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ABORDANDO LA CRISIS DE LOS RECURSOS HUMANOS PARA

ESPERAR LOGRAR AL 20157*

Manuel M. Dayrit"#®, Carmen Dolea??°, Norbert Dreesch?®
RESUMEN

El reporte mundial de la Salud del 2006 (World Health Report 2006) ha identificado 57 paises en los que la densidad de
trabajadores de salud con respecto a la poblaciéon general se encuentra por debajo del umbral critico de 2,3 por 1000
habitantes. Esto significa que por debajo de este umbral critico, un pais no seria capaz de brindar los servicios basicos
para su poblacion, definidos como el 80% de coberturas de inmunizacion y 80% de atencion calificada del parto. De los
57 paises, 36 pertenecen al Africa. Este articulo revisa el progreso realizado por los paises para afrontar su crisis de
recursos humanos en salud. Cita tres de los estudios mundiales mas recientes y los indicadores utilizados para medir el
progreso. Asimismo, se presenta la experiencia de ocho paises: Malawi, Peru, Etiopia, Brasil, Tailandia, Zambia y Mali.
Ello brinda un panorama diverso de esfuerzos, retos y éxitos en cada uno de estos paises. El articulo lanza la interro-
gante sobre si la meta de una reduccién del 25% en el nimero de paises en crisis puede lograrse para el afio 2015,
objetivo definido por la Asamblea Mundial de la Salud en el 2008. El optimismo que los autores quisieran mantener sobre
los esfuerzos orientados a esta meta, debe ir sin embargo a la par con un adecuado nivel de inversion de los paises en
recursos humanos en salud. Los siguientes cuatro afios nos mostraran cuanto en realidad puede ser logrado.

Palabras clave: Recursos humanos en Salud; Orgnizacién Mundial de la Salud; Objetivos de Desarrollo del Milenio
(fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

The World Health Report 2006 identified 57 countries world-wide whose health worker to population density fell below a critical
threshold of 2.3 per 1,000 population. This meant that below this critical threshold, a country could not provide the basic health
services to its population, defined here as 80% immunization coverage and 80% skilled birth attendance at delivery. Of the 57
countries, 36 are located in Africa. This article reviews the progress countries have made in addressing their health workforce
crisis. It cites 3 of the most recent global studies and the indicators used to measure progress. It also features the experiences
of 8 countries, namely Malawi, Peru, Ethiopia, Brazil, Thailand, Philippines, Zambia, Mali. Their situations provide a diverse
picture of country efforts, challenges, and successes. The article asks the question of whether the target of 25% reduction in
the number of crisis countries can be achieved by 2015. This was a goal set by the World Health Assembly in 2008. While the
authors wish to remain optimistic about the striving towards this target, their optimism must be matched by an adequate level
of investment in countries on HRH development. The next four years will show how much will really be achieved.

Key words: Health resources; World Health Organisation; Milenium development goals (source: MeSH NLM)

SIMPOSIO: RECURSOS HUMANOS EN SALUD

LA SALUD: ;HASTA DONDE HEMOS LLEGADO? ; QUE PODEMOS

ADDRESSING THE HUMAN RESOURCES FOR HEALTH CRISIS IN COUNTRIES:
HOW FAR HAVE WE GONE? WHAT CAN WE EXPECT TO ACHIEVE BY 20157

INTRODUCCION

En enero de 2011, el Segundo Foro Mundial sobre Recursos
Humanos para la Salud se celebré en Bangkok, Tailandia.
Titulado "Revision del Progreso, Renovando el Compromi-
s0", convoco a mas de 1 000 participantes de la comunidad
mundial de los recursos humanos para la salud (RHS) tres
afos después del primer foro en Kampala, Uganda.

En la sesion plenaria final, se noté un ambiente de impa-
ciencia. Los delegados hicieron la recomendacion de que

la tercera reunién mundial de RHS no deberia convocar-
se a menos que hubiese una clara evidencia de progreso
en la solucion de la crisis de RHS en los paises. Los de-
legados instaron a emprender un liderazgo mas fuerte y
medidas mas drasticas para resolver la crisis (.

De hecho, habian pasado cinco afios desde el Informe
Sobre la Salud en el Mundo (ISSM) 2006, donde se iden-
tificaron 57 paises en crisis de RHS (Figura 1). Esto sig-
nificaba que cayeron por debajo del umbral critico de los
trabajadores de salud, que es 2,3 por cada 1 000 habitan-

*Traduccion al espafiol del articulo “Addressing the hrh crisis in countries: how far have we gone? What can
we expect to achieve by 2015?”. La version original en idioma inglés de este articulo se encuentra disponible
en la version electrénica de la revista ( http://www.ins.gob.pe/rpmesp/ )

' Departamento de Recursos Humanos par ala Salud, Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra, Suiza.
2 Organizacion Panamericana de la Salud. Subregion de los Andes, Washington, Estados Unidos de Norteamérica.

2 MD;* MSc; © MPH.
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Densidad de médicos,
enfermeras, y obstetrices por
1000.
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Umbral critico=2.3 médicos, enfermeras y
obstetrices por 1000 personas.
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Figura 1. Densidad de médicos, enfermeras y obstetrices en los 57 paises con escasez critica de personal sanitario.

Fuente: Organizacién Mundial de Salud, Ginebra 2011. Departamento de Recursos Humanos para Salud. Andlisis basado en datos del Atlas Mundial
del Personal Sanitario. Disponible en linea en: http://apps.who.int/globalatlas/default.asp

tes. Paises por debajo de este umbral tuvieron dificulta-
des para garantizar las metas de asistencia del 80% de
un profesional calificado para la atencion del parto, asi
como la cobertura del 80% de vacunas para nifios .

Pero, incluso antes de este informe, en mayo de 2004, la
Asamblea Mundial de la Salud (AMS) ya habia pedido me-
didas para mitigar los efectos negativos de la migracion
internacional de los trabajadores de la salud a través de la
resolucion WHA57.19 ®); y, en diciembre de ese afio, la Ini-
ciativa Conjunta de Aprendizaje que reunio a varios exper-
tos y defensores en el campo, emitié un informe pidiendo
la atencion global a la crisis de RHS en los paises .

En mayo de 2010, la 63.2 Asamblea Mundial de la Salud,
a través de la resolucion WHA63.16 adoptd el codigo de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de Practica
para la Contratacién Internacional del Personal Sanitario
®, El trabajo sobre el desarrollo del Codigo habia sido
paralizado hasta que el Foro de Kampala lo retomé. La
adopcion del Codigo de la OMS ha sido un hito interna-
cional. La Directora General de la OMS Margaret Chan
se refirid a él como Un regalo para la salud publica ©.
Pero como se muestra en este articulo, las resolucio-
nes de la AMS y el Cadigo representan solo la vision y
las aspiraciones de Ministros y planificadores de altos
mandos. Convertir el Cédigo en realidad es en donde se
encuentra el verdadero triunfo.
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Hasta la fecha, ninguno de los 57 paises en crisis de
RHS ha salido de ella.

Este articulo revisara algunos de los trabajos en los
paises y brindara algunas observaciones en donde los
esfuerzos mundiales y nacionales estan avanzando o
vienen resultando insuficientes.

I. ABORDANDO LA CRISIS DE RHS EN LOS
PAISES. FIJANDO NUESTRAS METAS

La comunidad mundial ha sido buena en fijar objetivos.
Los Objetivos del Milenio (ODM) son un buen ejemplo.
Hubo otras resoluciones que piden medidas urgentes
contra la crisis de RHS; en mayo de 2006, la WHA59.23
hizo un llamado para expandir de manera rapida la pro-
duccion de mas personal sanitario especialmente en
paises en crisis .

También, el 21 de mayo de 2007, WHAG60.11 aprobd el
Plan Estratégico de Mediano Plazo (PEMP) 2008-2013
®), donde uno de los objetivos de este plan de cinco afios
fue: La reduccion del 25% en el numero de paises que
enfrentan la escasez critica de personal sanitario y un
aumento en la distribucion equitativa de dichopersonal
©), La vision de este objetivo es que al menos 14 paises
solucionarian su crisis de RHS para el 2013.
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Al declarar este objetivo, el PEMP resumio6 los obstacu-
los que deben superarse. Estos incluyen: 1) limitada ca-
pacidad de produccién en muchos paises en desarrollo,
como resultado de afios de escasa inversion en institu-
ciones de educacion de la salud; 2) el desequilibrio geo-
grafico en la distribucién de los trabajadores de la salud
con abundancia en las zonas urbanas y la escasez en
zonas remotas y rurales; 3) la migracion de los paises
pobres a paises desarrollados (9.

Para desarrollar un trabajador de salud eficaz para cual-
quier contexto especifico, un pais debe resolver una serie
de aspectos: 1) planificacion eficaz que abarca muchos
sectores, incluyendo salud, educacion y finanzas, asi
como los sectores publico y privados; 2) desarrollar una
fuerte base de conocimientos como punto de partida para
la planificacion; 3) mantener inversiones a fin de crear ca-
pacidad en las principales instituciones publicas y privadas
de un pais a corto y largo plazo y 4) la construccion de una
masa critica de lideres y gerentes para guiar el proceso.

Habiendo sido parte del equipo técnico que propuso
este objetivo, el autor (MMD) recuerda que este fue fi-
jado con gran optimismo para el futuro. El optimismo se
derivé del aumento de actividades en los paises para
abordar asuntos del personal sanitario, y lo que parecia
ser un impulso creciente en las iniciativas para fortalecer
los sistemas de salud. Una Alianza Mundial en Pro del
Personal Sanitario (AMPPS) se establecié en el 2006
para fortalecer la promocion a nivel mundial. Represen-
tantes de organismos de desarrollo y las instituciones
internacionales se incluyeron entre los miembros de la
Junta de AMPPS y hubo gran entusiasmo para prestar
apoyo a los paises para el desarrollo de sus RHS (1,

Sin embargo, el PEMP 2008-2013 también hizo suposi-
ciones e identificd riesgos en el largo camino hacia los
objetivos. Dos supuestos a enfatizar fueron: 1) que la go-
bernabilidad y planificacién estratégica mejoraria en to-
dos los sectores de gobierno, incluyendo la salud; 2) que
se realizarian cambios en los canales de financiacion y el
modus operandi de los socios externos, en consonancia
con la Declaracién de Paris Sobre la Eficacia de la Ayu-
da al Desarrollo. Dos riesgos deben contrapesarse: 1) la
insuficiencia de inversiones nacionales e internacionales
para satisfacer la creciente demanda en el area de desa-
rrollo del personal sanitario y 2) las fuerzas del mercado
global que favorecen la migracion desde paises que ya
carecen de suficientes trabajadores de la salud (9.

¢ Como han adelantado los paises desde que se aprobd el
PEMP 2008-2013? Se han realizado tres encuestas para
evaluar el progreso en los paises en desarrollo de RHS,
siendo el tercero la evaluacion provisional de PEMP 2008-
2013. En sintesis, estas encuestas nos dan una idea de lo

que realmente ha sido realizado por los paises en cuanto
al desarrollo de RHS (una encuesta) y también en el como
los paises perciben sus esfuerzos (dos encuestas).

Il. MIDIENDO EL PROGRESO EN PAISES

Revision a nivel de gabinete OMS (2, Con el fin de
obtener un panorama global tratando de identificar en
donde se centraron los esfuerzos, la OMS colabor6 con
el Royal Tropical Institute de Amsterdam (Paises Bajos)
para emprender una revision a nivel de gabinete entre
junio y diciembre de 2009 y asi estudiar las practicas,
politicas y planes en los 57 paises en crisis. La revision
a nivel de gabinete hizo un inventario de datos secunda-
rios de varias fuentes, incluyendo el Ministerio de Salud,
informes a los donantes como la Alianza GAVI y el Fon-
do Mundial. Aunque no hubo ninguna linea de base, la
revision presentd un panorama de los esfuerzos de RHS
en los paises al momento de efectuar la busqueda.

Con respecto al planeamiento nacional de RHS y costos
de RHS, 45 (79%) de 57 paises habian desarrollado pla-
nes de RHS. De estos 45,32 (71%) tuvieron un presu-
puesto de aplicacion, pero solo 25 (55%) de los planes
estaban siendo implementados.

Los cinco problemas mas destacados en los planes de
RHS con estrategias para hacerles frente, fueron: 1)
educacion previa al servicio en salud; 2) educacion en
servicio; 3) metas educativas referentes al nimero de
trabajadores de la salud a ser entrenados; 4) desarrollo
de carrera y 5) incentivos, generalmente relacionados
con pago, vivienda y transporte.

El analisis secundario mostré que 51 (89%) de los 57
paises tenia un departamento de RHS en el ministerio
de salud. No pudo determinarse el funcionamiento real
de estos departamentos y su contribucién a la planifica-
cién de RHS de todo el pais.

Por ultimo, 14 (25%) de los 57 paises tuvieron un obser-
vatorio nacional de RHS, que actué como un mecanismo
para recopilar y analizar datos sobre los RHS, asi como
para convocar a los interesados a revisar la informacion
y configurar la directiva.

Encuesta de la AMPPS (®). Previo al Segundo Foro Mun-
dial Sobre RHS en Bangkok, se llevé a cabo una encues-
ta por la AMPPS en julio de 2010 para informar acerca
de los progresos en la Prioridad para la Accion Mundial
declarada en Kampala. Se encuest6 a funcionarios cla-
ve de los ministerios de salud ya sea en comunicacion
directa linea o por correo electronico; las respuestas se
reunieron para 51 de los 57 paises encuestados.
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La encuesta incluy6é cuarenta y siete preguntas que
abarcaban nueve indicadores de desarrollo de RHS. Las
respuestas se limitaron a si/no. Los resultados del con-
solidado de puntaje para los nueve indicadores fueron
los siguientes: 1) RHS planificaciéon (69%); 2) mecanis-
mo de coordinacion intersectorial (56%); 3) mecanismo
para informar a la formulacién de politicas (43%) 4) sis-
tema de informacion de los RHS en buen funcionamien-
to (70%) 5) programas para aumentar la produccion del
personal sanitario (75%); 6) Estrategias para retener
personal en las zonas desatendidas (67%) 7) Politicas a
favor de la retencion de trabajadores en el pais (56%);
8) inversiones adicionales en personal sanitario (71%);
9) inversion adicional de socios (76%).

El puntaje proporciona una idea de cémo los encuesta-
dos perciben el progreso del trabajo en los RHS en los
paises en crisis, pero las limitaciones de la metodologia
excluyen cualquier validacion de la situacion actual en
estos paises. Las limitaciones incluyen: la falta de infor-
macion de linea de base, la dependencia de resultados
autoinformados y las limitaciones de la encuesta misma.
Asi, mientras que un pais puede tener un plan de RHS,
la encuesta no revela su contenido, calidad o qué tan
bien se esta aplicando. Asimismo, la existencia de un
observatorio no garantiza la calidad de los datos ni su
nivel de funcionalidad, y las respuestas de la inversion
dicen poco acerca de lo que es y cuanto.

Evaluacion Provisional del Plan Estratégico del Media-
no Plazo 2008-2013 (4. Esta tercera encuesta se realizd
entre noviembre de 2010 y marzo de 2011. Mientras esta
encuesta evalud a los paises sobre los once objetivos es-
tratégicos técnicos de la OMS, también proporciond infor-
macion especifica acerca de la percepcion del progreso del
trabajo en RHS. Estos once objetivos estratégicos tocaron
areas incluyendo enfermedades transmisibles, enferme-
dades croénicas no transmisibles, emergencias y desastres
y determinantes sociales y econdmicos de la salud, por
nombrar algunos. Los RHS fueron incluidos en el objetivo
estratégico “involucrando servicios y sistemas de salud”.

Un grupo focalizado seleccionado a nivel nacional, coordi-
no la realizacién del cuestionario dentro de cada pais. Un
total de 105 entre 193 paises respondieron representando
una tasa de respuesta del 54%. Las respuestas fueron cla-
sificadas a lo largo de una escala de cinco puntos, donde
1 = retrocesos significativos; 2 = algunos retrocesos; 3 =
ningun cambio; 4 = algunos progresos; y 5 = progresos sig-
nificativos. En el objetivo “Reduccion de las carencias cri-
ticas de personal sanitario e incremento en la distribucion
equitativa del personal,” el puntaje compuesto fue de 3,68.

La encuesta también pregunto: “; Qué componentes del
sistema usted consideraria como prioridades para un
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mayor desarrollo desde ahora hasta finales del 20137?”
Las respuestas fueron: financiacion de salud 20%; per-
sonal sanitario 20%; marco politico 17%; entrega de ser-
vicios 16%; liderazgo y gobernanza 14%; sistemas de
informacién de salud 11%; productos médicos y tecno-
logias 2%.

¢ Qué podemos aprender de estos tres estudios? En
el mejor del los casos, tenemos informacién objetiva
de la presencia de planes y mecanismos de planifica-
cion en un buen numero de paises en crisis de RHS.
También tenemos informacién subjetiva sobre cémo los
paises perciben el progreso de los esfuerzos basados
en las respuestas de un punto focal seleccionado. Las
respuestas indican que se esta trabajando en el forta-
lecimiento de los RHS, particularmente con respecto a
la elaboracion de planes en dentro de los paises. Hay
alguna informacion sobre la direccion que estan toman-
do los planes, por ejemplo hacia el fortalecimiento de
la educacion preprofesional. Mas aun, los estudios nos
informan que el 20% de los paises consideran que los
RHS seran una prioridad en los préximos dos afios, pero
que también hay una gran diversidad de otras preocu-
paciones que compiten por la atencion gubernamental.
Los estudios no nos dicen si las inversiones siguen la
planificacion y si son adecuadas y realistas.

Se puede tener una mejor comprension de los progresos
realizados en los paises al analizar la situacion en pai-
ses especificos. Los ocho siguientes han sido seleccio-
nados porque ayudan a ilustrar un punto en particular.

Malawi: para mostrar el éxito de un programa de emer-
gencia de cinco afos para rescatar a una debilitada
fuerza de trabajo sanitaria nacional (2005-2010).

Peru: para mostrar como la reforma del sistema de ser-
vicio obligatorio rural dio lugar a un aumento en la densi-
dad de RHS y contribuyé a una disminucion de la morta-
lidad materna en un periodo de tres afios (2006-2009).

Etiopia: para mostrar los beneficios de un programa de
extension de trabajadores de salud liderado por el go-
bierno que ha demostrado resultados en la salud impre-
sionantes después de solo cinco afios (2005-2010).

Brasil: para mostrar un esfuerzo sostenido desde la
década de los ochenta para construir una masa critica
de equipos de salud de la familia que han mejorado los
servicios y los resultados de salud en zonas rurales mar-
ginadas y remotas.

Tailandia: para mostrar el éxito de un esfuerzo multisec-
torial y multidisciplinario que ha sido constante desde la
década de los setenta para asegurar la equidad en la
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distribucion de los trabajadores de la salud y los servi-
cios de salud en todo el pais.

Filipinas: para mostrar los resultados y retos de un mo-
delo del sector privado impulsado por el mercado en tér-
minos de responder a las necesidades nacionales y a la
demanda internacional de enfermeras.

Zambia: para mostrar como los primeros esfuerzos en
proporcionar incentivos a los médicos han logrado au-
mentar su permanencia en las zonas rurales.

Mali: para mostrar como los esfuerzos de una ONG han
logrado la retencién efectiva de médicos durante un pe-
riodo de 15 afios.

ll. EJEMPLOS DE PAISES
MALAWI

¢ Qué se necesita para lograr que un pais salga de la
crisis de RHS? Malawi es uno de los 57 paises con crisis
RHS. Desde 2004-2009, el gobierno y los socios inter-
nacionales colaboraron en una respuesta de emergen-
cia a los RH para librar al pais de la crisis de los RHS.
Este programa se evalud en el afio 2010. Los resultados
se muestran a continuacion (9.

El programa implementé una estrategia para mejorar los
incentivos en la contrataciéon y retencion del personal
sanitario en Malawi, ampliar la capacidad de formacién
interna en mas del 50% global y utilizar a médicos volun-
tarios internacionales y enfermeras tutoras para cubrir
los puestos criticos, mientras mas recursos humanos
nacionales fueran entrenados.

Las intervenciones fueron de gran envergadura y los re-
sultados fueron impresionantes. De la inversion directa
de cinco afios de 95,6 millones de dolares americanos,
aproximadamente 36% fue destinada un aumento sa-
larial (sujeto a impuestos) de 52% para once cuadros
profesionales. Como resultado, el nimero de trabajado-
res de salud aumentd significativamente. El numero de
médicos en particular aumento de 43 en el 2004 a 265
en 2009, lo que representa un aumento de 516%; las
enfermeras, que histéricamente eran pérdidas a causa
de la emigracion, registraron un aumento de 39% en el
mismo periodo.

Mientras la capacidad de entrenamiento aumento para
varios cuadros y la retencion en sus puestos de traba-
jo mejoré con incentivos financieros o de otro tipo, la
densidad de trabajadores de salud con relacién a la po-
blacion aument6 de 0,87 por mil habitantes en 2004 a

1,44 por mil en 2009, lo que representa un aumento del
83%. Este aumento supero6 el crecimiento de la pobla-
cién del 10% durante el mismo periodo, mostrando asi
una ganancia neta. Sin embargo, los nuevos niveles de
densidad de trabajadores de la salud todavia estaban
por debajo del promedio de la region de Africa (1,91 por
cada 1 000) y de la media mundial (6,23 por cada 1 000)
lo que muestra la profundidad de la crisis en Malawi.

Las ganancias en la densidad de los RHS produjeron un
efecto tangible en los servicios de salud: un incremento
del 49% en los servicios ambulatorios; 7% en cuidados
prenatales; 15% en partos seguros; 10% en vacunacion
infantil y un aumento del 18% en el suministro de nevi-
rapina para prevenir la transmisiéon del VIH de madre a
hijo. Se estima que todos estos servicios han salvado
13 187 vidas.

Mirando hacia el futuro, se han previsto tres escenarios
de costos. El primer escenario que simplemente mantie-
ne las ganancias en los Ultimos seis afos significara in-
versiones de $43,5 millones en los préximos cinco afios.
El segundo escenario que registra un aumento adicional
de 9 a 13% en el niumero de trabajadores requiere $59,4
millones en los préoximos cinco afos. Mientras que el
tercer escenario que muestra una pérdida de 5% de los
trabajadores en los préximos cinco afios costaria $42,1
millones.

PERU

Peru es uno de los pocos paises de América Latina
que fue identificado por el Informe sobre la Salud en el
Mundo del 2006 como en crisis de RHS. Durante mas
de diez afos, el pais perdid a mas de 1 400 médicos
anualmente por migracion al extranjero ('®). Pero el pais
tomd una serie de pasos decisivos en abordar la crisis
en los distintos niveles. En el plano nacional, los servi-
cios de administracion de personal y politica de recursos
humanos, planificacion e informacion de desarrollo se
pusieron bajo una direccion unificada. Al mismo tiempo,
se establecié un Observatorio de los RHS a fin de au-
mentar la cantidad y la calidad de la informacion de RHS
para la toma de decisiones y formulacion de politicas.
Asi se fortalecié la administracion de todo el sistema de
desarrollo de recursos humanos.

El concepto de Equipos de Salud Familiar fue desarrolla-
do con reformas de gran alcance en el nivel de desarro-
llo de los planes de estudio y la organizacion de equipos
con distintas tareas asignadas a los médicos, enferme-
ras y otros miembros del equipo. Una de las intervencio-
nes prometedoras fue fortalecer el servicio obligatorio
para el personal recién graduados (SERUMS), que tie-
nen que brindar atencién en areas rurales y marginales.
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Algunos resultados mensurables ya se han demostrado
a través de una reduccion en la mortalidad materna en
algunas partes del pais como resultado de la reorienta-
cion del programa.

Como puede verse claramente en el grafico, un aumento
en la densidad de RHS condujo a resultados visibles en
la reduccioén de la mortalidad materna en dos provincias:
Apurimac (reduccion de 22%) y Ayacucho (reduccion del
65%) mientras que permanecio estable en Huancavelica
donde la densidad RH solo se incrementd comparativa-
mente en una pequena magnitud. Este estudio muestra
que una reorientacion del sistema de distribucion de RH
con unos incentivos puede impactar en los resultados de
salud de un pais rapidamente incluso cuando los recur-
sos no aumentan significativamente (' (Figura 2).

ETIOPIA

Etiopia ha extendido su produccion a 32 000 trabajadores
de extension de salud desde el 2005 a través de un curso
de un afio de duracion antes de su incorporacion a puestos
de salud remotos. Estos trabajadores fueron observados
por un supervisor clinico basado en un centro de salud.

En el 2009, se realizé una evaluacion de impacto del pro-
grama de extension de salud "®. El estudio que cubria
3095 hogares en las aldeas dentro y fuera del progra-
ma demostroé que las areas del programa tuvieron una
proporcion significativamente mayor de nifios vacunados
contra la tuberculosis, la poliomielitis, difteria-tos ferina-té-

Dotacion de Personal
Sanitario 2006

20.00+
15.00
10.00 4

5.00

Mortalidad Materna (MM) 2006

0.00

25,00 - - o

0.00 10.00  20.00 30.00

Densidad de Recursos Humanos
(DRH)

40.00

tanos y el sarampion. El uso de mosquiteros tratados con
insecticida para la prevencion de la malaria fue también
significativamente mayor en las aldeas del programa.

Donde el programa no ha demostrado hasta ahora nin-
gun impacto es en los servicios de atencién prenatal y
postnatal. Parece que las madres embarazadas prefie-
ren ir a sus abuelas y a otras parteras tradicionales, en
lugar de confiar en la atencién de los trabajadores de
extension de la salud.

La extensiéon de trabajadores de salud brinda la opor-
tunidad de adquirir mas capacitacion y, eventualmente,
convertirse en médicos de familia después de un cierto
numero de afios. Cinco afios desde el inicio de este pro-
grama, menos del 1% de estos trabajadores de extensién
de la salud lo han abandonado (comunicacion personal,
Gebrekidan Mesfin, Oficina de la OMS de Etiopia).

BRASIL

En la década de los ochenta se reconocié en Brasil que
su sistema de servicios médicos especializados, centra-
do en los hospitales urbanos, fallaba en satisfacer las
necesidades de muchas familias que no podian pagar
para acceder a los servicios. Al mismo tiempo, una es-
casez de escuelas de formacion profesional habia ge-
nerado la presencia de mas de 200 000 trabajadores
asumiendo funciones de enfermeria y técnicas de en-
fermeria, sin la capacitacion establecida por la ley. En
1988, el gobierno descentralizé el sistema nacional de

Dotacion de Personal
Sanitario 2010

APURIMAC

DRH MM
2006 17.84 8.87
2009 24.89 5.55

DRH MM
2006 17.02 15.11
2009 21.26 5.25

HUANCAVELICA

DRH MM
2006 13.45 11.42
2009 14.14 11.94

Figura 2. Correlacion entre la densidad de los trabajadores de la salud en las zonas rurales y la tasa de mortalidad materna en el Peru (7.
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salud con el objetivo de lograr el acceso universal a la
atencion primaria de la salud para todos los ciudadanos.
Para satisfacer las necesidades de recursos humanos
del nuevo sistema, el Ministerio de Salud aprobé una
estrategia de capacitacion de equipos de salud de la fa-
milia para atender a la poblacion total del pais (Progra-
ma de Salud de la Familia). Cada equipo, que cuida de
2 000 a 3 500 familias, se compone de un médico, una
enfermera y hasta seis auxiliares de salud, como enfer-
meras auxiliares, trabajadores de salud de la comunidad
y otros trabajadores de asistencia técnica (9.

El gobierno pretendia establecer finalmente 40 000
equipos de salud de la familia en todo el pais para el afio
2010. Para ello, el Gobierno presupuesté mas de 700
millones de dolares entre 2000 y 2009. Para el 2007,
aproximadamente 25 000 equipos de salud cubrian al-
rededor del 60% de la poblacién brasilefia.

En una evaluacion, los municipios que estuvieron ocho
afos en el programa mostraron una reduccién impresio-
nante en las tasas de mortalidad infantil, de nifios me-
nores de cinco afios, de adultos de 15 a 59 afios y de
personas de mas de 59 afios. En comparacion con los
promedios nacionales de 1993, las tasas de reduccion
para los grupos de edad mencionados fueron del 20, 25,
8,5y 2,7% respectivamente 0.

Ademas, la evaluaciéon encontré un impacto favorable
en el capital humano, expresado en el mejoramiento del
trabajo, la educacion de los nifios y la fertilidad. Des-
pués de ocho anos de implementacion del programa,
las comunidades presentaron un aumento del 6,8% en
la oferta laboral de adultos, un aumento de 4,5% en la
escolarizacion de los nifios hasta la edad de 17 afios
y una reduccion de 4,6% en la probabilidad de que las
mujeres entre 18 y 55 afios den a luz dentro de los 21
meses posteriores a su Ultimo embarazo 0.

TAILANDIA

Tailandia tiene una de las experiencias mas largas en
enfrentar el desafio de retencion rural. Durante los ulti-
mos 40 afios Tailandia ha puesto en marcha un enfoque
integrado para abordar el tema, que incluye el recluta-
miento de estudiantes con origines rurales y un sistema
de capacitacion cerca de sus comunidades, un modelo
denominado “entrenamiento local y servicio en ciudad
natal” para enfermeras y médicos. Ademas, un enlace
obligatorio con el gobierno se inici6 en la década de
1970 y se proporcionaron incentivos financieros y no
financieros para los médicos en la practica rural. Adi-
cionalmente, el movimiento social de la asociaciéon de
médicos rurales respaldoé firmemente la importancia de
la salud rural y otros temas de importancia para la salud

publica. Todos estos esfuerzos combinados lograron re-
ducir la diferencia en la densidad de los médicos entre
Bangkok y la region mas pobre del noreste de 21 veces
en 1979 a 9,4 veces en el 2000 @, A pesar de estos
esfuerzos, la retencion de médicos en las zonas rura-
les mas alla del periodo de enlace sigue siendo un reto,
dado que novedades como el turismo médico atraen a
los médicos hacia la practica urbana y especializacion.

FILIPINAS

Filipinas tiene un fuerte sistema educativo en el sector
privado basado en el mercado, que ha producido miles
de enfermeras cada afio. Esta produccién proviene de
517 escuelas de enfermeria muchas de las cuales fueron
creadas para responder a la demanda local de educacion
en enfermeria. Solo en el 2007, se generaron casi 60 000
licenciadas en enfermeria. Los desafios del pais tienen
varios aspectos: en primer lugar esta regular la produc-
cion excesiva de enfermeras para garantizar la calidad de
los graduados; en segundo lugar esta el proporcionarles
suficientes empleos, ya sea localmente o en el extranjero;
tercero es atrayéndoles a trabajar en las zonas remotas
y rurales y, en cuarto lugar, establecer mecanismos para
que enfermeras experimentadas que han trabajado en el
extranjero retornen a continuar sus carreras.

El empleo en el extranjero ha sido la razon para que los
jovenes estudiantes sigan la carrera de enfermeria. En el
ano 2000, un estimado de 163 756 enfermeras filipinas
estaban trabajando en el extranjero, de las cuales 110 774
(67%) estaban trabajando en paises de la Organizacién
para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE).
En el 2000, 7 683 enfermeras emigraron y en el 2009 esta
cifra fue de casi el doble (13 014). Las razones de migra-
cion han sido econémicas. Una enfermera gana $5 000 al
mes en los Estados Unidos o el Reino Unido, casi 50 a 100
veces lo que ganaria en Manila ($58-115 por mes) 2.

En el 2008, en respuesta al excesivo nimero de enfer-
meras desempleadas, el Gobierno lanzé el programa de
EASR (Enfermeras Asignadas en Servicio Rural). Los ob-
jetivos del programa eran abordar el desempleo, asi como
proporcionar enfermeras a los municipios mas pobres del
pais. Inicialmente, se identificaron 1 000 zonas pobres en
cada una de las cuales se asignarian cinco enfermeras
seleccionadas durante el periodo de un afo. Este perio-
do serviria como un tiempo de formacién practica en el
campo después del cual podria seguir la oportunidad de
empleo. El programa paga a la enfermera en entrena-
miento un sueldo mensual de $180. La supervisién de las
enfermeras es realizada por el Departamento de Salud.
La evaluacién del programa esta en curso ?®.Para el afio
2009, un estimado de 400 000 enfermeras licenciadas no
trabajaba en la profesion de enfermeria 2.
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ZAMBIA

En el afio 2003, para abordar el problema de la escasez
y la mala distribucién de los trabajadores de la salud en
las zonas desatendidas, el Gobierno de la Republica
de Zambia en colaboracion con el Gobierno Real de
Holanda comenzé a dirigir el Esquema de Retencién
de Personal Sanitario de Zambia (ERPSZ) para profe-
sionales de la salud. El plan fue concebido inicialmen-
te para reemplazar a los médicos holandeses bajo el
acuerdo bilateral entre Zambia y los Paises Bajos. La
financiacién para este esquema provino inicialmente
del Gobierno de los Paises Bajos. El plan ofrece incen-
tivos financieros en forma de un subsidio por carencia,
pago de estudios profesionales, fondo de préstamos
para un auto o una casa y asistencia con formacion de
postgrado al final del contrato de tres afios. Una revi-
sion intermedia en el 2005 y la evaluacién posterior del
programa piloto mostraron que los 88 médicos fueron
retenidos para el periodo de contrato de tres aros y
65% renovaron para un segundo periodo de tres anos.
Como resultado, muchos distritos ahora cuentan por
primera vez con un médico local. El costo promedio
mensual del plan por médico es entre $652-717 @4, El
esquema ha sido ahora ampliado para incluir otros ti-
pos de trabajadores de la salud, otros donantes apoyan
el plan a través del mecanismo comun de financiacion,
creado por el Ministerio de Salud ?9,

MAL[

Méas de 100 médicos han recibido apoyo para realizar sus
practicas en zonas rurales y remotas, a través de un pro-
grama piloteado por la ONG Santé Sud, Francia, durante
un periodo de mas de 15 afios. El programa esta dirigido a
meédicos jovenes urbanos desempleados. Ofrece un kit de
instalaciéon que contiene, por ejemplo, equipos médicos,
paneles solares y, a veces, una motocicleta. La formacion
especifica en medicina comunitaria y la membresia de
una asociacion profesional fueron utiles para reducir los
sentimientos de aislamiento y fortalecer la capacidad de
los miembros a participar en negociaciones colectivas.
Estos médicos fueron pagados por una combinacién de
asociacion publico-privada y contratos basados en la co-
munidad, facilitados por la politica de descentralizacion
del pais. Una evaluacion de este programa realizado
por la OMS en el 2008 encontré que en promedio, estos
médicos se mantuvieron mas tiempo en sus puestos de
trabajo (4,5 afios) en comparacion con los médicos no
apoyados por este sistema (2,5 afios). Algunos médicos
se mantuvieron por mas de diez afios . Uno de estos
jovenes meédicos fue recientemente distinguido durante
el Segundo Foro Mundial sobre Recursos Humanos para
la Salud con el premio especial de reconocimiento por su
compromiso en servir a su comunidad rural.
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IV. ; CUALES SON LAS LECCIONES
APRENDIDAS QUE PUEDEN AYUDAR EN LA
ELIMINACION DE LA CRISIS DE RECURSOS
HUMANOS EN SALUD?

Las lecciones de los paises muestran que con una buena
planificacién, las estrategias correctas y con los recursos
suficientes, es posible revertir la crisis de RHS de un pais
en unos pocos afnos. Esto se muestra en los ejemplos de
Malawi, Peru y Etiopia. Las lecciones de Brasil y Tailandia
muestran que lo que hay que hacer para que un pais no
entre en una crisis, incluye voluntad politica, inversiones
adecuadas y una gestion eficaz a largo plazo. La leccién
de Filipinas muestra que una gran produccioén de trabaja-
dores de la salud no necesariamente prestara servicios a
la poblacion marginada a menos que existan estrategias
eficaces para atraer y mantener a los trabajadores de la
salud en las zonas rurales. En este sentido, las lecciones
de Mali y Zambia son alentadoras mostrando el éxito de
estos paises en sus esfuerzos actuales para atraer y re-
tener a los médicos en las zonas rurales.

Para enfrentar la crisis de RHS en cualquier pais, los
fundamentos del ciclo de trabajo RHS permanecen va-
lidos (Figura 3).

1) El circulo de entrada. Garantizar la produccion de una
adecuada cantidad de trabajadores de la salud tanto
en numero como en los tipos requeridos por la pobla-
cién. Se debe prestar atencion a la calidad de educa-
cién de los trabajadores de la salud y a la pertinencia
de la educacion de trabajadores de salud a las nece-
sidades de la poblacion. Los desafios en este ambito
tienen que ver con ligar la educacion con la practica
y los empleos disponibles cuando los estudiantes se
graduan. Los mercados de educacion y el mercado la-
boral para los trabajadores de salud no son facilmente
regulados y los desequilibrios entre la oferta de gra-
duados y la demanda de ellos a menudo persisten.

2) El circulo del personal sanitario existente. Empleos
que proporcionen los trabajadores de la salud
un sentido de propdsito y servicio, un salario
adecuado, desafios por superar, una linea de carrera,
reconocimiento por su trabajo, pares y mentores
para emular atraeran y retendran a los trabajadores
de la salud. Todo esto debe tenerse en cuenta en el
diseno de los puestos de trabajo y las oportunidades
especialmente en zonas remotas y rurales. En este
sentido, las estrategias integrales son mas efectivas
que las intervenciones aisladas. La sostenibilidad
es crucial y es necesario disponer de tiempo para la
construccion de capacidades estables. Para abordar
el enorme reto de atraer y retener a trabajadores de
salud en las zonas rurales, la OMS emitié en 2010
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Figura 3. El ciclo de personal sanitario.

recomendaciones de politica mundial para mejorar
el acceso a los trabajadores de salud competentes
en zonas remotas y rurales @). Estas directrices se
basaron en las diversas experiencias de paises asi
como un proceso exhaustivo y sistematico de revision
de la evidencia. Ahora la OMS esta trabajando con
socios para aplicar estas directrices en los paises.

3) El circulo de salida. Los trabajadores de la salud
pueden perderse por varias razones, incluyendo la
jubilacion, enfermedad, muerte y migracion. Todos
estos factores pueden ser controlados y previstos
en cierta medida. La adopcién del Cédigo de Prac-
tica para la Contratacién Internacional del Personal
Sanitario de la OMS no es solo un cédigo ético que
desalienta la contratacion de personal sanitario de
los paises en crisis de RHS. También es una guia
para abordar los fundamentos de la produccion y la
retencion de los trabajadores de salud. Pero en si, el
cédigo de la OMS no es una panacea.

La gestion eficaz del desarrollo de los RHS es funda-
mental para mantener el ciclo de trabajo en equilibrio, por
lo tanto, son necesarias personas competentes para la
planificacién y administracion tanto a nivel de gobierno,
instituciones educativas y centros de servicio de salud.
Mas aun, organizar los datos para la planificacion y la
formulacion de politicas es una prioridad. En los paises
pobres donde los recursos internos son insuficientes para
proporcionar las inversiones apropiadas, la comunidad
internacional de donantes debe proporcionar un apoyo
eficaz y sostenido @8,

Jubilacion

V. CONCLUSION

Este articulo ha mostrado los progresos en los esfuerzos
globales y de paises individuales en los ultimos cinco a
siete afios. Ha presentado algunos paises cuyos ejemplos
son instructivos de como enfrentar retos de RHS. Estos
paises han hecho notables avances hacia la solucion de la
escasez y mala distribucién del personal de salud. La do-
cumentacion continua, evaluacion de experiencias y com-
partir estas lecciones puede actuar como un estimulo para
todos los paises a aprender de estos y otros ejemplos.

Como pensamientos finales quisiéramos mencionar: las
metas mundiales ayudan a establecer el ritmo, pero los
procesos internos en los paises son los que mayoritaria-
mente determinan si se pueden alcanzar estos objetivos;
los paises progresan a su propio ritmo; la presencia de in-
versiones influye en el ritmo del progreso; para los paises
mas pobres que carecen de los recursos para cambiar las
cosas por si mismos, los recursos adecuados y sosteni-
dos de socios y organismos externos unidos a voluntad
politica y una gestion eficaz interna, son necesarias para
alcanzar un progreso real.

Quedan muchos retos. Al afrontarlos, ¢ Deberiamos re-
nunciar a la idea de reducir un 25% el nimero de pai-
ses en crisis de RHS para el 2015? Quizas todavia no,
puesto que algunos paises han demostrado que se pue-
de lograr mucho en unos pocos afios. Asimismo, en la
64.a Asamblea Mundial de la Salud celebrada en mayo
de 2011, los Estados Miembros aprobaron la resolucién
WHAG64.6 que se refiere al fortalecimiento del personal
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de salud (29). La resolucion afirma la prioridad que los
Estados Miembros dan al tema de recursos humanos
para la salud. Esto nos permite ser optimistas. Nos man-
tendremos atentos a lo que traeran los esfuerzos en el
desarrollo de RHS en los proximos cuatro afos.
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