas (Vuijicic 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 permanecerian en sus pais si
tuvieran un mejor salario, opinién secundada por el
84% en Uganda y el 78% en Sudafrica (Organizacién
Mundial de la Salud, 2003). Un estudio en seis
paises africanos documenté que la mayoria de los
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trabajadores sanitarios tiene la intencién de emigrar
para conseguir salarios mas 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 proporcion de la plantilla
sanitaria de algunos paises se traslada a trabajar

al extranjero: 81% del personal de enfermeria de
Liberia, 78% del personal de enfermeria de Burundi,
75% de los médicos de Mozambique y casi el 60%
de los médicos de Zambia trabajan fuera de su

pais de origen (Clemens and Pettersson, 2006). El
movimiento de trabajadores sanitarios no se esta
produciendo Unicamente entre paises desarrollados
y en desarrollo, sino también entre regiones y a
paises vecinos que ofrecen mejores perspectivas
profesionales.

Una escasez de trabajadores sanitarios y el uso
ineficaz de los trabajadores sanitarios existentes,
a menudo refleja una falta crénica de inversion en
el sector sanitario en su conjunto. Pagar salarios
regulares y sostener una plantilla sanitaria es

un coste fijo muy importante que sélo puede
conseguirse cuando una proporcion significativa
del presupuesto gubernamental se asigna a salud, y
a su vez una significativa porcion de esa dotacion
presupuestaria para salud se destina a contratacion,
formacion, remuneracion 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. Organizacién
Mundial de la Salud, 201 Ia).

En la mayoria de los paises 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, lideres de gobiernos africanos se reunieron
en Abuja y se comprometieron a dedicar el
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Figura 7: Once paises con los mayores porcentajes de médicos

expatriados en paises de la OCDE
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Fuente: International Migration Outlook SOPEMI 2007. Paris, Organizacion para la Cooperacién y el

Desarrollo Econémicos, 2007

I5% de sus presupuestos nacionales a sanidad
(Union Africana, 2001). Sin embargo, hasta la
fecha, solamente ocho paises han cumplido este
compromiso (Organizacion Mundial de la Salud,
2011b).

La responsabilidad de contratar, formar y

mantener la fuerza laboral sanitaria de un pais es
principalmente responsabilidad del gobierno de ese
pais. Los paises en desarrollo tienen que hacer de la
salud una prioridad nacional y reflejar esta voluntad
en la asignacién de los recursos.

Sin embargo, en algunos de los paises mas
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
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ineficiente. En 2008, la Republica Democratica del
Congo destiné el 17,5% del gasto publico a salud,
que traducido en gasto por persona arroja una
irrisoria cifra de tan solo 7 délares por persona.
El gasto del 17,2% de Liberia resulté en tan sélo
9 ddlares por persona por afio.

En contraste, el Reino Unido gasta 2.500 délares
por persona por afno en salud, Suecia mas de
3.000 ddlares, y Dinamarca, Noruega y los Estados
Unidos casi doblan esa cantidad (Organizacion
Mundial de la Salud, 201 I b). LA OMS estima que
para el 2015, el gasto minimo requerido para
cumplir las necesidades basicas sanitarias de un
pais sera de 60 ddlares por persona (Organizacién
Mundial de la Salud, 2010c).

Los niveles actuales de financiacién por parte de
los paises de bajos ingresos, incluso cuando hacen
un esfuerzo significativo, normalmente no pueden
cubrir los costes totales de asistencia sanitaria
basica.
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Tabla I: Los diez paises con menor gasto en salud por porcentaje en relacion
al gasto total gubernamental y gasto sanitario per capita

Pais Porcentaje del gasto
gubernamental en

sanidad en proporcién con
el gasto gubernamental

total (2008)

Myanmar (Birmania) 0,7
Azerbaiyan 2,5
Eritrea 3

Irak 3,1
Pakistan 3,1
Afganistan 3,7
Republica Democritica Popular Lao 3,7
Guinea-Bissau 4

Sierra Leona 42
Guinea 43

Fuente: Estadisticas Sanitarias Mundiales, 201 |

La capacidad de los paises mas 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 paises
mas 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
politicas macroeconémicas mas liberales.

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 |).
Los principales cambios que resolveran esta crisis
necesitan venir de los propios paises en desarrollo.
Los donantes tienen una responsabilidad compartida
para cubrir las necesidades de los trabajadores
sanitarios, especialmente en los paises mas pobres
que dependen en gran medida de esa ayuda.

Dado el clima econémico actual, los presupuestos
para ayuda oficial de muchos paises ricos se estan
recortando, y por consiguiente el apoyo a los

Pais Asignacion
gubernamental para
salud per capita
(en doélares)
(2008)

Guinea

Sierra Leona

Eritrea

Bangladesh

Guinea-Bissau

Republica Democratica Popular Lao
Burundi

Republica Democratica del Congo

Etiopia

N N N N ot AW

Pakistian

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 tendria mucho
mas ambito de accion para responder rapida y
flexiblemente a la crisis de personal sanitario.

Las promesas incumplidas de ayuda entrafian una
dramdtica repercusion 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 dolares en 2008, 60% proveniente
de Reino Unido y Estados Unidos, esta cifra atin
solo representa cuatro centavos y medio por cada
délar 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 paises con mayores
necesidades: los paises con bajos ingresos solo
reciben un tercio de la ayuda total para sanidad,
incluso si estos paises sufren los retos mas severos
y urgentes de salud (Mills, 2009).



SANIDAD AL ALCANCE DE TODOS LOS NINOSY NINAS: PONGAMOS FIN A LA CRISIS DE PERSONAL SANITARIO

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 paises de bajos ingresos normalmente dependen
de una variedad de fuentes de financiacién sanitaria,
como recaudacioén tributaria nacional, y pagos
formales e informales.

Es normal que la financiacién sanitaria por parte de
los donantes se realice a través de varios canales y
en diferentes momentos en el tiempo, dindose el
caso de que un donante puede tener varias vias de
financiacion encaminadas a un mismo servicio de
salud. El modo fragmentado en el que a menudo se
aporta la ayuda al sector sanitario de un pais hace
dificil la toma de decisiones en materia de personal
sanitario a largo plazo, especialmente en los paises
mas pobres que dependen en gran medida de esta
ayuda para cubrir sus costes basicos.

La ayuda de cada donante trae consigo procesos
especificos para formulacion, aprobacién, puesta
en practica, supervisién y realizacién 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 prictica sus propios planes de sanidad
nacional.

Por ejemplo, un reciente andlisis en Mozambique
identificd 185 proyectos distintos de donantes que
estaban siendo puestos en practica en el sector
sanitario, cada uno con requisitos diferentes de
planificacién, ejecucion y elaboracion de informes
(OCDE, 201 1).

La fragmentacion de los donantes puede también
tener un impacto directo en la capacidad de los
servicios locales de sanidad: en Tanzania, una
evaluacién concluyd 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 mas tiempo a la
redaccion de informes (McKinsey & Company y
Fundacién Bill & Melinda Gates, 2005).
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Y mas aun, 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 paises planear para el
futuro y embarcarse en proyectos a largo plazo,
como aquellos necesarios para contratar y capacitar
al personal sanitario.

Ademas de ser a corto plazo, la ayuda para sanidad
es normalmente mucho mas volatil que los ingresos
tributarios (McKinsey & Company y Fundacion

Bill & Melinda Gates, 2005). Cuando los paises no
pueden contar con un flujo continuo de financiacion,
no pueden planear inversiones que duren varios
afios, y esto tiene significativas implicaciones para

su capacidad de cubrir los costes fijos (Oya and
Pons-Vignon, 2010).

Todo pais que tiene una grave escasez de médicos,
personal de enfermeria, matronas y agentes de
salud comunitarios necesita planificar como
cubrird 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 pais, se tiene que
conseguir un equilibrio entre los esfuerzos para
incrementar los conocimientos y las aptitudes

de los trabajadores sanitarios existentes y una
motivacién para contratar a nuevos trabajadores.
Los planes existentes normalmente se centran en
retencién y formacion. Esto es esencial pero tiene
que ir acompafiado de esfuerzos para incrementar
la contratacion de todos los tipos de trabajadores
sanitarios a largo plazo (Organizacién Mundial de la
Salud, 2010d).

En 2010, casi el 80% de los paises que sufre una
grave escasez de trabajadores sanitarios informaron
que tenian un plan operativo para abordar su déficit
de personal sanitario. De estos paises, el 71% de
ellos incluia un presupuesto con los cilculos de
costes para su puesta en practica, aunque con



diferentes grados de detalle. Sin embargo, solo el
38% de estos planes tenia suficiente financiacion
para cubrir sus necesidades. Esta falta de
financiacion también ayuda a explicar por qué solo
el 55% de los planes relativos al personal sanitario
han sido realmente ejecutados (Organizacién
Mundial de la Salud, 2010d).

Los paises con mayores necesidades son también los
paises con menor probabilidad de tener planes con
la financiacién necesaria (Figura 8) (Organizacion
Mundial de la Salud, 2010d). En Liberia, por ejemplo,
menos del 5% (1,5 millones de délares) de ayuda
recibida para salud fue destinada a apoyar a
trabajadores sanitarios (Organizacion Mundial de la
Salud, 201 Ia).

La ayuda para trabajadores sanitarios principalmente
apoya el desarrollo de formacion — en forma de
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educacion tanto previa al ejercicio de su trabajo
como cuando ya estan ejerciendo propiamente su
trabajo, incentivos y ocasionalmente contratacién
(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 paises analizados por la

OM S recibié apoyo para pagar a los trabajadores
sanitarios (Organizacion Mundial de la Salud, 2010d).

En paises con una grave escasez de trabajadores
sanitarios, y donde los actuales niveles de salarios
son una barrera para la contratacion, retencion 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 obstaculo para avanzar.

Figura 8: Proporcion de planes con presupuesto detallado de
calculo de costes que reciben financiacion de donantes, de
acuerdo a la distribucién regional de la OMS y mundialmente
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, 2010d
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Figura 9: Proporcion del tipo de actividades de los trabajadores
sanitarios que reciben ayuda de socios para el desarrollo, de acuerdo
a la distribucion regional de la OMS y mundialmente
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, 2010d
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SUPERAR LA CRISIS

Superar la crisis de personal sanitario requiere
accion urgente a dos niveles.

A nivel mundial, lideres politicos e instituciones
internacionales tienen que aprovechar la préxima
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 paises en desarrollo que

se enfrentan a una crisis de personal sanitario
necesitan adoptar y poner en practica planes que
cuenten con presupuestos detallados de calculos
de costes y planificacion de los plazos precisos para
su implantacién, a fin de obtener la fuerza laboral
sanitaria que necesitan tener operativa para el

afio 2015.

ACCION POLITICA MUNDIAL
AL MAS ALTO NIVEL

Los gobiernos se han comprometido mediante la
Estrategia Mundial a incrementar el nimero de
trabajadores sanitarios, y a hacer un uso efectivo de
aquellos trabajadores ya existentes.

A estos compromisos es necesario que se adhieran
otros paises que hasta el momento se han refrenado
de compromisos especificos, y en otros casos es
necesario reforzarlos y ponerlos en practica. El
progreso realizado con estos compromisos se
revisara en un evento de alto nivel que tendra lugar
en septiembre de 201 I, la reunién de la Asamblea
General de la ONU, que servira de oportunidad

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

ACCION A NIVEL NACIONAL

La accién para abordar la crisis de personal
sanitario en los paises mas 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 linea, tales como matronas y agentes de
salud comunitarios, quienes son el primer punto de
contacto de los nifios y nifias 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
capacitacién durante la prestacion de sus servicios
y delegacién de tareas — y pueden tener un impacto
significativo en la disponibilidad y calidad de la
asistencia sanitaria.

Sin embargo, se requiere también inversién a mas
largo plazo para asegurar un suministro sostenible
de trabajadores en los proximos afios, y para
desarrollar una completa “continuidad de la atencién
sanitaria” en la transicion entre hogar y hospital.

Las soluciones a la crisis de personal sanitario
requeriran accién colectiva en todos los
departamentos de los gobiernos nacionales.
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Los ministerios de finanzas desempefian un papel
central, dado que los trabajadores sanitarios
normalmente representan una gran proporcién del
gasto salarial del sector publico.

Los ministerios de educacién también juegan un
papel importante, porque en la mayoria de los
paises la educacion profesional previa a la prestacion
de servicios de los trabajadores sanitarios se
financia principalmente mediante las partidas
presupuestarias dedicadas a educacién.

Los ministerios de sanidad requieren un liderazgo
politico 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 nifios y nifias mds pobres y sus
familias.

Los paises afectados por la crisis de personal

sanitario tienen que:

* Contratar mas trabajadores sanitarios con
conocimientos y capacitacion adecuados.

* Emplear mas eficazmente a los trabajadores
sanitarios existentes para poder llegar asi a los
nifios mas vulnerables.

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

* Proporcionar mas fondos para asistencia
sanitaria, y de forma mas eficaz.

Planes nacionales para el personal
sanitario

Cada pais afectado por la crisis de personal sanitario
tiene que tener un plan gubernamental operativo
con presupuestos detallados de calculos de costes
para contratar y formar mas 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 paises 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 ningin plan
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para personal sanitario de un pais fracase debido

a la falta de fondos. Asimismo deben proporcionar
asistencia técnica para asegurar que el plan refleja
las necesidades especificas de la poblacién, incluidas
aquellas personas que viven en zonas con deficiencia
de servicios.

Ademas de incrementar el suministro de
trabajadores sanitarios, los planes para personal
tienen que identificar procedimientos para usar
mejor los trabajadores sanitarios existentes,
mediante adecuada capacitacion durante la
prestacién de sus servicios, delegacion de tareas,
redistribucion a zonas con deficiencia de servicios,
paquetes de retencién e inversion para apoyar,
gestionar y equipar mejor a los trabajadores
sanitarios (Tabla 2) (Grobler et al, 2009).

Contratar mas agentes de salud
comunitarios

Los agentes de salud comunitarios son un
componente esencial de cualquier fuerza laboral
sanitaria, y son a menudo la primera linea de
contacto de la asistencia sanitaria para los nifios y
las nifias. Los paises mas pobres no seran capaces de
conseguir el Objetivo de Desarrollo del Milenio 4

si no cuentan con un mayor nimero de agentes de
salud comunitarios adecuadamente apoyados. Dado
que lleva considerablemente menos tiempo formar
a estos agentes que a profesionales sanitarios mds
especializados, los primeros tienen el potencial

de abordar muchos de los desafios sanitarios
inmediatos a los que se enfrentan los paises con
altas tasas de mortalidad infantil (Bhutta et al, 2010).

A mas largo plazo, los agentes de salud comunitarios
pueden jugar un papel vital complementando a los
trabajadores sanitarios mas altamente cualificados,

y proporcionar un enlace entre la comunidad y

el servicio sanitario. Sin embargo, contratar mas
agentes de salud comunitarios, y capacitarles y
desplegarles eficazmente son retos complejos,
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Tabla 2: Intervenciones para mejorar la retencion de trabajadores sanitarios en
Zonas remotas

Categoria de intervencion | Ejemplos

A. Intervenciones en * Admision marcada como objetivo de estudiantes de origen rural.
educacion y regulacion Ly Ly .

yreg » Contratacion de personas de zonas rurales y formacién en dichas zonas rurales.
* Cambios en el plan de estudios médicos.

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

* Programas de divulgacién de programas educativos.

* Participacion de la comunidad en la seleccion de estudiantes.
* Regquisitos obligatorios de servicio.

» Concesién de licencia para el ejercicio condicionada.

* Programas de pago de préstamos.

* Producir diferentes tipos de trabajadores sanitarios.

* Reconocer calificaciones obtenidas en el extranjero.

B. Compensacion * Salarios mas altos para el ejercicio de la profesion en zonas rurales.

monetaria (compensacion . - . . -
* Concesiones en zonas rurales, incluido equipo de instalacion.

financiera directa
e indirecta)  Salario en base al rendimiento laboral.
¢ Diferentes métodos de remuneracion.
* Préstamos (vivienda, vehiculo).

* Becas para la educacion de la familia.

¢ Otros beneficios no salariales.

C.Apoyo por parte de * Mejora general de las infraestructuras rurales (vivienda, carreteras, teléfonos,

la direccién, del entorno _— L .
abastecimiento de agua, comunicacién por radio, etc.).

y social
* Mejores condiciones laborales y de vida, incluyendo oportunidades para

educacion y empleo del conyuge, suministro adecuado y garantizado de
tecnologia y medicamentos.

* Supervision de apoyo.

* Apoyo para desarrollo profesional continuo, promocion 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 administracion publica.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, 2009
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los casos mas graves a profesionales sanitarios

y no se debe considerar a los agentes de salud
especializados (Lehmann and Sanders, 2007).

comunitarios como un arreglo rapido o substituto
a una escasez cronica de matronas, personal de

enfermeria y médicos. El valor més importante de los agentes de salud

comunitarios radica en su potencial para llegar a las
comunidades mds pobres, y acceder a poblaciones
mas remotas a las que el sector sanitario oficial a
menudo elude llegar.

La experiencia muestra que dichos agentes son

mas efectivos cuando trabajan en colaboracion con
otros profesionales sanitarios, estan vinculados a un
centro sanitario operativo, y son capaces de remitir
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PLAN DE EMERGENCIA PARA HON RECURSOS HUMANOS

» DE MALAWI

¥

= Malawi ha demostrado como se puede llenar
mejor el vacio de trabajadores sanitarios de

- un pais, 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)

incremento la plantilla sanitaria en un 53% entre

2004 y 2009, salvando una cifra estimada de

13.000 vidas.

U W o

- El plan consisti6 en cinco intervenciones que
t 0
abordaban las necesidades a largo plazo de los
2 . ok . .
¢ trabajadores sanitarios del pais, al tiempo que

§ también se aplicaban medidas temporales que
cubrian las necesidades inmediatas:

Mejorar incentivos como un incremento
del salario de un 50% para | | diferentes
tipos de trabajadores sanitarios, junto
con nuevas estrategias de contratacion y
reincorporacion.
Ampliar la capacidad de formacion para

duplicar el nimero de personal de enfermeria
y triplicar el nimero de médicos que pueden

ser formados.
Usar tutores médicos y personal de
enfermeria internacionales voluntarios a

corto plazo mientras tiene lugar la formacion

a gran escala.

* Fuente: Management Sciences for Health, 2010
T oy sy

v

26

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

Desarrollar sistemas de informacion de
gestion sanitaria para supervisar y evaluar la
capacidad de los recursos humanos.

El Plan de Emergencia para los Recursos
Humanos de Malawi fue puesto en practica
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 Unico
plan nacional.

La evaluacion del Plan de Emergencia para los
Recursos Humanos de Malawi concluyé que la
voluntad politica, la participacién de multiples
socios y partes interesadas, la planificacion a
largo plazo y el equilibrio entre los diferentes
cuadros de trabajadores sanitarios habian
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.
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HEROINA SANITARIA DORIS AGENTE DE SALUD COMUNITARIA
. SUDAN DEL SUR

# Doris (fotografia inferior), es una agente de salud adecuadas cuando una madre acude a mi con
comunitaria del estado de Equatoria Occidental su hija o hijo enfermo. Pregunto el nombre y la
- de Sudan del Sur. Ha recibido formacion por edad del nifio o nifa, y que parte del cuerpo le
»» parte de Save the Children para diagnosticar y duele”
tratar malaria, neumonia y diarrea en nifios y
nifias menores de cinco afios en su comunidad. “Si el cuerpo del nifo esta caliente sé que se
trata de malaria asi que les doy tres pastillas
Doris comenta: “Di a luz a seis nifios pero tres antimalaria. Le digo a la madre que le de a su
murieron. Todos padecieron diarrea y malaria. hijo o hija una al dia y si no se observa mejoria
Aprendi sobre las medicinas empleadas para remito al nifio o nifia a la clinica.”
* tratar estas enfermedades y como tratar a
. los pacientes.Aprendi a realizar las preguntas “Para diarrea, si la madre dice que comenzé
hace muchos dias, le pregunto porque no trajo
a su hijo o hija antes. Pregunto si la madre esta
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alimentando al nifio o nifia para que se mejore
de los problemas estomacales.”

“Me senti feliz después de la capacitacion porque
ahora he tratado ya a 20 nifios y nifias con
neumonia 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 neumonia. Al observar los
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sintomas que presentaba pude identificar la
situacion grave que padecia.’

“La comunidad me eligié para que me

convirtiera en agente de salud comunitaria y

poder asi ayudar a tratar a los nifios y nifias

locales. Estuve de acuerdo con esta decision
porque queria ayudar a los nifos.Algunas veces
vienen en la mafana, a veces cinco, tres, cuatro al
mismo tiempo. Otras veces me despiertan por

la noche. No puedo negarme a atender al nifio o
nifia incluso si estoy cansada porque sé lo que se
siente al ser una madre con nifios enfermos.” :

‘%.m:x SO o ot

7 Fuente: entrevistas llevadas a cabo por personal de Save the Children en Sudén 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 consecucidn de resultados mejores y

mas equitativos en salud materno-infantil, al
proporcionar cuidado curativo y preventivo de
bajo coste y alto impacto, como tratamiento para
neumonia y diarrea, y consejo sobre lactancia y
nutricion (Lehmann and Sanders, 2007). Su eficacia
en llegar a los nifios y nifias y madres mas pobres es
de vital importancia dado que el avance en reducir
la mortalidad infantil en la mayoria de los paises de
bajos ingresos ha estado desproporcionadamente
concentrado en grupos de ingresos mas
acaudalados.
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En muchos paises, el uso de agentes de salud
comunitarios estd fuertemente arraigado. En Brasil,
estos agentes sanitarios llegan en la actualidad a mas
de 80 millones de personas (Bhutta et al, 2010). En
Pakistan, un amplio programa del sector publico para
formacion y despliegue de trabajadoras sanitarias
lleva en funcionamiento desde 1994, creando una
fuerza laboral de mas de 90.000 que se estima que
cubre el 70% de la poblacién rural (Jalal, 201 1).

Como resultado de su relativo bajo coste y los
rapidos resultados beneficiosos, un nimero creciente
de paises esta centrandose en agentes de salud
comunitarios, dentro del marco de sus esfuerzos para
reducir la mortalidad materno-infantil.

I UG SO SNOS
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ASISTENTES DEVIGILANCIA SANITARIA EL CASO DE MALAWI

> Muchas de las mejoras en las posibilidades
i de supervivencia de los nifios de Malawi
se pueden atribuir en parte, al trabajo de
promocion sanitaria de méas de 10.000 asistentes
. de vigilancia sanitaria que se encuentran

-~

desplegados en zonas rurales del pais (VSO
Malawi, 201 1).

.k-‘

Estos asistentes de vigilancia sanitaria contintian
la tradicion de los vacunadores temporales de
viruela que se emplearon en los anos 1960 y

* asistentes contra el célera de mediados de los

_ afios 1970. Son trabajadores de divulgacion

'+ de la sanidad formados y asalariados que

- proporcionan asistencia sanitaria preventiva tales
como inmunizacién oral y educacién sanitaria.
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El gobierno de Malawi, apoyado por Save the
Children, ha estado incrementando el nimero
., de estos trabajadores sanitarios de primera
i} linea y haciendo a los trabajadores existentes
, mas efectivos mediante formacion, como parte
deI Programa Nacional de Salud de Malawi
para proporcionar servicios maternales y a

’7 recién nacidos a nivel de comunidad. Este
WTINL L M
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programa, que se lleva a cabo en asociacién

con el Ministerio de Sanidad, UNICEF y otros
socios, llega a aproximadamente 500.000 bebés y
madres (Save the Children USA, 2007).

Hoy en dia, los asistentes de vigilancia sanitaria
estan 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 mas exhaustivo.

La evaluacién 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, estaran disponibles 2
pronto.

Como continuacioén al éxito del programa,
el Ministerio de Sanidad de Malawi lo esta
poniendo en practica en cuatro distritos mas
y tiene planes de proporcionarlo en sus 28
distritos.
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DISTRIBUCION EFICAZ DE
PROFESIONALES SANITARIOS

A menudo, las zonas con mas nifios y nifias
vulnerables disponen del menor nimero de
personal sanitario.

Existen muchas estrategias que alientan a mas
trabajadores sanitarios a trabajar en puestos de
primera linea,a menudo en zonas remotas, rurales
o con deficiencia de servicios, contribuyendo

asi a extender el acceso a la asistencia sanitaria

y abordando directamente las causas clave de
mortalidad de nifios y nifias menores de cinco afios.

Estas estrategias incluyen incentivos financieros,
mejor tecnologia de comunicaciones, disefio de

formacion a medida para trabajadores sanitarios
encaminada a cubrir las necesidades de regiones
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3 SUPERAR LA CRISIS

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

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

En muchos paises se han contratado con éxito
trabajadores sanitarios de primera linea para
trabajar en localidades remotas. En Nigeria, el
programa de Servicio de Matronas obliga a las
matronas recién tituladas a realizar un afio de
servicio en un centro sanitario de una comunidad
rural,y en dicho plan se contempla también la
colaboracién de matronas desempleadas o jubiladas.
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HACER MEJOR USO DETRABAJADORES SANITARIOS

s EN EL NORTE DE NIGERIA

~ Save the Children es miembro de la Asociacion
para Restablecer la Inmunizacién 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
asociacion, que llega a 17 millones de personas
en cuatro estados, fue puesta en marcha en 2006
en cooperacion con el gobierno de Nigeria y el
apoyo de Reino Unido y Noruega.

La formacién y gestion de trabajadores

" sanitarios existentes ha sido un foco principal
del programa. La asociacién proporcioné
formacion en el sector, cuidado infantil prenatal

1 y postnatal para salvar vidas, planificacion familiar
1Y gestion de enfermedades infantiles al 43% de

_) trabajadores sanitarios en los centros objeto de

} tal iniciativa. El programa de formacién incluyé

Fuente PRRINN-MNCH, marzo 201 I.
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40 nuevos formadores y el establecimiento

de 14 centros de formacion nuevos. Se ha
establecido un sistema de informacion de
recursos humanos en todos los estados, y se ha
formado a 29 directores y supervisores sobre la
utilizacién del software.

Un andlisis del programa llegé a la conclusion

de que los desafios restantes eran desarrollar
paquetes de incentivos para retener trabajadores
sanitarios en zonas rurales remotas e
incrementar el nimero de mujeres trabajadoras
sanitarias. El programa ha sido ampliado hasta
2013 y analizara el potencial de formar a agentes
para extension de la salud comunitarios con

los conocimientos y aptitudes para asistencia

en partos, asi como mejorar la supervisiéon de
nuevos licenciados.
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Se han desplegado mas de 2.600 matronas a 652 Delegar tareas
instalaciones sanitarias, y el proyecto se ha ampliado
de dos a tres afios debido a su éxito (Ministerio
Federal de Salud de Nigeria, 201 1).

Muchos trabajadores sanitarios carecen de la
capacitacion, el equipamiento o la autoridad
necesarios, para abordar las causas clave de la
mortalidad de nifios y nifias menores de cinco
afos. En los casos oportunos, los trabajadores
sanitarios necesitaran a menudo estar capacitados
y empoderados para asumir nuevas y diferentes
responsabilidades.

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 formacién los nuevos
trabajadores sanitarios.'' En algunos casos, se han
requerido trabajadores sanitarios de otros paises.
Por ejemplo, se han desplegado médicos y personal
de enfermeria de Cuba a zonas rurales de varios
paises del Africa subsahariana (Laleman et al, 2007).

Delegar tareas generalmente entrafia capacitar y
equipar a trabajadores sanitarios para reenfocar sus
prioridades. En algunos casos esto también implicara
cambios en regulaciones y leyes, posibilitando

- P AERE L Mg A
L PAPEL DE LOSVOLUNTARIOS DE SALUD COMUNITARIOS —
. EL CASO DE NEPAL

= En Nepal, Save the Children ha estado apoyando los sintomas peligrosos de una infeccion grave,
al Ministerio de Sanidad para mejorar servicios causa principal de muertes de recién nacidos
- de asistencia sanitaria a recién nacidos y madres. en Nepal.
~ El proyecto incluye formar a trabajadores
sanitarios existentes para capacitarles con El gobierno de Nepal ha lanzado el plan de
nuevos conocimientos necesarios para salvar la formacion en 10 distritos y ha demostrado su
vida de bebés recién nacidos. compromiso para salvar la vida de recién nacidos
al proporcionar apoyo efectivo e incentivos a
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Nepal tiene un unico y fuertemente arraigado estas voluntarias.
organo de mas de 48.000 voluntarias de salud
~ que actuan como proveedoras de primera En colaboracién con otros socios, el papel

“ linea de una serie amplia de servicios de salud de Save the Children en el proyecto fue
" materno-infantil a lo largo del pais. Desde los proporcionar pruebas de la posible eficacia de
* afos 1990, han constituido el puente entre estas intervenciones, aportar asistencia técnica y
el sistema de sanidad oficial y la comunidad. ayudar a dar forma a la politica del gobierno —
« Estas voluntarias sanitarias comunitarias llevan y también proporcionar formacién directa en
a cabo visitas a domicilio antes y después del un distrito.
., hacimiento. Han sido formadas en cuidado
*: a recién nacidos, incluyendo resurreccion y Nepal estd en el camino correcto para conseguir"‘;
‘ﬁ cuidado de contacto corporal para bebés el Objetivo de Desarrollo del Milenio 4 — ‘
“:\ prematuros o de peso insuficiente. reducir la mortalidad infantil en dos tercios
- para el afio 2015.
Aunque las voluntarias no estan cualificadas
médicamente, han sido formadas para identificar

* Fuente: Savmg 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 mas
especializados (quienes reciben un mayor salario
y a los que lleva mas tiempo formar). Estas tareas
pueden incluir gestién de casos comunitarios de
enfermedades infantiles comunes, como neumonia
y malaria.

En muchos paises, la delegacién de tareas estd
ganando fuerza y teniendo un efecto positivo en
la salud de mujeres y nifios y nifias. Por ejemplo,
Etiopia ha puesto en practica un programa
innovador a gran escala, empleando 34.000 nuevas
trabajadoras sanitarias para promocién de salud

y prevencién de enfermedades, principalmente
relacionadas con salud materno-infantil,VIH

y malaria.

En regiones donde el trabajo de promocién y
prevencion esta ya consolidado, se esta poniendo
a prueba la delegacion de tareas en la gestion de
casos comunitarios de neumonia, diarrea, malaria
y malnutricién 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 nifios y nifas eficazmente
(Degefie et al, 2009, Wakabi, 2008).

El gobierno de Etiopia también estd formando
auxiliares sanitarios de grado medio, que necesitan
menos formacién que los médicos pero pueden
llevar a cabo muchas labores similares, como
cesareas y cuidado completo de obstetricia. Muchas

enfermeras han sido también ascendidas a matronas.

Delegar tareas es especialmente pertinente en
paises de bajos ingresos como Etiopia, con alta
mortalidad infantil, recursos escasos, y grandes
poblaciones rurales con deficiencia de servicios.'?

Los paises solamente pueden contratar mas
trabajadores sanitarios y obtener el maximo
rendimiento de la plantilla de personal existente

si ofrecen incentivos. Condiciones laborales, apoyo

3 SUPERAR LA CRISIS

por parte de la direccién, 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
retencion de personal.

Un salario de subsistencia — uno que permite
cubrir las necesidades basicas — es especialmente
pertinente para agentes de salud comunitarios,
matronas y personal de enfermeria, que tienden

a estar mal pagados. Un salario minimo nacional,
donde existe, puede ser usado como referencia
para un salario de subsistencia basico; pero pocos
paises con pocos ingresos lo han definido ya. Una
alternativa podria ser regular salarios dentro del
sector sanitario definiendo una tabla estandarizada
de salarios para cada tipo de trabajador sanitario.
Esto atraeria trabajadores de mejor calidad y
aseguraria que el sueldo es justo en todo el pais.

Varios procedimientos de conectar gratificaciones
econdmicas con resultados estan convirtiéndose cada
vez mas 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 estd actualmente introduciendo

o ampliando en al menos 20 paises (Meessen

et al, 2010), los resultados hasta ahora han sido
variados (Pearson, 201 |). La formulacién 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 relacion a la
cantidad de servicios proporcionados mas que a su
calidad, o lleva a centrarse en los nifios o nifias a los
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que es mas facil llegar, en detrimento de aquellos de
comunidades remotas.

Alli donde los trabajadores sanitarios son escasos
y los sistemas de elaboracion de informes poco
fiables, supervisar el rendimiento laboral puede

ser especialmente dificil. Los programas de salario
basado en rendimiento tienen que ser analizados
con cautela y formulados con cuidado. Si estan 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).

Contratar mas trabajadores sanitarios y crear
mejores condiciones laborales requerird un
incremento del gasto en sanidad. En Gltima instancia,
la responsabilidad de pagar los gastos salariales del
sector publico recae en el gobierno nacional que
emplea los trabajadores sanitarios. Muchos paises
pueden tomar mas medidas para destinar mas 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 paises donde los ingresos nacionales —y por
extension la potencial recaudacion tributaria — son
bajos, es también necesario el apoyo de donantes
internacionales. Los donantes necesitan hacer su
ayuda mas efectiva, asi como incrementar su apoyo
para salud, y ayudar a los paises a abordar la crisis
de personal sanitario.

Asignacion nacional de recursos
y financiacién equitativa

Una gran parte del gasto en asistencia sanitaria
en paises en desarrollo se hace mediante el

pago directo por parte de los mismos pacientes
(Organizacién Mundial de la Salud, 2010c). Los
centros sanitarios en muchos paises cobran
honorarios directos a sus usuarios. Estas practicas
pueden incrementar el coste de la asistencia
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cuando finalmente se busca, o simplemente impedir
a muchos mas nifios y nifias 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). Ademas, 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 remisién
para asistencia de mujeres y nifios a clinicas en el
momento oportuno. Pero si estas clinicas luego
cobran honorarios a esos pacientes por servicios
esenciales, entonces a los pacientes mas pobres se
les continia denegando el acceso y el valor afiadido
de los agentes de salud comunitarios se vera
socavado.

Como resultado de estas consecuencias, existe

en estos momentos una opinion 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 recaudacién
tributaria (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2010c).

Mas y mejor ayuda oficial

En la mayoria de los paises de bajos ingresos, los
gobiernos necesitaran apoyo de donantes para
abordar las necesidades de su personal sanitario.
Aunque la ayuda para salud ha aumentado
significativamente en los ultimos afios, sigue
situdndose 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), permitiria a los
donantes responder mas rapida y flexiblemente a
las necesidades del personal sanitario de los paises



en desarrollo. Si todos los paises 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 serian 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 mas eficaz. El préximo foro
sobre la eficacia de la ayuda que se celebrara en
Busan, Corea del Sur, evaluari el progreso de la
puesta en practica de los compromisos acordados
en Paris en 2005 y Accra en 2008. En muchos
aspectos, el sector sanitario se asemeja a un juicio

3 SUPERAR LA CRISIS

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

La Asociacién Internacional para la Salud IHP+
(International Health Partnership, IHP+) tiene como
objetivo poner en practica en el sector sanitario
los principios de Paris y Accra, armonizar la
participacién 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 practica lenta y
parcialmente. Los donantes necesitan intensificar
sus esfuerzos en torno a la Asociacién Internacional
para la Salud IHP+.
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CONCLUSION

Cada dia, miles de nifios y nifas mueren en los
paises mds 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 nifios y nifias menores
de cinco afios. Sin una accion coordinada para hacer
frente a las necesidades de asistencia sanitaria de
millones de nifios y nifias, la promesa mundial de
reducir la mortalidad infantil en dos tercios para el
afio 2015 no se puede conseguir.

La préxima reunion de la Asamblea General de las
Naciones Unidas en Nueva York, donde un evento
de alto nivel revisara 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 politica, y suscitar
nuevos compromisos por parte de aquellos paises
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 critico de trabajadores sanitarios que afecta
a 6| paises, y el fracaso para emplear eficazmente

a los trabajadores sanitarios ya existentes. La
contratacion a gran escala de trabajadores sanitarios
y su mejor formacién y distribucién tienen que
comenzar ya.

La crisis de personal sanitario afecta
desproporcionadamente a nifos y nifias en las
comunidades mas pobres, que tienden a ser los
que reciben una menor atencién por parte de

los servicios de asistencia sanitaria. Reducir la
mortalidad infantil en cada grupo de ingresos y
social depende de la redistribucién 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 requerira
accion a nivel mundial y nacional. Es necesario

el incremento en inversion a largo plazo para
contratar y formar mas 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 estan bien
apoyados, formados, equipados y motivados.

Los gobiernos de paises en desarrollo necesitan
planes contundentes en materia de personal
sanitario para llevar a cabo lo que a2 menudo son
cambios desafiantes. Asimismo necesitan también
realizar presupuestos para asistencia sanitaria
adecuados que aseguren la completa puesta en
practica de estos planes.

En los paises mas pobres, muchos de los cuales

se enfrentan a esta grave escasez de trabajadores
sanitarios, los gobiernos normalmente necesitaran
una ayuda de donantes substancialmente mayor

y mas efectiva, y condiciones fiscales del FMI mas
propicias, todo ello encaminado a tratar de cubrir
las necesidades de su personal sanitario.



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 nifos y las nifas.

CONCLUSION

El reto, al tiempo que la comunidad internacional
se retne 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
Obijetivos de Desarrollo del Milenio relativos a
salud materno-infantil.
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COMPROMISOS

INTERNACIONALES DIRIGIDOS
A TRABAJADORES SANITARIOS

ASAMBLEA MUNDIAL DE LA
SALUD (AMS), RESOLUCION 57.19,
2004

Insta a los Estados Miembros a desarrollar
estrategias para mitigar los efectos adversos de
emigraciéon de personal sanitario y minimizar su
impacto negativo en los sistemas sanitarios.

ASAMBLEA MUNDIAL DE LA
SALUD (AMS), RESOLUCION 59.23,
2006

Insta a los Estados Miembros a que declaren su
compromiso de impartir capacitacion a mds agentes
de la salud:

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

* promoviendo, en instituciones acreditadas,
la capacitacién de una gama completa de
profesionales de calidad, asi como de agentes de
salud comunitarios, agentes de salud publica 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
capacitacion sanitaria de los paises en desarrollo;
promoviendo el concepto de alianzas

de capacitacién entre escuelas de paises
industrializados y paises en desarrollo, que
prevean los intercambios de docentes y
estudiantes;

fomentando el establecimiento de equipos

de planificacién en los paises con escasez de
personal sanitario, recurriendo para ello a un
abanico més amplio de partes interesadas,
incluidos los érganos de profesionales, los
sectores publico y privado y las organizaciones
no gubernamentales, cuya labor consistira en
formular una estrategia nacional general para
el personal sanitario, incluida la consideracion
de mecanismos eficaces de uso de voluntarios
debidamente capacitados;

utilizando en los paises industrializados y en
desarrollo enfoques pedagogicos novedosos, con
materiales modernos y sistemas de educacién
basados en el uso innovador de las tecnologias
de la informacién y las comunicaciones.



ANEXO |: COMPROMISOS INTERNACIONALES RELATIVOS A PERSONAL SANITARIO

UNION EUROPEA — PROGRAMA
DE ACCION EUROPEO PARA
HACER FRENTE A LA GRAVE
ESCASEZ DE PERSONAL
SANITARIO EN PAISES EN
DESARROLLO (2007-2013), 2007

El Consejo subraya la necesidad de un apoyo mas
amplio de la UE para el desarrollo de la capacidad
de administracion publica incluyendo formacion en
la gestion de recursos humanos, la implementacion
de la reforma de administracion publica, y la
promocién de un trabajo y salario decente e
iniciativas no salariales, como establecidas en el
Programa Europeo para Accidn.

El Consejo reconoce que son necesarios recursos
financieros adecuados para asegurar soluciones
sostenibles a la crisis de recursos humanos en el
mds amplio contexto de financiacion del sector
sanitario en paises en desarrollo.

El Consejo insta a la Comisién y a los Estados
Miembros a asegurar completa consideracion de
la grave escasez de trabajadores sanitarios en sus
programas de salud con paises en desarrollo.

G8, 2008

“Los miembros del G8 trabajaran 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 asociacién
con los paises africanos donde estamos actualmente
comprometidos y que estdn experimentando un
déficit critico de trabajadores de la salud.”

G8, 2009

“Para avanzar en el objetivo de acceso universal a

los servicios de la salud, especialmente la atencion
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 informacion y de financiacién de
la salud, incluyendo proteccién social en salud,
prestando particular atencion a los mas vulnerables.

Reafirmamos nuestro compromiso de abordar la
escasez de trabajadores de la salud en los paises

en desarrollo, especialmente en Africa,y tomamos
nota de la Declaracion 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 Cddigo de buenas précticas en materia de
contratacion internacional de personal de la salud”

PROYECTO DE RESOLUCION
REMITIDO A LA REUNION
PLENARIA DE ALTO NIVEL DE

LA ASAMBLEA GENERAL POR

LA ASAMBLEA GENERAL EN SU
SEXAGESIMO CUARTO PERIODO
DE SESIONES, 2010

“Nos comprometemos a acelerar los progresos
en la promocién de la salud publica mundial

para todos, entre otras cosas...examinando las
politicas nacionales de contratacién, capacitacion
y retencién 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 distribucién
dentro de los paises, en particular en las zonas
remotas y rurales, y en todo el mundo, que socavan
los sistemas de salud de los paises en desarrollo,
en particular la insuficiencia existente en Africa,
y reconociendo, a este respecto, la importancia
de las medidas nacionales e internacionales para
el fomento del acceso universal a los servicios
de atencién de la salud que tienen en cuenta

las dificultades a que se enfrentan los paises en
desarrollo para retener al personal sanitario
cualificado a la luz de la aprobacién del cédigo de
practicas de la Organizacién Mundial de la Salud
sobre la contratacion internacional de salud, cuya
observancia es voluntaria.”
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COMPROMISOS SOBRE
TRABAJADORES SANITARIOS
COMO PARTE DE LA
ESTRATEGIA MUNDIAL PARA LA
SALUD DE LA MUJERY EL NINO

(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2010B)

Afganistan incrementara el niUmero de
matronas de 2.400 a 4.556.

Australia financiara trabajadores sanitarios
cualificados (incluyendo matronas).
Bangladesh formara 3.000 matronas
adicionales.

Burkina Faso desarrollara y pondra en practica
un plan de recursos humanos para la salud y
construira un nuevo colegio publico y privado
para matronas para el afio 2015.

Burundi incrementara el nimero de matronas
de 39 en 2010 a 250, y el nimero de escuelas
de formacién para matronas de uno en 2011 a
cuatro en 2015.

Cambodia mejorari la salud reproductiva
incrementando la proporcidn de partos asistidos
por un asistente de parto cualificado al 70%.
La Republica Centroafricana asegurara

que la proporcion de nacimientos asistidos por
personal cualificado se incrementa del 44% al
85% para el afio 2015.

Chad reforzara recursos humanos para la
salud al formar a 40 matronas al afio durante
los préximos cuatro afos, incluyendo crear una
escuela de matronas y construir un hospital
nacional de remision asistencial para mujeres y
nifios con 250 camas;y desplegar trabajadores

sanitarios en centros de salud para asegurar que
se proporciona un paquete minimo de servicios.
Chad también se compromete a aprobar una
politica nacional para recursos humanos para

la salud.

Comoras acelerard la puesta en practica del plan
estratégico para recursos humanos para la salud.
La Republica Democratica del Congo
incrementara la proporcién de partos asistidos
por un asistente de parto cualificado al 80%.
Etiopia incrementara el nimero de matronas de
2.050 a 8.635.

Haiti desarrollara un plan de recursos humanos
para la salud para 2015.

Indonesia asegurara que todos los partos seran
realizados por asistentes de parto cualificados.
Kenia reclutard y desplegara una cifra adicional
de 20.000 trabajadores sanitarios de cuidados
primarios.

Liberia duplicara el nimero de matronas
formadas y desplegadas (comparado con las
cifras de 2006).

La Republica Democratica Popular Lao
formara 1.500 nuevas matronas para el afio
2015 ascendiendo profesionalmente a personal
existente y formando y contratando nuevo
personal.
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Madagascar incrementara la proporciéon de
nacimientos asistidos por asistentes cualificados
de 44% a 75%.

Malawi acelerara formacién y contratacion de
profesionales sanitarios para llenar todos los
puestos disponibles en el sector sanitario.
Mongolia pondra en practica una politica

para incrementar los sueldos de obstetras,
ginecdlogos y pediatras en un 50%.

Myanmar mejorara la proporcién de matronas
por poblacién de 1/5000 a 1/4000, y desarrollara
un nuevo plan de recursos humanos para la salud
para 2012-2015.

Nepal contratara, formara y desplegara 10.000
asistentes de parto cualificados adicionales.
Niger formara 1.000 proveedores para tratar
cuestiones relativas a salud reproductiva entre la
poblacién adolescente.

Nigeria introducira una politica para
incrementar el nimero de proveedores de
servicios principales incluidos agentes para
extension de la salud comunitarios y matronas,
con un foco en desplegar personal sanitario mas
cualificado en zonas rurales, para reforzar las
2.488 matronas recientemente desplegadas en
instituciones sanitarias locales en todo el pais.
Papua Nueva Guinea mejorara la educacién
de matronas y registrara 500 nuevas matronas
para el afio 2015, e incrementara el nimero de
tocologos de 17 en 2011 a 40 en 2020.

Ruanda formara cinco veces mdas matronas,
incrementando la proporcién de 1/100.000 a
1/20.000.

Santo Tomé y Principe incrementari la
proporcién de nacimientos asistidos por
personal sanitario cualificado del 87,5% al 95%.
Senegal incrementara la proporcién de
partos asistidos del 51% al 80% incrementando
la contratacion de matronas y personal de
enfermeria estatales.

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

Tayikistan asegurard que para 2015, el 85%
de matronas reciben formacién para proveer
atencién obstétrica de emergencia.

Tanzania incrementara la inscripcion anual en
instituciones de formacion sanitaria de 5.000 a
10.000, y el nimero de nuevos licenciados de
instituciones de formacion sanitaria de 3.000 a
7.000. Simultaneamente, mejorara contratacion,
distribucién y retencién mediante nuevos e
innovadores programas de salario basado en
rendimiento, centrandose en servicios de salud
maternoinfantil.

Vietnam incrementard la tasa de mujeres que
da a luz asistidas por trabajadores sanitarios
formados de 96% a 98%.
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Save the Children India, basindose en los objetivos establecidos

en las normas basicas de salud publica de la India, y datos relativos
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enfermeria-matronas, trabajadores angawadi, activistas de salud
social acreditados, y trabajadores masculinos para tareas multiples
provenientes de las Estadisticas de Salud Rural (2009), el Ministerio
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1 Para detalles del compromiso de Save the Children con la
Estrategia Mundial, y los compromisos realizados por otras ONGs y
OSCs, véase www.everywomaneverychild.com/commitments

' Proveniente de la experiencia de los autores en Burundi y Sierra
Leona.
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divergencia de opiniones sobre la delegacién de tareas, con alguna
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no se debe considerar como una alternativa para desarrollar los
cuadros profesionales necesarios a mas largo plazo.




SANIDAD AL ALCANEE DE
TODOS LOS NINOS
Y NINAS

Cada dia, miles de nifios y nifias mueren en paises pobres debido a una crisis
mundial de personal sanitario que les priva del cuidado que podria salvar
sus vidas.

El personal sanitario es el elemento mas importante de cualquier servicio

de salud. Sin trabajadores sanitarios no se pueden administrar vacunas, no es
posible recetar medicamentos para salvar vidas, y ninguna mujer podria recibir
cuidado especializado durante el parto.

Ahora que los lideres mundiales se retinen en Nueva York el 20 de septiembre
de 2011, es el momento de abordar de forma decidida el dramatico déficit
mundial de 3,5 millones de trabajadores sanitarios y salvar las vidas de
millones de nifios y nifas.
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