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Cambios de ocupacion o de situacion laboral

La jubilacion

Muchos son los trabajadores que afio tras afio
abandonan la fuerza laboral sanitaria, ya sea
de forma temporal o permanente. Si esas ba-

jas no se cubren, pueden surgir déficits capa-
ces de comprometer la dispensacion y calidad
de los servicios de salud (7, 2). Mientras que
en el capitulo 3 se analizaban las modalidades de incorporacion de nuevos efectivos
al sector sanitario, en éste examinaremos la otra cara de la moneda: los diversos
factores por los que los trabajadores dejan el servicio activo. Se sugieren ademas una
serie de herramientas para la gestion de las bajas, tanto en tiempos de déficit como
de superavit de recursos humanos, con miras a optimizar el desempeiio del personal
sanitario. Por tltimo, se repasan y analizan los factores que influyen en la disminucion

Conclusiones

de los efectivos y se proponen estrategias para su gestion.

En la figura 5.1 se resumen los principales motivos que inducen a los tra-
bajadores a abandonar la fuerza laboral sanitaria, a saber: la emigracion;
el riesgo de padecer actos de violencia, contraer enfermedades o morir;
los cambios ocupacionales o de situacion laboral; y la jubilacion. Algunas
bajas son temporales, por enfermedad o maternidad u otros motivos, por
ejemplo para asistir a cursos de formacion superior. Otras, en cambio, son
permanentes, por ejemplo si el trabajador fallece o cambia de ocupacion.
En algunos casos, los trabajadores sanitarios migran de un pais a otro,
abandonando asi de forma permanente una fuerza laboral sanitaria para
incorporarse en otra. También se dan bajas parciales, por ejemplo cuando
un empleado a tiempo completo pasa a trabajar a tiempo parcial. Las varia-
ciones en el nimero de trabajadores contratados en uno u otro régimen de
dedicacion pueden alterar el equilibrio de la fuerza laboral sanitaria.

En las dltimas décadas, la duracion de la vida activa laboral de los
trabajadores sanitarios ha cambiado debido a la evolucion de la estructura
ocupacional, el aumento de las tasas de morbilidad y mortalidad (en Africa

principalmente atribuible al VIH/SIDA y la tuberculo-
sis), las crecientes migraciones y el envejecimiento
(sobre todo en los paises de ingresos altos). Todos
estos factores ponen serias trabas al logro del objeti-
vo de mantener una fuerza laboral sanitaria eficiente
y numéricamente adecuada.

La existencia de unas tasas de movimiento de
personal elevadas puede dar lugar a un incremento
de los costos de provision. Esa situacion representa
ademas una amenaza para la calidad de la atencion
sanitaria, ya que podria perturbar el funcionamiento
organizacional, reducir la eficiencia de los equipos
y provocar una pérdida de conocimientos institu-
cionales. Segln demuestran diversos estudios,
los costos asociados a los problemas para ase-
gurar la permanencia del personal a menudo son
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Figura 5.1 Vias por las que los trabajadores abandonan

el sector de la salud

Migracion (dentro del pais de origen

Fuerza laboral sanitaria

* _ de zonas rurales a zonas urbanas — 0 a otro pais)

—————— Riesgo de violencia, enfermedad o muerte
Cambios ocupacionales o de actividad

— (p. ¢j., desempleo, empleo a tiempo parcial o
contratacion fuera del sector sanitario)

———— Jubilacion (en la edad reglamentaria

0 jubilacion anticipada)

considerables (3). Con todo, el trasiego de trabajadores también puede resultar bene-
ficioso, en la medida en que a veces brinda una buena ocasion para ajustar mejor los
conocimientos del personal a las necesidades del lugar de trabajo, propiciar la intro-
duccion de nuevas ideas en instituciones ya consolidadas y aumentar la flexibilidad
organizacional (4). En ese sentido, es importante que las instancias decisorias gestionen
las bajas de efectivos sanitarios de tal modo que la perturbacion de los servicios sea
lo menor posible.

FLUJOS Y REFLUJOS MIGRATORIOS

En los ultimos afios, la preocupacion sobre los efectos negativos del desplazamiento de
profesionales calificados de los paises mas pobres a los paises mas ricos ha colocado
el tema de la migracion de trabajadores sanitarios en el centro de las agendas politicas
(5). Sin embargo, las estadisticas sobre los flujos de trabajadores sanitarios siguen lejos
de estar completas (5—-72). En los contados paises que hacen un seguimiento de las
corrientes migratorias, la informacion disponible suele limitarse a los médicos y enfer-
meros diplomados. La disponibilidad de datos sobre los movimientos de farmacéuticos,
ergoterapeutas y los muchos otros tipos de trabajadores sanitarios identificados en este
informe es practicamente nula.

Al carecerse de informacion sobre el nimero de trabajadores que se desplazan, asi
como sobre su procedencia y destino, resulta dificil hacerse una idea de la magnitud del

Cuadro 5.1 Medicos y enfermeras formados en el extranjero que trabajan

Alemania

Australia

Canada

Estados Unidos

Finlandia

Francia

Irlanda

Nueva Zelandia

Portugal

Reino Unido

NA: no se aplica.

en paises de la OCDE

Pais de la OCDE

Médicos formados en el extranjero Enfermeras formadas en el extranjero

Numero Porcentaje del total Numero Porcentaje del total
17 318 6 26 284 3
11122 21 NA NA
13620 23 19061

213 331 27 99 456

1003 9 140
11 269 6 NA NA
NA NA 8758 14
2832 34 10616 21
1258 4 NA NA
69813 33 65000 10
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problema. Segun datos de la OCDE, los médicos y enfermeros formados <<
en el exterior representan un porcentaje importante de la fuerza de trabajo E l des €0 de lOg rar
total en la mayoria de los miembros de dicha organizacién, aunque espe- . .
cialmente en los paises angléfonos (véase el cuadro 5.1). und Vlda me] or y unos
De esos datos también se desprende que el nimero de médicos forma- . . .
dos en el Africa subsahariana y contratados en paises de la OCDE equivale meleS d@ S ubs 1S t@nCla
a cerca de una cuarta parte (un 23%) del cuerpo médico actual de los .

respectivos paises de procedencia, con porcentajes que oscilan entre un menos precarlos €S la
3%, en el Camerun, y un 37%, en Sudafrica. En el caso de las enfermeras

y asistentes de parteria, esa proporcion representa una vigésima parte (el causa f undamental

5%) de la fuerza de trabajo actual, aunque con un margen de variacion ex- .

tremadamente amplio, que va desde un modesto 0,1%, en Uganda, hasta Clue empu_] ad laS

un llamativo 34%, en Zimbabwe (véanse los cuadros 5.2 y 5.3, incluidos .

s st personas a migrar )}
¢Por qué migran los trabajadores sanitarios?

Tras esos datos de la OCDE se esconden complejas tendencias y razones que propician

el movimiento de trabajadores. Las migraciones se dan tanto dentro de los paises — de

las zonas rurales a las urbanas — como dentro de las regiones — de los paises mas

pobres a los mas ricos —, y también pueden ser intercontinentales. El deseo de lograr

una vida mejor y unos medios de subsistencia menos precarios es la causa fundamental

que empuja a las personas a migrar. Generalmente, esa aspiracion esta vinculada a un

(creciente) descontento o insatisfaccion con las condiciones de trabajo/vida actuales

(los llamados «factores impulsores»), asi como al conocimiento de que existe —y a la

ilusion de encontrar — un trabajo mejor en otro lugar (los llamados «factores atractores»).

Segun las conclusiones de un estudio reciente del Africa subsahariana, ambos tipos

de factores, tanto los impulsores como los atractores, tienen su importancia (70). Las

preocupaciones de los trabajadores en relacion con la falta de perspectivas de ascenso,

la mala gestion, la sobrecarga de trabajo, la falta de servicios, el deterioro del sistema
de salud, la precariedad de las condiciones de vida y los elevados niveles de violencia
y delincuencia son algunos de los factores impulsores de la migracion (véase la figura
5.2). Entre los factores atractores destaca la perspectiva de recibir una mejor remune-

Figura 5.2 Motivos alegados por los trabajadores sanitarios para migrar,
en cuatro paises africanos (Sudafrica, Camerun, Uganda y Zimbabwe)

Mejor remuneracion

Entorno mas seguro

Condiciones de vida

Falta de servicios

Falta de perspectivas |
de carrera |

Falta de futuro

Sobrecarga de trabajo

Deseo de ahorrar

Ritmo de trabajo

Deterioro del |
servicio de salud |

Deterioro econémico

Mala gestion

Perfeccionamiento |
formativo

0 50 100 150 200 250

Nimero de entrevistados Fuente: (10).
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Cuadro 5.2 Médicos formados en el Africa subsahariana que trabajan

Pais de origen

en paises de la OCDE

Médicos que trabajan en ocho paises
receptores de la OCDE?

Angola 881 168 19
Cameriin 3124 109 3
Etiopia 1936 335 17
Ghana 3240 926 29
Mozambique 514 22 4
Nigeria 34923 4261 12
Repiblica Unida de

Tar‘:zania 622 46 6
Sudafrica 32973 12136 37
Uganda 1918 316 16
Zimbabwe 2086 237

Tota | 847 18556 Promedio 23]

2 Paises receptores: Alemania, Australia, Canada, Estados Unidos de América, Finlandia, Francia, Portugal y Reino Unido.
Fuente: (71).

Cuadro 5.3 Enfermeras y asistentes de parterfa formados en el Africa subsahariana
que trabajan en paises de la OCDE

Enfermeras y asistentes de parteria que trabajan
Nimero total de enfermeras en siete paises receptores de la OCDE®

y asistentes de parteria

Pais de origen en el pais de origen

Angola 13627 0
Botswana 7747 572 7
Camerin 26 032 84 0
Etiopia 20763 195 0
Ghana 17 322 2267 13
Guinea-Bissau 3203 30 0
Kenya 37113 1213 3
Lesotho 1123 200 18
Malawi 11022 453 4
Mauricio 4438 781 18
Mozambique 6183 34 0
Namibia 6145 54 0
Nigeria 210 306 5375 3
Repiiblica Unida de

Tar':zania 2L . .
Sudafrica 184 459 13 496 7
Swazilandia 4590 299 7
Uganda 17 472 21 0
Zambia 22010 1198 5
Zimbabwe 9357 3183

2 Paises receptores: Canada, Dinamarca, Estados Unidos de América, Finlandia, Irlanda, Portugal y Reino Unido.
Nota: Datos recopilados por la OMS a partir de diversas fuentes.
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racion, lograr una mejor preparacion, ganar experiencia y trabajar en << Sl un Si St ema

un entorno mas seguro, asi como diversas consideraciones de indole
familiar (véase la figura 5.2). En Zimbabwe, por ejemplo, un alarmante

77% de los estudiantes universitarios de final de carrera eran alenta- de S alud €S f Vag ll, la

dos por sus familias a emigrar (13).

Al margen de los deseos particulares de los trabajadores y sus merma d@ personal

familias, es evidente que la rapida globalizacion del sector terciario en . .
las Ultimas dos décadas ha contribuido a impulsar las migraciones en Sanltarlo puede

el campo de la salud (74-78). Al mismo tiempo, los paises de ingresos

altos registran una creciente demanda insatisfecha de trabajadores empuj ClVlO al borde del

sanitarios, debido en parte al rapido envejecimiento de sus poblacio- d .

nes. En respuesta a estos fenomenos, se estan produciendo dos cam- €s mOVOnamlentO >>
bios importantes en el mercado mundial: en primer lugar, un nimero

cada vez mayor de paises de ingresos medios forman trabajadores

sanitarios para la exportacion internacional (véase el recuadro 5.1); en

segundo lugar, las agencias profesionales han empezado a recurrir en mayor medida

al mercado internacional para surtirse de trabajadores, lo que plantea una serie de

interrogantes relacionados con la ética de la contratacion (véase el recuadro 5.2).

Impacto de las migraciones

La emigracion de trabajadores de la salud comporta también aspectos positivos. Este
fendmeno genera cada afio miles de millones de ddlares en concepto de remesas (el
dinero enviado por los migrantes a sus hogares). Tanto es asi, que en algunos paises
de renta baja se ha llegado a asociar la emigracion con una disminucion de la pobreza
(22). En caso de retorno, los trabajadores sanitarios vuelven a sus paises de origen con
un rico bagaje de conocimientos técnicos y practicos. Ahora bien, cuando las tasas
de emigracion de médicos y enfermeros son elevadas, los paises que han financiado
su educacion no sélo no obtienen ningun beneficio de su inversion sino que acaban
otorgando involuntariamente una especie de «subsidio perverso» a los paises ricos a
los que van a parar sus profesionales (23). Con todo, las pérdidas financieras no consti-
tuyen el efecto mas perjudicial. Si el sistema de salud de un pais es fragil, la merma de
personal sanitario puede empujarlo al borde del desmoronamiento, pudiendo medirse
las consecuencias en términos de vidas perdidas. En esas circunstancias, los calculos
relativos a las migraciones internacionales dejan de centrarse en el éxodo o la afluencia
de profesionales para establecer la magnitud de los «flujos letales» (24).

Estrategias para gestionar la migracion
Los movimientos de trabajadores sanitarios vienen generados por una combinacion
de factores — relacionados con la situacion del propio trabajador, el lugar de trabajo

Recuadro 5.1 Cuando el «éxodo de profesionales» da p

«recuperacion de cerebros»: el caso de Fi

Seguin estima la Comision de Filipinos en el Extranjero, mas de 7,3 tiempo trabajando en el extranjero. La Administracion Filipina del

millones de filipinos — aproximadamente un 8% de la poblacion del Empleo en el Extranjero se cred en 1995 con el cometido de pro-
pais — residen en el exterior. El Gobierno de Filipinas, que lleva unos mover el regreso y la reintegracion de los migrantes. Los retorna-
afios fomentando la migracion temporal de profesionales del pais, dos se benefician de numerosos privilegios, como la exencion de
ha adoptando medidas para convertir las remesas en un instrumento impuestos para las compras realizadas durante un afo; el acceso
eficaz de desarrollo nacional (también en materia sanitaria), alentan- a préstamos en condiciones preferenciales para capital de explo-
do alos migrantes a efectuar sus envios de dinero a través de cauces tacion y la posibilidad de solicitar becas de estudio.

oficiales. En 2004, el Banco Central de Filipinas cifré la cuantia total El experimento de Filipinas ha reportado resultados alenta-
de remesas en US$ 8500 millones, lo que equivale a un 10% del pro- dores y es considerado por algunos paises en desarrollo como
ducto interno bruto (PIB) del pais. un modelo a seguir.

Al mismo tiempo, el Gobierno esta aplicando una serie de estra-
tegias para fomentar el retorno de los migrantes que llevan cierto Fuente: (719).
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y las fuerzas del mercado — de una complejidad tal que resulta imposible atajar el
problema con una intervencion sencilla o dnica. En las siguientes secciones se analizan
algunas estrategias de gestion de la migracion destinadas a proteger a los trabajadores
sanitarios y minimizar las desigualdades. Una actuacion en tres frentes — en los paises
de origen, en los paises receptores y a nivel internacional — puede mitigar los efectos
negativos de la migracion.

Estrategias centradas en los paises de origen

Los paises de origen pueden barajar una amplia variedad de opciones para gestionar la
migracion, en particular las dos estrategias clave siguientes: proporcionar a los traba-
jadores sanitarios una capacitacion acorde con su lugar de empleo y ofrecer facilidades
para el retorno de profesionales que se marcharon a trabajar al extranjero.

Estrategia 5.1 Ajustar la capacitacion a las necesidades

y demandas

Una capacitacion que esté centrada en las condiciones locales puede ayudar a con-
tener la merma de recursos humanos. Segtn las ensefianzas extraidas de iniciativas
puestas en marcha hace tiempo para mejorar la cobertura de personal sanitario en las
zonas rurales, la formacion de trabajadores locales — en los idiomas locales y en los

conocimientos pertinentes para las condiciones del lugar — contribuye
<<F ilipinas

a amortiguar las tasas de desercion (25, 26). La aplicacion de este
tipo de enfoques en relacion con la capacitacion a menudo conlleva la
expedicion de certificados de estudios que no son reconocidos a nivel
internacional, lo que restringe ain mas las migraciones. Ahora bien,
lleva muchos anos
formando personal
de enfermeria para la
exportacion )}

para alcanzar la meta propuesta es imprescindible ofrecer un amplio
abanico de incentivos y opciones de formacion en el servicio y ase-
gurar la participacion de instituciones clave, como las universidades y
las asociaciones profesionales (25, 27).

Incluso en caso de continuar las migraciones, los esfuerzos de
expansion de la formacion pueden contribuir a reducir los déficits de
personal. Para preservar la calidad de la ensefianza, es necesario con-
tar con una autoridad certificadora que funcione con eficacia, sobre
todo si la expansion de las instituciones de capacitacion se produce
de forma rapida. En los paises de ingresos bajos sometidos a una gran
presion fiscal, una expansion de esa indole requeriria una considerable
participacion financiera del sector privado o bien ayuda externa. También es fundamen-
tal que aumenten las oportunidades de empleo para los titulados, ya sea a través del
sector publico (si las restricciones fiscales no lo impiden) o del sector privado.

La capacitacion se puede programar igualmente con el fin especifico de atender

Recuadro 5.2 Las agencias de contratacion

Las agencias de contratacion de profesionales médicos estan en ple-
no auge, y existe una preocupacion generalizada de que contribuyan
aincentivar la emigracion de trabajadores sanitarios en los paises de
ingresos bajos. Segun las conclusiones de un estudio realizado en
2004, fueron agencias de este tipo las que promovieron el grueso de
las contrataciones de trabajadores procedentes del Camertn (70); un
reciente analisis, centrado en cerca de 400 enfermeras emigradas
que viven en Londres, demostro que nada menos que dos terceras
partes de las encuestadas habian sido reclutadas por agencias para
trabajar en Gran Bretana (9). El presidente de la principal asocia-
cion de enfermeros de Mauricio observo recientemente que algunos
empleadores britanicos envian a los paises agentes de reclutamien-
to para ponerse directamente en contacto con enfermeras y luego
negociar contratos con toda discrecion. Otro ejemplo es Varsovia,

ciudad en la que de pronto han aparecido docenas de agencias
que tratan de captar médicos polacos para ejercer en el Reino
Unido.

Muchos cuestionan la eticidad de las practicas aplicadas por
las agencias de contratacion. Los trabajadores sanitarios contra-
tados por agencias privadas a veces se encuentran con sorpresas
poco gratas, como la obligacion de tener que abonar cierta can-
tidad por los servicios prestados, que los sumen de inmediato en
una situacion de desventaja econémica. Diversos estudios han
demostrado asimismo que los profesionales sanitarios migrantes
a menudo empiezan a trabajar antes de completarse su registro
y que durante el tiempo de espera reciben remuneraciones infe-
riores a la norma (20-21).
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las demandas de exportacion. Filipinas, dentro de una politica mas amplia de fomento
de la migracion de trabajadores (véase el recuadro 5.1), lleva muchos afios formando
profesionales sanitarios, sobre todo personal de enfermeria, para la exportacion: en
los Estados Unidos, por ejemplo, estos profesionales representan un 76% de los en-
fermeros diplomados extranjeros (28). De modo analogo, Cuba ha exportado miles de
trabajadores de la salud, en el marco de sus relaciones bilaterales con otros paises.
Algunos paises, como China, la India, Indonesia y Viet Nam, también aplican estrate-
gias de exportacion o estan estudiando la posibilidad de hacerlo (29). Aunque estas
estrategias no han sido sometidas a una evaluacion sistematica, la experiencia indica
que se caracterizan por un uso intensivo de recursos, que requieren el establecimiento
de una autoridad institucional encargada de la formacion y la expedicion de los titulos
pertinentes y que deben ir acompafadas de una cuidadosa gestion de las interacciones
con el mercado interno o local de trabajadores de la salud.

Estrategia 5.2 Mejorar las condiciones locales

Como se sefiala en el capitulo 4, las actuaciones relacionadas con la mejora de las con-
diciones laborales de los trabajadores contribuyen a eliminar los factores impulsores que
inducen a los trabajadores a migrar. Pese a la ausencia de evaluaciones sistematicas
de los efectos que esas intervenciones tienen en las tasas de migracion, la experiencia
demuestra que la remuneracion, los incentivos economicos, la seguridad financiera, la
buena gestion y las posibilidades de ascender son todos ellos elementos de peso. Para
facilitar la captacion, y la permanencia, de trabajadores de la salud se recurre también a
medidas de mejora de las condiciones de vida relacionadas con el transporte, la vivienda
y la educacion de otros miembros de la familia (30).

En los casos en que la formacion del trabajador sanitario es costeada por el futuro
empleador, pertenezca éste al sector plblico o privado, se establecen una serie de
obligaciones contractuales o «clausulas vinculantes» en virtud de las cuales el primero
se compromete a trabajar para el segundo durante un determinado periodo. Aunque se
trata de una practica bastante extendida, se sabe poco sobre su eficacia. Las ensefian-
zas extraidas son ambivalentes: por un lado, la medida en cuestion permite asegurar
una buena cobertura, pero por otro, suele ir acompafiada de un bajo nivel de desempefio
entre los trabajadores y de elevadas tasas de movimiento de personal (37).

Las encuestas centradas en los trabajadores migrantes indican que éstos suelen
tener un gran interés por volver a trabajar en su pais de origen (32). Como ilustra la
estrategia de «generacion de conocimientos» aplicada por Filipinas (recuadro 5.1), una
gestion institucional activa de la migracion puede facilitar el bienestar de los migrantes
no solo en el extranjero sino también a su regreso al pais de origen. La disponibilidad
de servicios especiales de migracion para los trabajadores de la salud también podria
contribuir a que éstos mantengan durante su ausencia vinculos productivos con las
instituciones sanitarias locales (33).

Estrategias centradas en los paises receptores

Los paises receptores deben preocuparse por los derechos y el bienestar de los trabaja-
dores migrantes y no cerrar los 0jos ante las consecuencias negativas que su ausencia
produce en los paises de origen.

Estrategia 5.3 Asegurar que los trabajadores migrantes
reciban un trato justo

Los escasos, aunque cada vez mas abundantes, datos disponibles sobre la experiencia
de los trabajadores sanitarios migrantes suscitan inquietudes en cuanto al incumpli-
miento de sus expectativas de envio de remesas, su seguridad personal, su aislamiento
racial y cultural y la aplicacion de condiciones de trabajo inferiores; otro factor pre-
ocupante es que conocen mal sus derechos y que su capacidad para ejercerlos es
limitada (21, 34—37). Los trabajadores migrantes deben ser contratados en las mismas
condiciones que el personal local y poder acceder a oportunidades de orientacion cul-
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tural. Asimismo, es primordial tener en funcionamiento politicas destinadas a detectar
y combatir el racismo entre el personal y los usuarios (38).

Estrategia 5.4 Adoptar politicas de contratacion
responsables

Los paises receptores tienen la responsabilidad de velar por que en la contratacion de
trabajadores procedentes de paises con graves déficits de personal se tengan presentes
las consecuencias negativas conexas. Conviene que dentro de las consideraciones de
los futuros empleadores y las agencias de contratacion cobren mayor peso factores
como la magnitud de las inversiones que se destinan a la capacitacion de dispensadores
de atencion sanitaria y los efectos inmediatos que causa la ausencia de los que optan
por migrar. La celebracion de consultas y negociaciones con los ministerios de salud,
las unidades de planificacion de plantillas y las instituciones de capacitacion, en forma
similar a la concertacion de acuerdos bilaterales, contribuird a evitar acusaciones de
«sustraccion de personal» y otras practicas de contratacion poco encomiables. Mas
abajo, se examina la formulacién de instrumentos para la adopcion de practicas nor-
mativas en materia de contratacion internacional.

Estrategia 5.5 Apoyar la disponibilidad de recursos
humanos en los paises de origen

Muchos paises son al mismo tiempo receptores de migrantes y proveedores de asisten-
cia internacional para el desarrollo destinada a la salud. A través de esta estructura ya
existente, las iniciativas de apoyo podrian ir orientadas mas directamente a la expansion
de la fuerza de trabajo, no sélo con el fin de mitigar el impacto de la emigracién sino
también para solventar los problemas de recursos humanos que dificultan la consecu-
cion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) relacionados con la salud (véase
el capitulo 2).

Ademas de la ayuda destinada al fortalecimiento del personal sanitario en los paises
de origen, también hay disponibles importantes fuentes externas de apoyo directo en
materia de recursos humanos dentro del contexto de los desastres humanitarios y las
iniciativas de erradicacion de enfermedades, asi como a través de un nimero creciente
de organizaciones no gubernamentales internacionales. Las «brigadas médicas» de
Cuba, por ejemplo, han enviado 450 profesionales sanitarios a zonas deficitarias de Su-
dafricay mas de 500 a zonas rurales de Haiti. También cabe citar aqui a la Asociacion de
Médicos de Origen Indio, de la Region de las Américas, que con sus 35 000 facultativos
constituye un importante proveedor de servicios de voluntariado (39). El hermanamiento

Recuadro 5.3 Ejemplo de un acuerdo bilateral co

Sudafrica y el Reino Unido

En 2003 Sudafrica y el Reino Unido firmaron un acuerdo para: crear
vinculos de asociacion en lo referente a cuestiones de capacitacion
sanitaria y recursos humanos; facilitar desplazamientos de duracion
limitada; y promover el intercambio de informacion, asesoramiento
y conocimientos técnicos. EIl memorando de entendimiento concer-
tado al efecto prevé una serie de modalidades que permiten a los
profesionales sanitarios de un pais residir en el otro durante estan-
cias de duracion limitada, con el fin de perfeccionar su formacion y
efectuar practicas, en beneficio de unay otra parte.

El intercambio de informacion y conocimientos técnicos abarca
las esferas siguientes:
e regulacion profesional;
salud publica y atencion primaria;
planificacion de la plantilla;
planificacion estratégica;
alianzas publicoprivadas, incluidas iniciativas de financiacion
privadas;
e revitalizacion de hospitales, incluida la gobernanza;

e o o o

¢ hermanamiento de hospitales, con objeto de compartir bue-
nas practicas y fortalecer la gestion;
e capacitacion en gestion de la atencion sanitaria.

En el marco de este compromiso, se facilita el acceso mutuo de
los profesionales sanitarios a las universidades y demas centros
de formacion para cursar programas de capacitacion especificos
o realizar visitas de estudio. Esta previsto que los profesionales
vuelvan a su pais una vez concluido el periodo de intercambio,
para lo cual se les conserva el puesto que ocupaban antes. A
su regreso, utilizaran los nuevos conocimientos para apoyar el
desarrollo del sistema sanitario en su propio pais. En la Reunion
de Ministros del Commonwealth celebrada en mayo de 2005, la
Ministra de Salud de Sudéafrica inform sobre lo eficaz que esta-
ba resultando el acuerdo bilateral para gestionar la migracion de
trabajadores sanitarios.

Fuente: (41).
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directo de instituciones sanitarias entre paises ricos y pobres, una forma muy extendida
de asistencia para el desarrollo (40), implica igualmente importantes movimientos de
trabajadores sanitarios en ambos sentidos. Al aumentar la concienciacion sobre los
déficits de recursos humanos que padecen los paises pobres y el empefio por lograr los
0DM relacionados con la salud, se han empezado a estudiar ambiciosas politicas para
incrementar esos flujos (41). El despliegue de esfuerzos mas sisteméaticos para com-
prender la experiencia colectiva de esos programas, podria aportar mayores beneficios
a los paises de origen y a los paises receptores, tanto a corto como a largo plazo.

Instrumentos internacionales

Desde una perspectiva internacional, la demanda de que se tengan en cuenta al mismo
tiempo los derechos de los trabajadores sanitarios migrantes y las inquietudes éticas
relacionadas con la necesidad de asegurar que haya suficiente personal sanitario en los
paises de origen ha propiciado la formulacion de diversas directrices, codigos de prac-
ticas y politicas de contratacion basados en criterios éticos (42). En los dltimos cinco
afios, han surgido alrededor de una docena de instrumentos de esta indole, elaborados
por autoridades nacionales, asociaciones profesionales y organismos internacionales.
Aunque no son juridicamente vinculantes, establecen normas de conducta importantes
para los principales actores que intervienen en la contratacion internacional de traba-
jadores sanitarios. Queda por ver si esas normas son suficientemente influyentes para
propiciar los cambios deseados.

El modo 4 del Acuerdo General sobre el Comercio de Servicios (AGCS) de la Orga-
nizacién Mundial del Comercio (OMC) trata del movimiento temporal de las personas
fisicas que suministran servicios en el territorio de otro miembro de la OMC. Hasta la
fecha, dicho instrumento alin no ha sido empleado para establecer el caracter equitativo
de un acuerdo comercial concertado entre dos paises en relacion con el suministro de
dispensadores de servicios de salud. Al igual que ocurre con otros mecanismos del
AGCS, no se puede dar por sentado que los paises mas pobres tengan la capacidad
necesaria para representar y defender eficazmente sus intereses (43).

Los acuerdos bilaterales sobre dispensadores de servicios de salud pueden ofrecer
un marco explicito y negociado para la gestion de las migraciones. Cuba lleva ya tiempo
concertando este tipo de acuerdos con numerosos paises, aunque en otros lugares del

Figura 5.3 Ocupaciones con riesgo de violencia, Suecia

Atencion sanitaria
Servicios sociales
QOtras ocupaciones 10

Educacion 7

Transporte 7

Banca 7
Servicios postalesi 7
Policia | 5
Puericulturai 4

Comercio | 1
minorista |

Seguridad 2

23

24

Riesgo (%)

20

25

Fuente: (46).
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<<En muchos paises,
los trabajadores
sanitarios corren el
riesgo de padecer actos
de violencia, accidentes
o enfermedades e

incluso de morir }}

mundo la adopcion de este instrumento es mas reciente (véase el recua-
dro 5.3). Las tendencias migratorias son tan complejas — por ejemplo, un
pais puede recibir trabajadores sanitarios de muchos Estados y al mismo
tiempo enviar trabajadores sanitarios al exterior -, que plantean interro-
gantes importantes sobre la viabilidad de administrar multiples acuerdos
bilaterales para un pais determinado. Por otro lado, no esta claro hasta qué
punto un acuerdo bilateral entre dos gobiernos puede abarcar los flujos no
gubernamentales de trabajadores sanitarios.

RIESGOS OCUPACIONALES QUE AFRON-
TAN LOS TRABAJADORES SANITARIOS

En muchos paises, los trabajadores sanitarios corren el riesgo de padecer
actos de violencia, accidentes o enfermedades e incluso de morir, lo que
puede llevarlos a abandonar su empleo.

La violencia

Aunque la violencia puede golpear a los trabajadores de cualquier ramo, las estadisticas
indican que los del sector de la salud registran unos niveles de riesgo particularmente
elevados (44, 45). En Suecia, por ejemplo, la atencion sanitaria es el sector donde el
riesgo de violencia es mayor, como se puede comprobar en la figura 5.3 (46).

La violencia ejercida contra las mujeres empleadas en el sector sanitario se ha
convertido en un problema particularmente preocupante (47). Entre los actos violentos
mas frecuentes figuran la violencia fisica, las agresiones sexuales y los actos de acoso
(48). Algunos estudios sugieren que existe una relacion directa entre las agresiones y el
aumento de las bajas por enfermedad, los casos de desgaste y la rotacion de personal

(49, 50).

Recuadro 5.4 Aplicacion practica de las estrategic

de las bajas de personal

Los siguientes ejemplos muestran como los paises aplican algunas
de las estrategias examinadas en el cuerpo del documento para evi-
tar que los trabajadores abandonen el sector sanitario y minimizar
los efectos de las bajas.

Estrategia 5.6 Formular y aplicar tacticas contra la violencia:
Reino Unido

La campaiia de «tolerancia cero» contra la violencia se puso en mar-
cha en 1998 y se publicité principalmente a través de una serie de
eventos con gran cobertura informativa. Segiin una encuesta reali-
zada después de su introduccion en 45 centros del Servicio Nacio-
nal de Salud, las medidas mas cominmente aplicadas son las que
siguen: vigilancia mediante sistemas de television en circuito cerra-
do (77%), control del acceso a determinadas zonas (73%), guardas
de seguridad (73%), mejora de la iluminacion (68%), mejora de las
sefales indicadoras (68%), mejoras en el espacio y la distribucion
de éste (62%) y en la decoracion de las zonas abiertas al ptiblico
(47%), creacion de zonas de fumadores (42%) y salas privadas (33%),
mejora de la limpieza (31%) y control del ruido (28%) y de la tempe-
ratura (15%). Algunos de estos cambios no se han introducido espe-
cificamente en relacion con la reduccion de la violencia en el lugar
de trabajo, sino como medidas para el mejoramiento general de las
instituciones (52).

Estrategia 5.7 Crear y consolidar un entorno laboral seguro:
Swazilandia y Zambia

La asociacion nacional de enfermeria de Swazilandia ha establecido
un centro de excelencia para la promocion de la salud integral, es-
pecializado en el VIH y la tuberculosis, que atiende a los trabajadores

seropositivos y a sus familias; en Zambia, los enfermeros y otros
dispensadores de atencion sanitaria son el grupo destinatario de
un programa especial cuya finalidad es asegurar el acceso al tra-
tamiento antirretroviral para prevenir la transmision del VIH de la
madre al nifio (53).

Estrategia 5.9 Recuperar a los trabajadores sanitarios
empleados fuera del sector de la salud: Irlanda

La Organizacion Irlandesa de Enfermeras encargé una encuesta
sobre las enfermeras que viven en el pais y no estan en ejercicio,
con el fin de evaluar el nimero eventual de «efectivos recupera-
bles» y determinar la eficacia que podrian tener distintas estra-
tegias para alentarlas a reincorporarse al cuerpo sanitario. Segtin
los resultados de ese estudio, la introduccion de horarios flexibles
y la aplicacion de incrementos salariales podrian contribuir a ani-
marlos a retomar su trabajo (54).

Estrategia 5.11 Crear la capacidad y formular los instrumen-
tos de politica adecuados para gestionar las jubilaciones:
Guyana

El Gobierno decidi6 contratar a enfermeras jubiladas para cubrir
las necesidades de personal dentro de los Proyectos de Reduc-
cion y Prevencion del VIH/SIDA en Guyana (GHARP); el objetivo
era evitar la «sustraccion» de enfermeras empleadas en otros
sectores del servicio sanitario, que de lo contrario abandonarian
sus puestos actuales. Se recibieron 495 candidaturas para los
61 empleos ofrecidos por el GHARP. Una vez contratadas, las
«nuevas» trabajadoras recibieron la capacitacion necesaria para
complementar y actualizar sus conocimientos (55).
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Estrategia 5.6 Formular y aplicar tacticas contra la
violencia

En el marco de su programa conjunto sobre la violencia laboral en el sector de la salud,
la Organizacion Internacional del Trabajo, el Consejo Internacional de Enfermeras, la
OMS y la Internacional de Servicios Publicos han publicado una serie de directrices
sobre prevencion y prestacion de atencion y apoyo a las victimas y sobre control de la
violencia en el lugar de trabajo (57). La adopcion de medidas contra la violencia en el
lugar de trabajo puede exigir cuantiosas inversiones, como demuestra el ejemplo de
la campafia «tolerancia cero» puesta en marcha en el Reino Unido (véase el recuadro
5.4).

Otros riesgos

Los riesgos ocupacionales y el estrés también juegan en contra de la permanencia de
los trabajadores sanitarios. En el Canada, por ejemplo, las enfermeras figuran entre los
profesionales con las tasas mas elevadas de baja por enfermedad, debido principalmen-
te al estrés, el desgaste y los traumatismos osteomusculares asociados al trabajo (56).
De no contarse con unas directrices basicas sobre salud y seguridad, y con la capacidad
necesaria para aplicarlas, los trabajadores sanitarios se exponen a sufrir accidentes y
contraer enfermedades infecciosas.

Uno de los mayores riesgos de infeccion — no solo para los dispensadores de ser-
vicios de salud sino también para el personal administrativo y auxiliar, por ejemplo los
trabajadores encargados de la limpieza y la evacuacion de desechos — son las heridas
causadas durante la eliminacion de agujas y jeringas u otros residuos biomédicos en
condiciones no seguras. Cada afio, en todo el mundo, tres millones de trabajadores
sanitarios estan expuestos al contagio de patdgenos de transmision hematica por via
percutanea: 2 millones a la hepatitis B, 900 000 a la hepatitis Cy 170 000 al VIH. Las
heridas de este tipo provocan, respectivamente, 15 000, 70 000 y 1000 infecciones.
Mas del 90% de las infecciones se producen en los paises en desarrollo (57).

Estrategia 5.7 Crear y consolidar un entorno laboral seguro
Las infecciones por exposicion accidental a sangre suelen poderse prevenir si los tra-
bajadores sanitarios utilizan indumentaria protectora adecuada, por ejemplo guantes y
proteccion para los 0jos, si los derrames de liquidos organicos se limpian rapidamente
y si los desechos biomédicos se eliminan de forma correcta. La OMS recomienda asi-
mismo una inmunizacion sistematica contra la hepatitis B y la adopcién de medidas
inmediatas en caso de exposicion a la sangre o a liquidos organicos (57).

Morbilidad y mortalidad causadas por el
VIH/SIDA

En las zonas con tasas elevadas de VIH/SIDA, la disminucion de los < { ~
efectivos sanitarios por enfermedad o muerte alcanza niveles alar- Cada ano, en tOdO e l

mantes. En Zambia las defunciones de enfermeras aumentaron en dos

hospitales de 2 por 1000 en 1980 a 26,7 por 1000 en 1991. Segun mundo, tres millones de

las estimaciones disponibles, Botswana vio menguar entre 1999 y

2005 su fuerza laboral sanitaria en un 17% a causa del SIDA. Si los trabajadores Sani taYiOS

trabajadores infectados por el VIH no reciben el tratamiento adecuado,

la proporcion de los que acaban falleciendo debido al SIDA podriaas- €S tan expu@s tos a la

cender al 40% en 2010 (58, 59). En Lesotho y Malawi, las defunciones

constituyen el principal motivo de merma de los recursos humanos trans miS lOn de l VIH y

(60, 61). Dentro del personal sanitario con VIH/SIDA, los niveles de

absentismo laboral pueden representar hasta un 50% del tiempo de lOS ViTuS de la hepatltls

trabajo en el Ultimo afio de vida de un trabajador (62).

En el Africa subsahariana, el VIH/SIDA ha convertido los centros pOV la Sangre >>

sanitarios en un lugar de trabajo peligroso. Solo unos pocos paises
africanos, en particular Swazilandia y Zambia, cuentan con programas
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para ofrecer asesoramiento, apoyo y tratamiento a los trabajadores sanitarios expuestos
al VIH (véase el recuadro 5.4). Es imperativo asegurar una rapida expansion de esos
programas (63).

En 2005, la OMS, la Organizacion Internacional del Trabajo y un cuadro de exper-
tos (64) establecieron unas directrices sobre el VIH/SIDA y los servicios de salud que
contienen recomendaciones especificas sobre prevencion, capacitacion, deteccion,
tratamiento y confidencialidad (véase el recuadro 5.5).

CAMBIOS DE OCUPACION O DE
SITUACION LABORAL

Los trabajadores que abandonan el mercado laboral de la salud o reducen su tiempo de
dedicacion al mismo pueden provocar déficits de personal.

Trabajadores que optan por una reduccion de
la semana laboral
En los paises de la OCDE, los trabajadores tienden cada vez mas a buscar un equilibrio
mas satisfactorio entre el tiempo dedicado, respectivamente, al trabajo, al ocio y a la
familia, y los profesionales de la salud no son ninguna excepcion.

Segn los datos disponibles, muchos médicos — en especial los jovenes, que tienden
a conferir mayor importancia al tiempo reservado a los asuntos personales — optan por
trabajar menos horas (65, 66). Por otro lado, cada vez més trabajadores, sobre todo
mujeres, aspiran a un empleo a tiempo parcial (67-71).

Estrategia 5.8 Atender las necesidades y expectativas

de los trabajadores

Ofrecer empleos a tiempo parcial y facilitar la reincorporacion de las trabajadoras tras
una licencia de maternidad, puede contribuir a evitar deserciones de la fuerza laboral
y a fomentar el regreso de profesionales que la han abandonado. La disponibilidad de
servicios de puericultura asequibles, la prestacion de apoyo financiero y la concesion
de licencias adaptadas a las necesidades familiares también constituyen elementos
susceptibles de promover la afluencia de personal, sobre todo en el sector de la enfer-
meria (72, 73).

Trabajadores de la salud empleados en sectores
distintos del sanitario

Apenas existe informacion fiable sobre el nimero de trabajadores que sin haber al-
canzado la edad de jubilacién abandonan el sector de la salud, pero esta claro que esa
situacion puede darse por diversos motivos. En algunos casos los trabajadores quizas

Recuadro 5.5 Medidas para un entorno laboral seguro: el VIH

los pacientes, asi como de los trabajadores. No debe recurrir-
se a la realizacion de pruebas obligatorias de deteccion del

Los principios fundamentales en que se basan las directrices mixtas
0IT/OMS sobre los servicios de salud y el VIH/SIDA incluyen:

La prevencion y contencion de los riesgos de transmision: es
preciso adoptar medidas de identificacion, evaluacion y control
de los riesgos y adoptar disposiciones de profilaxis posterior a
la exposicion.

El mantenimiento de un didlogo nacional permanente, que in-
cluya todo tipo de negociaciones, consultas e intercambios de
informacion entre los gobiernos, los empleadores y los trabaja-
dores, debe constituir un mecanismo clave para la introduccion
de politicas y programas centrados en el VIH/SIDA que propicien
la creacion de entornos laborales mas seguros y saludables.
Debe ofrecerse informacion, educacion y capacitacion para con-
vertir los lugares de trabajo en entornos atentos a las cuestiones
relacionadas con el VIH/SIDA y a los derechos y necesidades de

VIH para excluir a las personas afectadas del mundo laboral;
los trabajadores con VIH/SIDA deben mantener sus empleos
mientras estén médicamente aptos para desempefarlos.

e Perspectiva de género: dado que el sector de servicios de
salud da empleo a muchas mujeres, debe prestarse especial
atencion a las dificultades encaradas por las trabajadoras
en los entornos laborales de la atencion sanitaria. Es preci-
S0 contar con programas, planes educativos e iniciativas de
capacitacion que aseguren que tanto los hombres como las
mujeres conozcan sus derechos, dentro y fuera del lugar de
trabajo.

Fuente: (64).
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consideren que los empleos disponibles son inaceptables o estan mal ubicados, y en
otros es posible que simplemente carezcan de oportunidades laborales en su sector.
La enfermeria es un buen ejemplo: en los Estados Unidos, de los aproximadamente
500 000 enfermeros diplomados no activos en el mercado laboral de esta profesion,
36 000 estan buscando empleo en el sector de la enfermeria y 136 000 desempefian
ocupaciones no relacionadas con ésta, unos datos que contrastan con el nimero esti-
mado de puestos vacantes, que es superior a 100 000 (74). En cambio, en Kenya hay en
estos momentos unos 5000 enfermeros que no estan ejerciendo su profesion debido, en
parte, a la aplicacion de topes o cupos para la contratacion de trabajadores sanitarios
en el sector pdblico (75). En Sudafrica el nimero de enfermeros diplomados inactivos o
desempleados ronda los 35 000, pese a que hay 32 000 vacantes (76).

Estrategia 5.9 Recuperar a los trabajadores sanitarios
empleados fuera del sector de la salud

Se dispone de pocos datos sobre la eficacia de las politicas destinadas a captar a traba-
jadores fuera del sector de la salud, pero algunos indicios apuntan a que pueden hacer
que mejore la situacion. Efectuando los estudios pertinentes, se podria determinar qué
tipo de condiciones alentarian a los trabajadores sanitarios a retomar los empleos para
los que han sido formados (véase el ejemplo de Irlanda descrito en el recuadro 5.4).

Trabajadores ausentes y empleados fantasma

Aunque se dispone de bastantes datos aislados sobre el absentismo entre los trabaja-
dores sanitarios (sobre todo en Asia Sudoriental), los investigadores sélo han empezado
hace poco a medir el problema de forma sistematica. En un estudio reciente, en el
marco del cual se efectuaron visitas no anunciadas en centros de atencion primaria
de seis paises — Bangladesh, Ecuador, India, Indonesia, Peri y Uganda -, las tasas de
absentismo en el cuerpo médico se cifraron entre un 23% y un 40%, tendiendo los
niveles a ser mas elevados en los paises de ingresos bajos y, a nivel nacional, en las
zonas de ingresos mas bajos (77).

Un estudio realizado en Bangladesh identificd, como no es de extrafiar, el aisla-
miento geografico y la dificultad de acceso como principales aliados del absentismo.
Las ausencias son mucho menos frecuentes entre el personal que trabaja en centros
ubicados en aldeas o ciudades con electricidad y accesibles por carretera. Las tasas
de absentismo suelen ir estrechamente ligadas a factores tales como la carencia de
servicios de saneamiento adecuados, la falta de acceso a agua corriente potable y la
ausencia de privacidad visual en el centro de salud (78).

Los empleados fantasma son personas que figuran en némina pero que no existen,
0 que sdlo trabajan a tiempo parcial (78). Su eliminacion resulta compleja y costosa.
Por otro lado, se dan casos en que las autoridades hacen la vista gorda ante el pluriem-
pleo, por considerarlo una estrategia de supervivencia que permite a los trabajadores
redondear los ingresos a un nivel satisfactorio y también un medio para alentar al
personal sanitario a trabajar en lugares que, en otras circunstancias, resultarian poco
atractivos. Esa tolerancia hacia los trabajadores fantasma quizas explique por qué en
muchos paises aln no se ha logrado aplicar una legislacion que prohiba el pluriempleo.
Otro lastre que pesa sobre la financiacion del personal sanitario en algunos paises es
la practica de no borrar de las ndminas a trabajadores que han abandonado el sector
de la salud o que han fallecido. Asi por ejemplo, en Ghana, de los 131 000 funcionarios
publicos que figuraban en némina a finales de agosto de 1987, 1500 ya no trabajaban
para el Estado (79).

Estrategia 5.10 Hacer un seguimiento del personal sanitario
Las auditorias periddicas, los recuentos fisicos, los cuestionarios y el cotejo de di-
ferentes fuentes de datos podrian contribuir a identificar a los empleados fantasma
y reducir el nimero de ausencias no autorizadas. La informacion obtenida por esos
medios deberia hacerse publica, y convendria facultar a las instituciones competentes
para adoptar las medidas correctivas oportunas.
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Region de la OMS

Africa

Las Américas

Asia Sudoriental
Europa

Mediterraneo Oriental

Pacifico Occidental

Fuente: (80, 81).

Cuadro 5.4 Edad reglamentaria de jubilacion

Numero de Estados Miembros Edad de jubilacién (afios)

Estados que han Promedio — hombres Promedio — mujeres

Total regional notificado datos (intervalo) (intervalo)
46 37 (50— 65; (50—6557)
3 3 (55—6652) (55—66;31)
i 6 (55—5575; (50—5575)
%2 49 (60—667‘; (55—6671)
21 15 (50—665(; (50—6547)
21 20 (50—655? (50—6552;
LA JUBILACION

La media de edad reglamentaria de jubilacion varia entre las distintas regiones de la
OMS nada menos que en 8,2 afios. Europa y las Américas son las regiones donde los
trabajadores se jubilan mas tarde, mientras que Asia Sudoriental se sittia en el otro
extremo (véase el cuadro 5.4). En todas las regiones, la edad reglamentaria de jubilacion
es mas baja para las mujeres que para los hombres.

La edad reglamentaria no suele coincidir con la edad efectiva de jubilacion (82).
Segun los datos disponibles, algunos profesionales sanitarios independientes siguen

Figura 5.4 Envejecimiento del personal de enfermeria
en los Estados Unidos de América
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trabajando después de alcanzar la edad del retiro (83, 89). Al mismo << E .
n el Reino

tiempo, en muchos paises los trabajadores optan cada vez mas por la
jubilacién anticipada (85). Esa tendencia parece estar calando también

entre el personal sanitario (84)y probablemente se intensifique con la Unido Se Jub ilan Cada

creciente presencia de mujeres, que se jubilan antes que sus compa- ~
fieros del sexo opuesto (86-88). ano unas 10 000

Tasas de jubilacion y riesgo de déficits

La informacion disponible sobre las tasas de jubilacion de los trabaja-
dores sanitarios es muy escasa. Con una vida laboral prevista de 30
afos para los médicos y 23 para las enfermeras (89), y una distribucion por edades uni-
forme, la tasa de jubilacion se situaria en un 3% para los primeros y en un 4% para los
segundos. Sin embargo, estas cifras no tienen en cuenta otros factores de baja, como
la muerte, ni el peso de modalidades laborales diferentes, como el empleo a tiempo
parcial, ni tampoco una distribucion real por edades, de modo que las tasas de jubila-
cion son en realidad mas bajas. Se estima que en el Reino Unido se jubilan cada afio
unas 10 000 enfermeras (un 2% de la fuerza de trabajo especializada en enfermeria)
(87). En los paises donde las carencias, establecidas sobre la base de las necesidades
reales, son mayores, hay poca informacion disponible sobre el nimero de bajas que
se producen en la fuerza laboral sanitaria. En el Africa subsahariana, se estima que se
jubilan cada afio entre 8780 y 13 070 dispensadores de servicios de salud (90), lo que
equivale a entre un 0,6% y un 1% del personal sanitario. Aunque pueden parecer poco
elevados, estos porcentajes correspondientes al continente africano se vuelven mas
preocupantes si se tienen en cuenta otros factores de abandono y se comparan con los
niveles estimados de incorporacion de nuevos trabajadores de la salud.

Envejecimiento de la fuerza de trabajo

En muchos paises se registra una tendencia hacia la jubilacién anticipada combinada
con un aumento de la edad media de los trabajadores de la salud, una doble evolucion
que podria dar lugar a tasas de desercion masiva entre el personal sanitario (88, 91, 92).
En muchos paises, el grupo mas nutrido de la fuerza laboral sanitaria esta conformado
por enfermeras de mediana edad — pertenecientes a la generacion del «baby boom»
que siguid a la Segunda Guerra Mundial — que alcanzaran la edad de jubilacion en los
préximos 10 6 15 afios. En los Estados Unidos, por ejemplo, el envejecimiento progresivo
de la poblacion de enfermeros diplomados que viene registrandose desde 1980 apunta
a una aceleracion de las tasas de disminucion de efectivos correspondientes a ese
colectivo, y ello en un periodo de creciente demanda (93, 94) (véase la figura 5.4).

No obstante, esta tendencia al envejecimiento no se da de forma homogénea en
todas las partes del mundo. Algunos paises en desarrollo, como Lesotho, cuentan por
ejemplo con un cuerpo de médicos mas joven que muchos paises industrializados, como
Suiza (véase la figura 5.5).

Figura 5.5 Distribucion de los médicos por edades
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A diferencia de lo que ocurre con las enfermedades y las migraciones, es relativa-
mente facil hacer previsiones en relacién con la jubilacién. La aplicacion de politicas
previsoras en esta materia podria evitar posibles déficits vinculados a las jubilaciones
anticipadas y al envejecimiento del personal sanitario.

Estrategia 5.11 Crear capacidad y desarrollar instrumentos
de politica adecuados para gestionar las jubilaciones

Los sistemas de informacion pueden recoger datos detallados acerca de las estructuras
por edades, los niveles anuales de disminucion de los efectivos debido a las jubilaciones
y al perfil de las mismas, elementos éstos que conforman la base para la formulacién
de politicas de gestion eficaces, capaces de reducir o incrementar el ndmero de bajas
atribuibles a esta causa. Una vez se hayan implantado politicas de este tipo, los em-
pleadores podran ofrecer a los trabajadores incentivos para retirarse anticipadamente
0 mas tarde de lo previsto, y los gobiernos podran aplicar subvenciones o gravamenes
para modificar los costos asociados a la contratacion de personas de mas edad, o
estudiar la posibilidad de introducir cambios en relacién con la edad reglamentaria
de jubilacion. Los pensionistas representan un colectivo de trabajadores que podrian
volver a incorporarse a la poblacion activa para asegurar un incremento del nimero de
efectivos y de la experiencia profesional, tan necesario en los entornos con recursos
limitados del mundo entero. En el recuadro 5.4, se describe una politica de esta indole
aplicada en Guyana.

Necesidad de promover la transferencia de
conocimientos

Con las jubilaciones, el sistema de atencion sanitaria no sélo se queda sin los traba-
jadores que se retiran sino también sin la experiencia practica y los conocimientos
institucionales por ellos acumulados. Si no se vela por que quienes se van transfieran su
experiencia y sus conocimientos a quienes se quedan — a través de planes de sucesion
—, la fuerza laboral puede verse desposeida de competencias y aptitudes fundamen-
tales. La mala planificacion de las sucesiones ha sido identificada como uno de los
principales problemas que arrastra el sector de la enfermeria en las zonas rurales y
remotas (96).

Estrategia 5.12 Promover la planificacion de las sucesiones
La planificacion de las sucesiones — que comprende estrategias dentro de las cuales
los futuros jubilados actuan de orientadores de los trabajadores mas jévenes y parti-
cipan en distintos mecanismos de intercambio de conocimientos, por ejemplo circulos
de profesionales — puede contribuir a que los trabajadores sanitarios experimentados
transmitan sus conocimientos a sus sucesores y minimizar el impacto de las jubilacio-
nes en la fuerza laboral.
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CONCLUSIONES

Aungue no se pretendia hacer un examen exhaustivo de los factores que provocan bajas
temporales o permanentes en la fuerza de trabajo, se han analizado en este capitulo
cuatro aspectos fundamentales: la migracion; el riesgo de violencia, enfermedad o
muerte; los cambios ocupacionales; y la jubilacion. Si bien cada uno de estos elemen-
tos requiere un andlisis detenido especifico, con sus correspondientes respuestas, su
examen como grupo permite obtener una visién de conjunto del problema de las bajas
en la fuerza laboral o la disminucion de los efectivos. De ese modo, es posible hacerse
una idea de los niveles de desercion y evaluar, teniendo presente igualmente la infor-
macion disponible sobre los niveles de afluencia, el nivel de equilibrio relativo en lo que
a altas y bajas en la fuerza laboral se refiere. En una situacion estable, con una fuerza
laboral equilibrada, el nimero de altas — principalmente a través de la capacitacion y la
contratacion — deberia equivaler al nimero de bajas. Sin embargo, si el punto de partida
es un déficit de personal importante, como ocurre en los 57 paises con carencias graves
identificados en el capitulo 1, las altas deberian superar con creces a las bajas.

El caso del Africa subsahariana es muy ilustrativo en ese sentido. En este capitulo
hemos comprobado que el personal sanitario acusa elevados niveles de abandono,
debido a las migraciones, los problemas de salud, el absentismo y, aunque en mucho
menor medida, las jubilaciones. Para corregir los graves déficits que padece Africa, no
basta con ampliar la incorporacion de nuevos efectivos a través de la formacion: habra
que reducir considerablemente las tasas de desercion reforzando las estrategias de
retencion, mejorando la salud de los trabajadores y reduciendo las pérdidas asociadas
al absentismo y al fenomeno de los empleados fantasma.

Al examinar el conjunto de los factores que hacen que los trabajadores abandonen
la fuerza laboral, queda claro lo importante que es mirar hacia el futuro y conocer las
tendencias en esta esfera. En los paises mas ricos, la distribucion del personal sanitario
por edades revela una tendencia al envejecimiento, que a medio plazo dara lugar a una
aceleracion de las bajas por jubilacion. De forma analoga, la distribucion por sexos
apunta a una feminizacion del sector, sobre todo en la profesion médica, con estructuras
de empleo y jubilacion para las mujeres que difieren notablemente de las correspondien-
tes a los hombres. Ignorar estas tendencias seria un grave error: todas ellas ponen de
manifiesto la necesidad de recurrir a una planificacion prospectiva, con miras a evitar
desequilibrios importantes. En el caso de las mujeres, es preciso redoblar los esfuerzos
encaminados a asegurar que las ocupaciones sanitarias mantengan su caracter voca-
cional, ofreciendo una mayor proteccion contra los abusos y la falta de seguridad en el
lugar de trabajo, una mayor flexibilidad en las modalidades de empleo para facilitar la
conciliacién de trabajo y vida familiar y unos mecanismos de ascenso que les permitan
acceder a puestos de alta gestion y liderazgo en el sector de la salud.

Por dltimo, como ilustra el ejemplo de las migraciones internacionales, la fuerza
laboral sanitaria esta estrechamente vinculada a los mercados de trabajo mundiales.
Los déficits registrados en los paises mas ricos envian intensas sefiales de mercado a
los paises mas pobres, y éstos responden inevitablemente con un aumento de los flujos
de trabajadores migrantes. A la hora de articular sus planes en materia de recursos
humanos, los paises deben reconocer ésta y otras interacciones que trascienden sus
fronteras. En los proximos dos capitulos, se hace hincapié en las dificultades relaciona-
das con la formulacion de estrategias nacionales en el actual contexto mundial.
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