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Recursos humanos para la salud: 
crisis global y cooperación internacional

Resumen  A partir de los años 90 las economías 
nacionales se han entrelazado y globalizado. Los 
cambios en el perfil epidemiológico y demográfico 
de la población mostraron la necesidad de nue-
vos debates y estrategias de los Recursos Humanos 
para la Salud (RHS). La crisis global de la Fuerza 
de Trabajo en Salud (FTS) incluye dificultades 
para atraer a profesionales de la salud a las zonas 
remotas y rurales; la mala distribución y rotación 
de estos profesionales, especialmente los médicos; 
la cualificación inadecuada a las nuevas condicio-
nes sanitarias y demográficas; y la necesidad de 
producir evidencia científica para apoyar la toma 
de decisiones y la gestión de políticas. Las activi-
dades de cooperación técnica pueden contribuir al 
desarrollo de las capacidades de los países involu-
crados, fortaleciendo las relaciones y expandien-
do el intercambio, la generación, la difusión y el 
uso de los conocimientos técnicos y científicos, así 
como la formación de los trabajadores y el fortale-
cimiento de sus instituciones. Este artículo explora 
este contexto, destacando la participación de Bra-
sil en las estrategias de cooperación internacional 
en el área de RHS y destacando el papel de la Or-
ganización Mundial de la Salud para hacer frente 
a esta crisis que limita la capacidad de los países 
y sus sistemas de salud para mejorar la salud y la 
vida de sus poblaciones.
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Introducción

Las economías nacionales están cada vez más 
complejas, mientras que la desigualdad social 
ha aumentado. El Informe sobre Riqueza Global 
2015 (del inglés The Global Wealth Report 2015) 
muestra que la concentración del ingreso mundial 
alcanzó niveles tan críticos como el del mundo 
industrializado antes de la Primera Guerra Mun-
dial1.

La globalización, el envejecimiento de la po-
blación y los cambios en el comportamiento y 
expectativas de los usuarios con los profesionales 
sanitarios cambiaron drásticamente las demandas 
sobre la Fuerza de Trabajo en Salud (FTS) y pusie-
ron de relieve la necesidad de una mayor discusión 
sobre este componente crítico para un buen des-
empeño del sector y, posteriormente, el alcance de 
los objetivos nacionales y globales de salud2-4. 

Este contexto generó la denominada crisis 
global de la FTS, que se caracteriza por déficits 
nacionales y mundiales y también por la distri-
bución desigual de los profesionales de la salud. 
Esta crisis ha demostrado ser uno de los obstácu-
los más importantes para mejorar el rendimiento 
y el acceso a los servicios y sistemas de salud, es-
pecialmente en los países en desarrollo3. 

Del mismo modo, las guerras civiles, los desas-
tres naturales, así como la crisis económica y los 
problemas sociales subsiguientes llevan a la mi-
gración de los profesionales de la salud, con la so-
brecarga de las unidades de cuidado, la interrup-
ción de los programas de salud y el impacto global 
en la fuerza de trabajo, alimentando la crisis.

Este entorno complejo, en el que se combinan 
las causas y los viejos y nuevos problemas, opera 
en la determinación de la salud de las poblacio-
nes a escala mundial y tiene un impacto directo 
sobre el funcionamiento de los sistemas de salud 
y las necesidades de personal. La tarea de identi-
ficar sinergias programáticas en la búsqueda de 
mejores resultados y condiciones de salud gana 
potenciales en un escenario lleno de diversidad 
y dificultades.

Por lo tanto, la articulación entre los diferen-
tes actores y organismos intergubernamentales 
en el contexto de la cooperación técnica puede 
contribuir críticamente a la mejora y el fortale-
cimiento de los sistemas de salud, con el inter-
cambio de experiencias, habilidades técnicas y 
recursos entre los países. Las diferentes regiones 
enfrentan a los mismos problemas y retos relacio-
nados con la FTS y las estrategias de cooperación 
internacional tienen el potencial de contribuir 
positivamente al desarrollo de las capacidades de 
los países en cuestión, estrechando las relaciones 

y ampliando el intercambio, la generación, la di-
fusión y el uso del conocimiento técnico y cientí-
fico, así como la formación de recursos humanos 
y el fortalecimiento de sus instituciones.

Entre los desafíos ya identificados a nivel in-
ternacional están las dificultades para atraer a 
profesionales de la salud a zonas remotas y ru-
rales y reducir la mala distribución y la alta ro-
tación de estos trabajadores, en particular los 
médicos. También se destacan las necesidades 
de calificar y adecuar esta fuerza de trabajo a las 
nuevas condiciones sanitarias y demográficas, así 
como producir evidencia científica que apoye de 
forma coherente los procesos de decisión y ges-
tión de políticas, programas e intervenciones so-
bre los recursos humanos5.

Este artículo tiene como objetivo discutir las 
condiciones y opciones de cooperación interna-
cional, incluyendo la partipación de Brasil, así 
como las estrategias que se utilizan en el enfren-
tamiento de esta tensa conyuntura global que 
afecta a los profesionales de la salud, buscando 
contribuir a una agenda política y de investiga-
ción al identificar las brechas que limitan la ca-
pacidad de los países y sus sistemas de salud para 
obtener mejores indicadores y condiciones de 
vida de las poblaciones.

Métodos

Los procedimientos metodológicos incluyen la 
revisión narrativa de la literatura publicada en 
línea sobre el cuadro general de la fuerza de tra-
bajo en salud. Las informaciones se obtuvieron a 
partir de las discusiones de algunos de los prin-
cipales expertos en el campo, por la investigación 
documental de los organismos internacionales y 
en base a la experiencia cotidiana de los autores. 
La revisión abarcó el período de 15 años antes del 
estudio (2002 a 2016) y los documentos investi-
gados son accesibles al público.

Los artículos de revisión narrativa son pu-
blicaciones amplias, adecuadas para describir y 
analizar el desarrollo o estado del arte de un tema 
en particular, en el punto de vista teórico o con-
textual, lo que permite la adquisición y actualiza-
ción de conocimientos. Consiste principalmente 
en el análisis de la literatura, su interpretación y 
evaluación crítica basada en la experiencia perso-
nal del investigador6. 

En este sentido, el artículo analiza los retos, 
las tendencias y algunas opociones de políticas 
y acciones en destaque en la agenda global de 
cooperación técnica de las organizaciones inter-
nacionales y los gobiernos nacionales con la es-
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peranza de contribuir a mejorar el conocimien-
to y la capacidad técnica e institucional para la 
intervención en el escenario crítico de la FTS. A 
seguir, se identificaron algunas cuestiones recu-
rrentes en la agenda global y nacional en salud, 
como el importante déficit y la desigualdad en la 
distribución de los profesionales, los problemas 
relacionados con la formación y la educación, así 
como la gobernanza de los recursos humanos.

La crisis global de la Fuerza de Trabajo 
en Salud 

Datos recientes estiman una escasez global de 
12,9 millones de trabajadores de la salud, con al 
menos 83 países enfrentando a limitaciones im-
portantes. Proyecciones actualizadas, vinculadas 
al crecimiento económico mundial, a procesos 
de reforma del sistema de salud y al aumento de 
las enfermedades crónico-degenerativas, estiman 
que el déficit podría ser incluso mayor7-9. 

Los países con la mayor carga de enfermeda-
des, tales como las regiones africana y el Sudeste 
Asiático, continúan con un cuantitativo de pro-
fesionales de hasta 10 a 15 veces menor que las 
regiones europea y las Américas, que, en su ma-
yoría, se concentran en las zonas urbanas. 

En Europa, la demanda de atención de la sa-
lud debe aumentar drásticamente con el continuo 
envejecimiento de la población. Se estima que el 
número de personas mayores de 65 años se dupli-
cará en los próximos 50 años, de 87 millones en 
2010 a 152,7 millones en 2060, con importantes 
consecuencias para la forma como los sistemas 
de salud responden a las necesidades de la po-
blación. El número creciente de personas mayo-
res con múltiples condiciones crónicas requerirá 

nuevos tratamientos y modelos de atención, así 
como cambios en las habilidades y nuevas formas 
de trabajo de los profesionales de salud10 Tabla 1.

Sin nuevas medidas para hacer frente a estos 
retos, se estima una escasez de aproximadamen-
te 1 millón de trabajadores de la salud en 2020 
(llegando a 2 millones se consideramos las pro-
fesiones auxiliares). Esto significa que aproxima-
damente 15% de las necesidades de salud de la 
población europea no estarán cubiertas, como 
demuestra la Tabla 2.

Estos cambios globales han transformado el 
mercado laboral y forzado cambios en los proce-
sos educativos y de formación de recursos huma-
nos para la salud.

Hay un mercado mundial para los trabajado-
res de la salud, pero es un mercado distorsionado, 
determinado por las desigualdades mundiales en el 
cuidado de la salud y la capacidad de pagar a los 
trabajadores, en lugar de las necesidades de salud y 
la carga de enfermedad12 (traducción libre).

Tradicionalmente los enfoques que discu-
ten estrategias dirigidas a planificar los RHS se 
centran principalmente en las estimaciones del 
número de profesionales de la salud, basadas en 
los indicadores demográficos y, eventualmente, 
epidemiológicos y en la ampliación, reforma y 
mejoría de los procesos educativos, en este caso 
mediante la creación o calificación de universi-
dades/facultades o incluso la oferta de entrena-
mientos13. A pesar de la capacidad de predicción 
de estos enfoques, ellos no captan las diferencias 
entre los procesos educativos y de formación en-
tre los países y las necesidades actuales y futuras 
de la composición del personal de la salud, ni la 
dinámica y la relación entre los mercados de tra-
bajo y de formación14-16.

Tabla 1.  Densidad media de trabajadores de salud (por 10.000 habitantes) de las cinco principales categorías 
profesionales*, por regiones de salud según la OMS, 2000-2013.

Regiones de la OMS Médicos Enfermeras y Parteras** Odontólogos Farmacéuticos

África 2,4 10,7 0,5 1,0

Américas 20,0 24,1 4,1 3,2

Sudeste de Asia 6,1 9,0 1,0 3,9

Europa 32,3 41,7 5,6 8,6

Mediterráneo Oriental 10,3 10,7 1,5 5,6

Pacífico Oriental 13,5 24,1 0,2 3,5

Global 12,3 17,6 0,8 3,6
Fuente: Adaptado de OMS, 201616.
*Se refiere a las siete grandes categorías profesionales de trabajadores de salud definidos en el Informe de Estadísticas Mundiales 
de la OMS (disponible en: http://www.who.int/hrh/statistics/hwfstats/en/): dentistas, farmacéuticos, profesionales de laboratorio, 
trabajadores de salud pública y ambiental; trabajadores de salud comunitaria, gestores y apoyo logístico en salud), otros 
trabajadores de salud. ** En varios países hay dificultad en la obtención de datos desagregados entre enfermeras y parteras.
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El Acuerdo General sobre el Comercio de 
Servicios (en inglés, General Agreement on Trade 
in Services - GATS)17 ha contribuido a eliminar o 
reducir las barreras para el flujo de la fuerza de 
trabajo entre los países, al mismo tiempo que las 
diferencias entre los niveles educativos se redu-
cen, lo que, junto con los mecanismos regulato-
rios que facilitan el tránsito y el rápido reconoci-
miento de las cualificaciones han ayudado a crear 
un mercado laboral global para la Enfermería y 
otras categorías de profesionales en esta área18.

En este contexto, varios autores19-21 han iden-
tificado la importancia de la cooperación inter-
nacional y la colaboración con los socios para 
mejorar la base de conocimiento de las tenden-
cias del personal de salud, la eficiencia y la soste-
nibilidad. Tales estrategias facilitan la colabora-
ción entre países y apoyan la creación de redes 
y el proceso de advocacía, comunicación, segui-
miento e intercambio de información. Al mismo 
tiempo, alienta la construcción de la capacidad 
técnica en los países para avanzar en la agenda de 
desarrollo de los recursos humanos para la salud, 
con prioridad a fortalecer los procesos de forma-
ción profesional orientados hacia una educación 
transformadora, basada en la competencia, cam-
bio de roles, trabajo en equipo y la innovación en 
el aprendizaje para contextos específicos/locales. 
La cooperación en salud también fortalece el de-
sarrollo de estrategias de provisión y la retención 
de los trabajadores, especialmente en las zonas 
rurales y de difícil acceso, reduciendo las des-
igualdades de distribución.

El caso brasileño 

La historia de la cooperación técnica en salud 
en Brasil tiene estrecha relación con la Organi-
zación Panamericana de la Salud (OPS), Oficina 
Regional para las Américas de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), estimulando asocia-
ciones estratégicas regulamentadas y sistemati-
zadas a través de términos de cooperación (TC), 

instrumentos que proporcionan legalidad y via-
bilizan las actividades defininas tanto nacional 
como internacionalmente22.

El énfasis en las estrategias y acciones en el 
área de los recursos humanos tiene una expre-
sión concreta en la elaboración del Programa 
de Preparación Estratégica de Personal de Salud 
(PPREPS) en junio de 1976. La función básica del 
programa era actuar como promotor e instru-
mento catalizador de habilidades y capacidades, 
integrando y coordinando la participación de las 
instituciones y apoyando técnica y financiera-
mente diferente iniciativas23.

En diciembre de 1978, se firmó un nuevo 
acuerdo de cooperación OPS-Brasil, sin embar-
go, hasta la primera mitad de 1979, las activida-
des de cooperación avanzaron poco.

Entre 1979-1980 el cuantitativo de la FTS en 
Brasil creció significativamente (142,9% en el caso 
de los médicos y 125,6% de enfermeros), pero ya 
se evidenciaba un gran crecimiento de los auxi-
liares de enfermería. La categoría de auxiliares, de 
acuerdo con datos del Consejo Federal de Enfer-
mería (1985), estaba formada por personal con ni-
veles educativos que van desde la educación básica 
incompleta (41,3%), educación básica completa 
(22,8%) y secundaria incompleta (31,2%), pero 
sin cualificación específica para trabajar en el sec-
tor salud24 (corresponden a los niveles de educa-
ción primaria y secundaria, respectivamente, en la 
nueva Ley de Directrices y Bases de la Educación 
Nacional – Ley n° 9.304, del 20/12/96).

Este cuantitativo expresivo de profesionales 
con calificación inadecuada definió la línea estra-
tégica para las acciones de cooperación técnica, 
destacando tres propuestas educativas con res-
ponsabilidades sobre la formación del personal 
en salud:

1. Proyecto a Gran Escala, que se inició en la 
primera mitad de la década de 1980, con el ob-
jetivo de capacitar al personal de nivel medio a 
gran escala para satisfacer las necesidades de la 
demanda;

Tabla 2. Estimación del déficit de profesionales del sector salud para 2020, según categoría profesional, UE.

Profesionales de salud
Déficit estimado 

en 2020
Porcentaje estimado de atención 

en salud al descubierto*

Médicos 230.000 13,5%

Dentistas, farmacéuticos y fisioterapeutas 150.000 13,5%

Enfermeras/os 590.000 14%

Total 970.000 13,8%
Fuente: European Commission, 201210.
* Estimación basada en las atenciones realizadas en 2010.
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2. Proyecto de Capacitación en Desarrollo de 
Recursos Humanos en Salud (CADRHU), puesto 
en marcha en la segunda mitad de los años 80, 
con el objetivo de contribuir a la modernización 
de los procesos institucionales en el ámbito de los 
recursos humanos, garantizando su compatibili-
zación con los principios y metas de la Reforma 
Sanitaria; 

3. Proyecto GERUS, Desarrollo Gerencial de 
Unidades Básicas de Salud, 1990, que tiene por 
objeto contribuir a la cualificación técnica/políti-
ca de todos los implicados con la responsabilidad 
operativa de centros de salud, sin necesidad de 
hospitalización, y apoyar la estrategia de descen-
tralización y reorientación de los modelos asis-
tencial y sanitario.

En 1992, basándose en la experiencia brasi-
leña con el CADRHU, se llevó a cabo el primer 
Curso Latinoamericano de Recursos Humanos 
en Salud (CLARHUS), una iniciativa que sirvió 
de inspiración para otros y nuevos proyectos a 
partir de 2005.

Según Iglesias Puente25, Brasil participó de 
la evolución de la cooperación técnica interna-
cional desde su creación. Inicialmente, y durante 
muchos años, en la condición de país receptor; 
después, en la condición de compartidor de ex-
periencias y conocimientos en diversas áreas. 
Para él, “la cooperación técnica horizontal bra-
sileña cubre actividades específicas, proyectos y 
programas que implican la transferencia, genera-
ción y difusión de conocimientos técnicos, expe-
riencias exitosas y la formación de los recursos 
humanos con miras a fortalecer las instituciones 
del país receptor” (traducción libre).

En la década de 2000, Brasil, que ya ofrecía 
una ayuda externa modesta en el sector de la sa-
lud, aumentó los procesos de cooperación inter-
nacional, especialmente para los países de Améri-
ca Latina y los países de habla portuguesa en Áfri-
ca (PALOP) a través de un formato que se conocía 
como “cooperación estructurante”26, en contraste 
con el método tradicional practicado por los paí-
ses desarrollados y algunos organismos donantes 
que buscaban imponer sus agendas a los países 
receptores. Este enfoque reforzaba la perspectiva 
de la formación y la sostenibilidad local.

Además, vale la pena señalar una afirmación 
gradual de la posición que sitúa a la cooperación 
Sur-Sur en el centro de la agenda internacional 
desde mediados de los años 90. La creación de 
la Comunidad de Países de Lengua Portuguesa 
(CPLP) en 1996, su mayor movilización como 
instancia política en la década siguiente y el li-
derazgo de Brasil en la conducta de las fuerzas 
de paz en Haití, desde 2004, están vinculados a 

las iniciativas que buscaban consolidar un perfil 
activo y estratégico del país en un escenario de 
relaciones globales, en particular para las inicia-
tivas de realización de acuerdos de cooperación 
Sur-Sur27.

En el campo de los recursos humanos para 
la salud, esta redirección permitió el desarrollo 
de algunas iniciativas de cooperación con otros 
países, como la participación en el debate sobre 
la agenda global centrada en el déficit crítico en 
muchas partes del mundo y la desigualdad en la 
distribución y la dificultad de reclutamiento de 
los médicos en las zonas rurales y de difícil acceso.

En 2005 la OPS y Brasil firmaron, con la in-
tervención de la Secretaría de Gestión del Trabajo 
y de la Educación en Salud, la SGTES, el Término 
de Cooperación no 41 (TC-41) – Programa de Sa-
lud Internacional (PSI), con el fin de desarrollar 
iniciativas para el intercambio de experiencias, 
conocimientos y tecnologías disponibles en las 
instituciones del campo de la salud pública en 
Brasil y los países miembros de la OPS/OMS con 
prioridad para América del Sur y los países afri-
canos de habla portuguesa. En el ámbito de esta 
cooperación fueron aprobados 51 proyectos, que 
han desarrollado más de 680 actividades en el pe-
ríodo de 10 años28.

Desde 2005 las relaciones del gobierno de 
Brasil con los países de habla portuguesa se so-
lidificaron y se ampliaron sus acciones de coope-
ración. Se cita, por ejemplo, la creación de la Red 
ePORTUGUÊSe como estrategia de la OMS para 
fortalecer la colaboración en las áreas de infor-
mación y formación de los RHS, aumentando las 
oportunidades de intercambio de información 
en su propio idioma y de contribuciones al for-
talecimiento de los sistemas de salud y mejora-
miento de la asistencia a la población. Al mismo 
tiempo, la experiencia de las Bibliotecas Azules 
proporcionaron acceso a los manuales técnicos 
que contienen información básica de la salud 
pública, enfermedades infecciosas, cuidados de 
enfermería, salud materno-infantil, gestión, el 
SIDA, la tuberculosis, la malaria, entre otros.

Otra experiencia importante fue el Curso 
Internacional de Especialización en Gestión de 
Políticas de Recursos Humanos en Salud (CIR-
HUS), que tuvo su primera edición celebrada en 
2006. Fue un proyecto de cooperación técnica 
viabilizado a través de un proceso educativo que 
se propuso a compartir experiencias, problemas 
y soluciones similares en la gestión de los recur-
sos humanos en salud en diferentes países29.

En este sentido, hacemos hincapié en la ac-
tuación del Ministerio de Salud en el período 
2006-2014 junto a la Alianza Global para la Fuer-
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za de Trabajo en Salud (Global Alliance for Hu-
man Resources for Health), establecida en 2006, 
una colaboración coordinada por la OMS con las 
entidades gubernamentales, agencias internacio-
nales, instituciones financieras, centros de inves-
tigación, entre otros actores relevantes involucra-
dos en esta problemática.

Entre las diversas intervenciones implemen-
tadas para fijar profesionales de la salud en zonas 
de carencia, la Estrategia Salud de la Familia, aun-
que no estaba formatada específicamente para 
ese propósito, es quizás el ejemplo más exitoso de 
expansión de la cobertura médica en el territorio 
nacional3. Más recientemente, esta estrategia se 
amplió con base en un acuerdo de cooperación 
entre la OPS/OMS y el Ministerio de Salud, dan-
do lugar al Programa Más Médicos (PMM). El 
PMM fue ejecutado con el reclutamiento de mé-
dicos cubanos y la atracción de médicos extranje-
ros, así como de los brasileños, con mecanismos 
de remuneración administrados directamente 
por el gobierno federal, con el apoyo local de los 
gobiernos municipales y algunos incentivos para 
la formación especializada en medicina de la fa-
milia y comunidade28.

Cooperación internacional y gobernanza 

La tendencia mundial es un agravamiento de 
la crisis global de los RHS en los próximos años, 
si no se llevan a cabo grandes inversiones en su 
formación y desarrollo. Los retos no se limitan 
a las fronteras nacionales y requieren acciones a 
nivel regional o incluso global. Las cuestiones re-
lacionadas con este tema ganaron espacio en la 
agenda de varias organizaciones internacionales, 
ONG, instituciones académicas y de investiga-
ción, generando y fomentando la investigación y 
el desarrollo de nuevas ideas y metodologías.

La cooperación técnica entre países puede 
ser vista como una manera de garantizar una 
mayor sostenibilidad de las intervenciones y re-
fuerzo de la capacidad institucional para influir 
en los asuntos transnacionales y mundiales. En 
busca de mayor impacto y una mejor gestión de 
los recursos en las acciones de cooperación, se 
destacó la necesidad de seguimiento y evaluación 
continua. La Declaración de París sobre la Efica-
cia de la Ayuda al Desarrollo, aprobada en 2005, 
es un acuerdo internacional que incluye más de 
100 países y organizaciones, que aboga por una 
mayor armonización, alineación y gestión de la 
ayuda, definiendo indicadores para monitorear 
los resultados29.

Actualmente se acepta que la escasez de per-
sonal sanitario en muchos lugares es uno de los 

obstáculos más importantes que explican el he-
cho de que muchos países no han alcanzado nin-
guno de los tres Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio (ODM) relacionados con la salud: reducir 
la mortalidad infantil y la mortalidad materna y 
combatir el VIH/SIDA y otras enfermedades, ta-
les como la tuberculosis y la malaria. En el con-
texto de la cooperación internacional, desde la 
adopción de los ODM en 2000, hubo un aumen-
to sustancial en el volumen de recursos para la 
ayuda a fin de que se alcancen los objetivos. Exis-
te un consenso internacional sobre la importan-
cia de una ayuda más eficaz, lo que ha obligado a 
los donantes y socios a revisar sus políticas, pro-
cedimientos y prácticas de colaboración en torno 
a las estrategias globales relacionadas con la FTS.

El informe de la Organización Mundial de la 
Salud de 2006 “Trabajando Juntos por la Salud” 
puso definitivamente a los recursos humanos en 
la agenda política mundial. El informe propuso 
que la década se dedicase a la acción sobre los 
profesionales de la salud, y actuó como cataliza-
dor de numerosas iniciativas políticas y la adop-
ción de varias resoluciones sobre el tema30. Como 
resultado de este informe, y su repercusión, la 
OMS, varias agencias de cooperación interna-
cional y las organizaciones no gubernamentales 
crearon la Alianza Global para la Fuerza de Tra-
bajo en Salud (del inglés Global Health Workforce 
Alliance – GHWA), hospedada y administrada 
por la OMS, como una plataforma de acción co-
mún para movilizar recursos y aumentar la capa-
cidad de articulación política global para hacer 
frente a la situación crítica de escasez de trabaja-
dores en el sector de la salud.

En el ámbito de la OMS, varias iniciativas po-
líticas han conducido a la adopción de otras reso-
luciones sobre el tema: código de práctica global 
para el recrutamiento internacional de personal 
de salud (2010)31; refuerzo en las condiciones de 
la salud de los trabajadores (2011)32; refuerzo de 
la enfermería y obstetricia (2011)33; transformar 
la educación de los profesionales de salud y apo-
yar la cobertura universal de la salud (2013)34, y el 
seguimiento de la Declaración Política de Recife 
sobre Recursos Humanos para la Salud: la reno-
vación de los compromisos con la cobertura uni-
versal de salud (2014)35. En 2015, en la Asamblea 
Mundial de la Salud, se ha reiterado la importan-
cia de la FTS en todas las diferentes áreas de la 
OMS, incluidos los sistemas de salud, los cuida-
dos quirúrgicos y la acción global en situaciones 
de emergencia, entre otros.

El mismo proceso se produjo en varias regio-
nes de la OMS. En las Américas, por ejemplo, la 
VII Reunión Regional de los Observatorios de 
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Recursos Humanos en Salud en 2005 aprobó el 
“Llamado a la Acción de Toronto 2006-2015 – 
Hacia una Década de Recursos Humanos en Sa-
lud para las Américas”36. Posteriormente, la 27ª 
Conferencia Sanitaria Panamericana aprobó una 
resolución con 20 metas regionales que debían 
ser alcanzadas hasta el año 2015, en el proceso 
de transformación de los sistemas de salud para 
la atención primaria a la salud renovada y la in-
tegración de servicios. Las metas se agruparon de 
acuerdo con las cinco áreas mencionadas en el 
Llamado a la Acción de Toronto: 1) la definición 
de políticas y planes a largo plazo, 2) la mejora en 
la distribución de profesionales, 3) la regulación 
de los flujos profesionales y de migración, 4) la 
creación de ambientes de trabajo saludables y 5) 
el establecimiento de vínculos entre las institu-
ciones de formación y los servicios37.

La realización de foros globales sobre Recur-
sos Humanos para la Salud fue una importante 
iniciativa a nivel mundial: Uganda en 2008, Tai-
landia en 2011 y Brasil en 2013, respectivamente. 
Los foros reunieron expertos, gestores y profe-
sionales de salud en torno al objetivo común de 
desarrollar estrategias para alcanzar las metas de 
salud relacionadas con los Objetivos de Desarro-
llo del Milenio. 

La adopción de estas resoluciones indicó la 
preocupación e incluso el reconocimiento de la 
OMS, socios y estados miembros de la organi-
zación sobre la importancia de los recursos hu-
manos y el entendimiento de que la inversión 
en la cooperación técnica internacional puede 
mejorar los indicadores de salud de la población, 
impulsar el desarrollo económico y actuar como 
una primera línea de defensa para la seguridad 
sanitaria mundial.

En la Asamblea Mundial de la Salud en mayo 
de 2014, la OMS se ha comprometido a desarro-
llar una estrategia global para la fuerza de trabajo 
que se presentó al Consejo Ejecutivo a principios 
de 2016 y finalmente fue aprobada en la Asam-
blea Mundial de la Salud de mayo de 2016.

La elaboración de la estrategia envolvió una 
amplia consulta a los países que culminó en la 
producción de ocho documentos temáticos, re-
uniendo evidencias para apoyar las propuestas 
sistematizadas.

La “Estrategia Mundial de Recursos Huma-
nos para la Salud: Personal Sanitario 2030”, apro-
bada en 2016, está destinada principalmente a los 
planificadores y los formuladores de las políticas 
a nivel mundial, regional y nacional, pero su con-
tenido es de importancia para todos los intere-
sados en el área de personal sanitario, incluidos 
los empleadores del sector público y privado, 

asociaciones profesionales, instituciones educa-
tivas y de formación, los sindicatos, socios del 
desarrollo bilateral y multilateral, organizaciones 
internacionales y la sociedad civil9.

Como respuesta articulada e institucional a 
los retos de la formación de los trabajadores de 
la salud, la OMS, en colaboración con las agen-
cias de cooperación internacional, ha estableci-
do una iniciativa para acelerar y transformar la 
educación de estos trabajadores, especialmente 
médicos, enfermeras y parteras profesionales. 
Esta iniciativa ha producido una serie de reco-
mendaciones y directrices para que los países 
adopten nuevos enfoques metodológicos y peda-
gógicos en el proceso de formación con el fin de 
transformar los sistemas y promover la forma-
ción fuera de los ambientes tradicionales de los 
hospitales terciarios y promover la participación 
de la comunidad, potencializar la promoción y el 
establecimiento de actividades coordinadas entre 
los sectores de educación, salud, entre otros rela-
cionados38.

Las recomendaciones abarcan una amplia 
gama de temas, desde el desarrollo de un curri-
culum pertinente con participación de las comu-
nidades hasta la formación de profesionales de 
salud con habilidades para ser maestros de alta 
calidad y competencia clínica. Por lo tanto, una 
mayor alineación entre las instituciones educa-
tivas y el sistema de salud es esencial para pro-
ducir cambios transformadores y liderazgo en la 
preparación de los futuros trabajadores con in-
terés y afinidad para actuar en las zonas rurales 
y remotas, por ejemplo, donde los desafíos de la 
equidad y igualdad permanecen38. Estudios y la 
investigación de evaluación en este campo son 
esenciales para la planificación y la construcción 
de una agenda futura de la FTS.

Vale la pena notar que, aunque se está hacien-
do mucho para alcanzar los objetivos relaciona-
dos con el cuidado en salud, la diferencia entre 
lo que se puede hacer y lo que se hace es cada 
vez mayor. El éxito en la reducción de esta brecha 
será determinado en gran medida por el desarro-
llo de la fuerza laboral paralelamente a la mejora 
de los sistemas de salud, con énfasis en la gober-
nanza de los recursos humanos.

Como lo demuestran Dieleman et al.34, la go-
bernanza parece ser un tema descuidado en este 
nicho, lo que podría ser una razón importante 
que justificaría la fragilidad de las políticas de re-
cursos humanos y su proceso de aplicación, que 
a menudo se caracterizan por la deficiencia de 
calidad técnica. En los países en desarrollo, la in-
adecuación de estos elementos ha sido notificada 
y evidenciada por muchos estudios5,40-43.
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La gobernanza representa el ambiente global 
y el contexto en el que se conducen y garantizan 
los procesos de desarrollo del personal de salud, 
de acuerdo con el marco conceptual desarrollado 
por la OMS y otros asociados en 2009, centrán-
dose en seis principales campos de acción: políti-
cas, liderazgo, asociaciones, finanzas, educación y 
sistemas de gestión de recursos humanos (GRH).

Entre los problemas están la falta de apoyo 
político para la ejecución de programas o para 
alcanzar los objetivos de los RHS y dificultades 
en la implementación de políticas o estrategias. 
Disponibilidad, plazos, cobertura y calidad de los 
datos, informaciones y evidencias son grandes li-
mitaciones en prácticamente todas las regiones. 

La reducción de la eficiencia en los procesos 
de liderazgo se refleja en la baja expresión y la 
baja capacidad técnica e institucional de los de-
partamentos de recursos humanos dentro de los 
ministerios de salud44. 

Las asociaciones sectoriales y multisectoriales 
para el desarrollo de profesionales de la salud no 
llegan a ser consideradas óptimas en la mayoría 
de los países, con pocas o ninguna plataforma 
efectiva para la coordinación y el diálogo. La par-
ticipación de las partes interesadas más allá de los 
ministerios e instituciones del sector de la salud 
es a menudo limitada41. 

Debido a las acciones fragmentadas y la falta 
de atención a las cuestiones del personal de salud, 
la inversión en los RHS no es adecuada en mu-
chos países. La situación adversa se refleja en los 
bajos salarios o malas condiciones de trabajo para 
los trabajadores de la salud y la financiación insu-
ficiente para la educación y la formación en estos 
países. Incluso en países con nivel relativamente 
adecuado de recursos para los RHS, en general, 
también hay mucho espacio para mejorar la efi-
ciencia y acciones concertadas en la asignación de 
recursos y desarrollo del personal sanitario.

Para los países que dependen de la ayuda de 
donantes externos para la salud, incluyendo los 
RHS, especialmente aquellos que enfrentan situa-
ciones complejas de emergencia, la financiación a 
menudo puede ser impredecible y en muchos ca-
sos ineficaz en su uso final45. Los donantes a me-
nudo sólo invierten en la formación en el empleo 
a costa de la educación universitaria.

Un estudio reciente de los programas de los 
RHS en las Américas mostró que el reto más fre-
cuente a la ejecución o continuidad de los pro-
gramas fue la dificultad de la sostenibilidad finan-
ciera. Y la limitación financiera no se restringe al 
mantenimiento o ampliación de los programas, 
sino que también incluye la creación/implemen-
tación de políticas nacionales para profesionales 

en salud5. El compromiso de los diferentes orga-
nismos y ministerios de salud con los procesos 
de cooperación y el desarrollo de programas fue 
uno de los aspectos positivos encontrados en el 
estudio.

En este sentido, varios estudios muestran una 
fuerte demanda de cooperación técnica en áreas 
con poca o ninguna información y con eviden-
cias raras principalmente sobre la financiación, la 
compensación, el costo de la educación y la for-
mación y otros aspectos del desarrollo del perso-
nal de salud.

Consideraciones finales

Una acción contemporánea para el desarrollo 
global de los recursos humanos para la salud, in-
corporado en la agenda 2030 para el desarrollo, 
requiere un proceso coordinado de la coopera-
ción internacional entre los organismos inter-
nacionales y los diferentes países. Esta estrategia 
debe tener como objetivo superar la crisis de la 
FTS, promoviendo intervenciones y desarrollan-
do programas para aumentar la capacidad nacio-
nal e internacional para la planificación, lideraz-
go y gobernanza de las acciones relacionadas con 
este campo.

Se reconoce que los avances logrados en la 
implementación de las agendas de cooperación 
siguen por debajo de las expectativas y que la 
arquitectura de la ayuda internacional ha expe-
rimentado cambios profundos en la última déca-
da, que futuramente serán incorporados en una 
perspectiva más amplia de fortalecimiento y su-
peración del escenario crítico de la cantidad, ca-
lidad y distribución de los profesionales de la sa-
lud. La asociación mundial en torno a principios 
comunes debería unir varios elementos y actores, 
como los nuevos donantes y el sector privado, 
mediante el establecimiento de diferentes grados 
de compromiso para cada uno, en el supuesto de 
que la ayuda pública, aunque esencial, es uno de 
los elementos necesarios a la promoción y la sos-
tenibilidad de los RHS.

Al mismo tiempo, los esfuerzos internaciona-
les deben centrarse en aumentar los mecanismos 
y la capacidad de los sistemas de información 
para el seguimiento de los indicadores, no sólo 
del estoque o la densidad del personal sanitario, 
sino también para la recopilación de datos des-
glosados sobre la disponibilidad, accesibilidad , 
aceptabilidad y calidad de la mano de obra para 
satisfacer las necesidades de la población, garan-
tizando la prestación de atención de calidad y la 
igualdad de acceso a las intervenciones de salud.
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