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Prefacio

El presente informe ha sido preparado por la Oficina Internacional del Trabajo con
objeto de gue sirva de base para las deliberaciones en la Reunion tripartita sobre la mejora
del empleo y las condiciones de trabajo en el &mbito de los servicios de salud, que tendré
lugar en Ginebra del 24 al 28 de abril de 2017. En él se proporciona una vision general de
los cambios recientes operados en el sector de la salud, y se examinan las dificultades y
oportunidades para mejorar el trabajo decente en el &mbito de los servicios de salud.
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Antecedentes de la Reunioén

En su 323.2 reunion (marzo de 2015), el Consejo de Administracion de la Oficina
Internacional del Trabajo decidid incluir en el programa de reuniones sectoriales para
2016-2017 una reunidn encargada de examinar las dificultades y oportunidades en relacion
con el trabajo decente en el &mbito de los servicios de salud, que se centrara especialmente
en el empleo y en las condiciones de trabajo. En su 326.2 reunion (marzo de 2016), el Consejo
de Administracion decidio las fechas y la duracién de la Reunidn, y determiné que su titulo
seria Reunion tripartita sobre la mejora del empleo y las condiciones de trabajo en el &mbito
de los servicios de salud. El objetivo seria examinar estrategias de trabajo decente capaces
de paliar la escasez de trabajadores sanitarios como condicién para que todos aquellos que
lo necesiten puedan acceder en pie de igualdad a la atencién de salud. En lo que respecta a
la composicién de la Reunion, el Consejo de Administracion decidi6 invitar a todos los
gobiernos interesados, y que se designaria a ocho participantes trabajadores y a ocho
participantes empleadores sobre la base de los nombramientos realizados por los grupos
respectivos del Consejo de Administracion. Ademas, se invitaria a las organizaciones
intergubernamentales y a las organizaciones no gubernamentales a asistir a la Reunidn en
calidad de observadores.
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Introduccion

1. Lasaludy el trabajo decente son esenciales para la cohesion social, el desarrollo humano y
el crecimiento econémico incluyente. El trabajo decente en el sector de la salud es primordial
para asegurar unos sistemas de salud eficaces y resilientes, lo cual es un requisito previo para
paliar la escasez de trabajadores sanitarios y para lograr el objetivo de la igualdad de acceso
a una atencion de salud de calidad. El sector de la salud esta relacionado fundamentalmente
con las personas; si no hay personal sanitario, no puede haber atencion de salud.

2. Las recientes iniciativas de politica a escala mundial han destacado la funcién esencial que
desempefian las inversiones en salud y en los trabajadores sanitarios para el desarrollo
sostenible, y han puesto de relieve el poder integrador del fortalecimiento del sector de la
salud abordando al mismo tiempo diversos Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) . Los
ODS reconocen que el trabajo decente es un factor clave a la hora de asegurar el crecimiento
econdmico inclusivo y su contribucion al progreso social. La consecucion del empleo pleno
y productivo y del trabajo decente para todos los hombres y mujeres forma parte integrante
del ODS 8, que también recalca la proteccion de los derechos laborales. Por lo referente al
sector de la salud, el ODS 8 enlaza directamente con el Ilamamiento a potenciar la
contratacion, la movilizacion, la formacion y la retencion del personal sanitario como parte
del ODS 3, con el fin de garantizar una vida sana para todos.

3. En 2012, la Asamblea General de las Naciones Unidas apoy6 el concepto de cobertura
sanitaria universal, e inst6 a los gobiernos a invertir en salud con miras a asegurar el acceso
universal a los servicios basicos de salud, brindando al mismo tiempo proteccion contra las
dificultades econdmicas 2. La Recomendacién sobre los pisos de proteccion social, 2012,
(num. 202), de la OIT, proporciona un marco basado en los derechos con el fin de lograr el
acceso universal a la atencion de salud esencial, garantizando igualmente la seguridad béasica
de los ingresos mediante el establecimiento de sistemas integrales de seguridad social 2.

4. La Comision de Alto Nivel sobre el Empleo en el Ambito de la Salud y el Crecimiento
Econdmico, establecida por el Secretario General de las Naciones Unidas en marzo de 2016,
concluy6 en su informe que es preciso invertir en personal sanitario con miras a realizar
progresos en lo que respecta a la consecucion de los ODS “. La Comisién reconocié que el
sector de la salud genera empleo y es un sector econémico esencial, apoyandose en nuevos
datos concluyentes segun los cuales se prevé que las inversiones den fruto en términos de
mejora de la salud de la poblacion, el crecimiento econdémico y la seguridad sanitaria. Urge
adoptar medidas para hacer frente a la escasez actual y prevista de trabajadores sanitarios.
El costo de la inaccion puede ser alto: el brote de la enfermedad por el virus del Ebola entre
2014y 2015 en Africa Occidental demostré las graves consecuencias que pueden tener unas

! Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas, disponible en: http://www.un.org/
ustainabledevelopment/es/objetivos-de-desarrollo-sostenible/.

2 Asamblea General de las Naciones Unidas: Salud mundial y politica exterior, resolucién aprobada
por la Asamblea General el 12 de diciembre de 2012, documento A/RES/67/81, disponible en:
http://www.un.org/en/ga/search/view_doc.asp?symbol=A/RES/67/81&referer=/english/&Lang=S.

3 Todas las normas internacionales del trabajo de la OIT pueden consultarse en: http://www.ilo.org/
normlex.

4 Comision de Alto Nivel sobre el Empleo en el Ambito de la Salud y el Crecimiento Econdémico:
Working for health and growth: investing in the health workforce, Report of the High-level
Commission on Health Employment and Economic Growth, Ginebra, OMS, 2016 (este informe no
existe en espafiol).
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1.1

inversiones inadecuadas en los sistemas publicos de salud y en su fuerza de trabajo para las
sociedades, el desarrollo econdmico y la seguridad sanitaria a escala internacional.

. Laigualdad de acceso a una atencion de salud de calidad depende de la disponibilidad de un

namero suficiente de trabajadores sanitarios debidamente calificados donde quiera que se
necesiten. Su funcion primordial a la hora de proteger y mejorar la salud de la poblacion se ha
reconocido en diversos documentos de la OIT con el transcurso del tiempo. Sin embargo, a
escala mundial persiste la escasez de personal de la salud, asi como la desigual distribucion del
mismo. Précticamente todos los paises tienen dificultades para contratar, distribuir y retener a
un nimero suficiente de trabajadores de la salud calificados y motivados alli donde se necesitan.
Los déficits de trabajo decente se cuentan entre los principales motivos de esta situacion.

. Con el fin de paliar la escasez de personal sanitario, las inversiones en los trabajadores de la

salud no deben limitarse a incrementar el nimero de trabajadores. Es preciso brindar méas
oportunidades de empleo en el sector, que deben ir acompafiadas de medidas orientadas a
proporcionar un empleo y unas condiciones de trabajo decentes con objeto de atraer y retener
a trabajadores sanitarios competentes. También deben examinarse y mejorarse las
condiciones de trabajo de los empleos actuales en el sector de la salud. El trabajo decente
debe formar parte integrante de estrategias eficaces encaminadas a afrontar los retos que se
plantean en este sector.

Contexto mundial: cambios, oportunidades
y dificultades en el sector de la salud

Iniciativas de politica a escala mundial y sus repercusiones
en el sector de la salud

7. En los Ultimos afios, el contexto mundial del sector de la salud ° se ha caracterizado por

importantes iniciativas encaminadas a fortalecer los sistemas de salud y el personal sanitario.
Una caracteristica comln de estas iniciativas es el llamamiento a la adopcion de medidas
transformadoras, al cambio de mentalidad y a la creacién de alianzas a todos los niveles con
objeto de aprovechar las oportunidades que surjan y de hacer frente a las enormes
dificultades que nos aguardan.

1.1.1. Cobertura sanitaria universal

8. En 2012, la comunidad mundial apoyd la cobertura sanitaria universal como una estrategia

esencial para lograr el objetivo de la salud para todos. La Resolucién de las Naciones Unidas
sobre salud mundial y politica exterior (2012) reafirmé el derecho a la salud, el derecho a un
nivel de vida adecuado que le asegure la salud y el bienestar, asi como el derecho a la
seguridad social, y observé con preocupacion que, para millones de personas, estos derechos
seguian estando fuera de su alcance. Inst6 a los gobiernos a acelerar la transicién al acceso
universal a los servicios basicos de salud, y a brindar proteccién al mismo tiempo contra las
dificultades econémicas causadas por gastos médicos desorbitados, haciendo particular
hincapié en los mas necesitados, incluidos los sectores pobres y vulnerables de la poblacion
y quienes se encuentran en las zonas rurales y alejadas .

5 Para consultar una descripcion del alcance y las caracteristicas del sector de la salud, véase el
capitulo 2.

& Resolucion de las Naciones Unidas, documento A/RES/67/81, op. cit, preambulo y parrafos 2, 8, 9y 10.
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9.

La Recomendacion sobre los pisos de proteccién social, 2012, (nim. 202), de la OIT,
también proporciona un marco basado en los derechos para la cobertura sanitaria universal,
al paso que preve o reduce los riesgos de pobreza relacionados con las condiciones sociales
y sanitarias. Apoyandose en el principio de la universalidad de la proteccion, exige que la
seguridad social basica «[asegure] como minimo que, durante el ciclo de vida, todas las
personas necesitadas tengan acceso a una atencion de salud esencial y a una seguridad bésica
del ingreso» y que esté establecida «por ley». La atencion de salud esencial comprende «un
conjunto de bienes y servicios definido a nivel nacional,... incluida la atencién de la
maternidad, que cumpla los criterios de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y
calidad» (parrafos 4,5y 7).

1.1.2. Agenda para el Desarrollo Sostenible

10.

11.

12.

La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible ha establecido un ambicioso marco de accion
con el fin de garantizar una vida digna para todos, luchando por la igualdad y la justicia
social con la promesa de «asegurar que nadie se quede atras» ’. Pone de relieve un enfoque
integrado con objetivos interdependientes e indivisibles y metas interrelacionadas que
exigen una amplia colaboracion en todos los sectores, instando a las partes interesadas a
superar el pensamiento aislado para lograr el impacto transformador necesario.

Desde una perspectiva sectorial, las medidas encaminadas a fortalecer los servicios de salud
y a potenciar el desarrollo del personal sanitario conducen a fuertes interacciones que
permiten realizar progresos hacia la consecucién de diversos ODS, incluidos el 1 (reduccion
de la pobreza), el 3 (vida sana y bienestar) el 4 (educacion de calidad), el 5 (igualdad de
género), el 8 (crecimiento econémico sostenido y trabajo decente para todos) y el
10 (reduccién de la desigualdad). Ademas, el ODS 12 (consumo y produccién sostenibles)
y el 16 (paz, justicia e instituciones sélidas) se benefician de las iniciativas eficaces en el
sector de la salud.

Al adoptar la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, los Estados Miembros de las
Naciones Unidas se comprometen a «tomar las medidas audaces y transformativas que se
necesitan urgentemente para reconducir al mundo por el camino de la sostenibilidad y la
resiliencia» 8. La creacion de unos sistemas de salud sélidos y de una fuerza de trabajo
sostenible en el sector de la salud también requiere medidas audaces y transformativas. Este
enfoque estd impulsado por el reconocimiento de que, para alcanzar los objetivos de
desarrollo en el &mbito de la salud, no basta seguir haciendo «mas de lo mismo», sino que
se requiere un cambio profundo.

1.1.3. Comision de Alto Nivel sobre el Empleo en el Ambito
de la Salud y el Crecimiento Econémico

13.

En este espiritu, la Comision de Alto Nivel sobre el Empleo en el Ambito de la Salud y el
Crecimiento Econémico insistié en la importancia de un cambio de paradigma al pensar en
el sector de la salud y en su importancia econémica. El mandato de la Comisién fue examinar
y recomendar formas de estimular la inversion en el empleo en el sector de la salud y su
fuerza de trabajo, con miras a facilitar la consecucion de los ODS. Cuestioné la vision

7 Asamblea General de las Naciones Unidas: Transformar nuestro mundo: la Agenda 2030 para el
Desarrollo Sostenible, resolucién aprobada por la Asamblea General el 25 de septiembre de 2015,
documento A/RES/70/1, disponible en: http://www.un.org/ga/search/view_doc.asp?symbol=A/RES/70/1
&referer=/english/&Lang=S.

8 Ibid., preambulo.
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14.

econdmica tradicional de que el sector de la salud es una carga para las economias nacionales
en la medida en que consume los recursos, y subrayé su contribucion al crecimiento
econdémico y al bienestar de la sociedad °: en primer lugar, a través de la mayor productividad
de una poblacion sana y, en segundo lugar, como una importante fuente de empleo que tiene
el potencial de generar mas trabajos decentes mediante el incremento de la demanda de sus
servicios y su contribucion a la estimulacion del crecimiento en otros sectores econémicos,
tales como la infraestructura, los equipos, los proveedores y la produccion de tecnologia y
los servicios administrativos y de otro tipo.

Las recomendaciones de la Comision (recuadro 1.1) ponen de relieve la necesidad de un
cambio transformador para crear unos sistemas de salud sostenibles con una fuerza de trabajo
gue sea capaz de atender efectivamente las necesidades de salud de la poblacion. Dicha
transformacidn conlleva cambios en los modelos de prestacion de servicios de salud, las
politicas del mercado de trabajo, la educacion y la formacion, teniendo en cuenta asimismo
los avances tecnoldgicos. Ademas, exige invertir en unas condiciones de trabajo decentes,
garantizar la igualdad de género, elaborar unas politicas de migracién basadas en los
derechos y mejorar la capacidad para responder a situaciones de emergencia. La facilitacion
de estos cambios requiere la obtencion de una financiacion adecuada de la salud proveniente
de maltiples fuentes nacionales, incluida la extension de los pisos de proteccion social
(ODS 1), asi como de fuentes internacionales en apoyo a los paises necesitados (ODS 10).
Este alcance del cambio exige medidas mas alla de las politicas de salud tradicionales con
miras a la integracion de los objetivos de la salud para todos (ODS 3), la educacion de calidad
(ODS 4), el empleo, el trabajo decente y el crecimiento econdémico inclusivo (ODS 8) y la
igualdad de género (ODS 5), lo que a su vez requiere una colaboracion multisectorial. Se
necesitan mejores datos con el fin de que puedan orientar la adopcion de medidas y fortalecer
la rendicion de cuentas.

Recuadro 1.1.
Comision de Alto Nivel sobre el Empleo en el Ambito de la Salud y el Crecimiento Econémico:
diez recomendaciones (resumen)

1. Estimular las inversiones en la creacion de empleos decentes en el sector de la salud.
Potenciar al maximo la participacion econoémica de las mujeres y fomentar su empoderamiento.
Ampliar la educacion transformadora y de calidad y el aprendizaje permanente.

Reformar la prestacion y organizacion de los servicios de salud.

Aprovechar el potencial de las tecnologias.

I

Asegurar la existencia de capacidades fundamentales para responder a situaciones de emergencia
y la proteccion de los trabajadores sanitarios.

~

Obtener financiacion adecuada proveniente de fuentes nacionales e internacionales.
8. Promover la colaboracion intersectorial en los planos nacional, regional e internacional.

9. Aumentar los beneficios de la migracion de los trabajadores de la salud y reducir los efectos negativos
de la misma, y proteger los derechos de los migrantes.

10. Llevar a cabo investigaciones y andlisis sélidos, con miras a fortalecer las pruebas, la rendicion de cuentas
y la actuacion.

Fuente: Informe de la Comision de Alto Nivel sobre el Empleo en el Ambito de la Salud y el Crecimiento Econdmico, 2016, op. cit.

9 Comision de Alto Nivel sobre el Empleo en el Ambito de la Salud y el Crecimiento Econémico:
Working for health and growth: Investing in the health workforce, op. cit.
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15.

Las recomendaciones de la Comisién coinciden con la Estrategia mundial de recursos
humanos para la salud: personal sanitario 2030 1° de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), adoptada por la Asamblea Mundial de la Salud en 2016, que tiene por objeto acelerar
el logro de la cobertura sanitaria universal y de los ODS, asegurando el acceso equitativo a
los trabajadores de la salud en unos sistemas de salud fortalecidos. La estrategia establece
principios rectores con referencia al trabajo decente, los derechos de los trabajadores, la
igualdad de género y unas politicas de migracion equitativas.

1.2. Dificultades alas que se enfrentan los sistemas
de atencion de salud

16.

Los sistemas de atencion de salud se enfrentan permanentemente al reto de adaptarse a un
entorno en continua evoluciéon con objeto de alcanzar sus objetivos establecidos. Las
transiciones demograficas y cambios epidemioldgicos, los conocimientos adquiridos en las
ciencias médicas, farmacéuticas y de la salud, y las nuevas tecnologias exigen ajustes
constantes en la prestacion de los servicios de salud, lo que tiene consecuencias en la manera
en que se realiza el trabajo y, por ende, en las exigencias impuestas a los trabajadores
sanitarios. Si bien las cuestiones concretas que deben abordarse varian de un pais a otro, al
igual que las caracteristicas socioecondmicas y la carga de morbilidad, los responsables de
la formulacién de politicas se enfrentan al desafio de atender la creciente demanda de
servicios de salud con unos recursos limitados.

1.2.1. Acceso desigual a la atencion de salud y escasez
de personal sanitario

17.

18.

No obstante los progresos realizados con respecto al logro de los objetivos mundiales de
salud, persisten grandes desigualdades en materia de salud, influidas en gran medida por las
desigualdades socioecondmicas. Aunque el sector de la salud no puede abordar por si s6lo
los determinantes sociales de la salud, tiene una funcion y una responsabilidad esenciales a
la hora de asegurar el acceso universal a los servicios de salud. Los déficits de acceso
requieren adoptar medidas urgentes: en 2012-2013, casi el 40 por ciento de la poblacion
mundial carecia de proteccion legal de la salud. Estos déficits eran particularmente notables
en los paises de bajos ingresos, donde mas del 90 por ciento de la poblacién seguia
careciendo de cobertura sanitaria legal: el déficit de financiacion de la salud superaba el
90 por ciento, y casi la mitad de los gastos en salud (47,8 por ciento) eran asumidos a través
de pagos directos, lo que dificultaba el acceso a los servicios de salud y hacia que las
personas que necesitaban cuidados corrieran el riesgo de caer en la pobreza .

Dentro de los paises, las desigualdades se observan fundamentalmente entre las zonas rurales
y las urbanas. Segun las estimaciones en 2015, el 56 por ciento de la poblacién que vivia en
las zonas rurales experimentaba brechas de cobertura sanitaria legal en comparacion con el
22 por ciento en las zonas urbanas; el 63 por ciento de la poblacion rural, en comparacion
con el 33 por ciento de la poblacidn urbana, carecia de acceso a los servicios de salud debido
a una financiacion inadecuada de la salud *2. Por consiguiente, las tasas de enfermedades
infecciosas prevenibles y las tasas de mortalidad materna y de nifios menores de 5 afios eran
mas elevadas en la poblacién rural que en la urbana.

10 OMS: Global strategy on human resources for health: Workforce 2030, 2016, disponible (en inglés)
en: http://www.who.int/hrh/resources/pub_globstrathrh-2030/en/.

11 OIT: Addressing the global health crisis: Universal health protection policies, Ginebra, 2014.

12 Scheil-Adlung, X. (editor): Global evidence on inequities in rural health protection: New data on
rural deficits in health coverage for 174 countries, Ginebra, OIT, 2015.
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19.

Si bien se han realizado progresos a la hora de afrontar la crisis de personal sanitario a escala
mundial, en muchos paises persisten lagunas importantes que limitan su capacidad para
prestar atencion de salud esencial. Seguin las previsiones, en 2030 habra un déficit de
18 millones de trabajadores de la salud, fundamentalmente en los paises de bajos ingresos y
de ingresos medios-bajos 3. La desigual distribucion de los trabajadores sanitarios en todo
el mundo y dentro de los paises constituye un obstéculo para alcanzar la equidad en materia
de salud, ya que la escasez de personal en el sector afecta ante todo a las poblaciones méas
pobres: segun las estimaciones, el porcentaje de la poblacion que en 2014 carecia de acceso
a los servicios de salud a causa del deficit de personal sanitario ascendia al 84 por ciento en
los paises de bajos ingresos, al 55 por ciento en los paises de ingresos medios-bajos y al
23 por ciento en los paises de ingresos medios-altos (véase el grafico 1.1). En algunos paises
africanos y asiaticos, mas del 90 por ciento de la poblacion carecia de acceso a la atencion
de salud debido a una escasez extrema de personal en el sector (menos de tres trabajadores
sanitarios por cada 10 000 personas) 4.

Grafico 1.1. Porcentaje de la poblacion sin acceso a la atencion de salud debido a la escasez
de personal sanitario, 2014
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Nota: Estimaciones de las brechas de cobertura (en porcentaje de la poblacion) debido a la escasez de trabajadores de la salud,
por nivel de ingresos de los paises (umbral de la OIT de 41,1 trabajadores sanitarios por cada 10 000 personas, 2014).
Fuente: Scheil-Adlung, X. et al., op. cit.
13 Comision de Alto Nivel sobre el Empleo en el Ambito de la Salud y el Crecimiento Econémico:
Working for health and growth: Investing in the health workforce, op. cit.
14 Scheil-Adlung, X. et al.: «Health sector employment: a tracer indicator for universal health
coverage in national Social Protection Floors», en Human Resources for Health, 2015, 13:66,
disponible en: http://www.human-resources-health.com/content/13/1/66.
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1.2.2. Financiacion de la salud y organizacion del sistema
de salud

20.

21.

22.

A escala mundial, se prevé que el gasto total en atencion de salud per cépita experimentara
un incremento anual del 2,4 por ciento entre 2013 y 2040, impulsado en parte por el
crecimiento a largo plazo de los ingresos y del poder adquisitivo nacionales, a lo que se suma
el aumento de los precios y las intervenciones innovadoras, pero mas costosas, y una mayor
demanda debida al crecimiento y al envejecimiento de la poblacion. Sin embargo, las
diferencias entre los paises en funcién de los ingresos son grandes: el gasto en salud per
capita anual promedio (2013) en los paises de bajos ingresos se cifr en 84 dolares de los
Estados Unidos (ajustado a la paridad de poder adquisitivo), en comparacion con
9 019 dolares de los Estados Unidos en los paises de altos ingresos. Se prevé que estas
brechas persistirdn. Segun las proyecciones, el gasto privado en salud basado en planes de
prepago seguird aumentando, lo que sumado al creciente gasto publico en salud apunta a que
se realizardn progresos a la hora de brindar una mejor proteccion contra los riesgos
financieros a las personas que necesitan atencion de salud. Sin embargo, en algunos paises
todo apunta a que los pagos directos aumentaran y que el costo de la atencion sanitaria se
mantendra sumamente alto *°.

En muchos paises, el gasto pablico en salud no ha sido adecuado para crear 0 mantener unos
sistemas de salud solidos. En 2001, los Jefes de Estado y de Gobierno de la Unién Africana
se comprometieron a establecer el objetivo de destinar al menos un 15 por ciento de sus
presupuestos anuales al sector de la salud. Diez afios mas tarde, si bien 26 paises habian
incrementado el porcentaje del gasto pablico total destinado a la salud, s6lo la Republica
Unidad de Tanzania habia alcanzado la meta establecida. Durante el mismo periodo,
11 paises habian reducido su gasto publico en salud. De manera analoga, en 2009 sélo cinco
paises de la comunidad internacional de donantes habian alcanzado el objetivo acordado de
destinar el 0,7 por ciento del ingreso nacional bruto (INB) a la asistencia oficial para el
desarrollo (AOD). En 2009, después de la crisis financiera mundial, la AOD apenas
representaba en promedio el 0,31 por ciento del INB para 11 de los 23 paises de la
Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Econémicos (OCDE), lo que refleja una
disminucion real de la AOD general desde 2001 6.

En toda Europa, las respuestas gubernamentales a la crisis financiera de 2008-2009 variaron;
asi pues, el gasto publico disminuy6 o se congelé en algunos paises, mientras que otros
consiguieron mantener el presupuesto dedicado a la salud. En algunos paises, la eficiencia
en funcidn de los costos se logré reduciendo los gastos farmacéuticos y otros suministros o
restructurando el sector hospitalario . En Espafa, Grecia y Portugal, las medidas de
austeridad se tradujeron en una reduccion considerable del acceso a los servicios de salud.
Una combinacion de austeridad fiscal, recesion econdmica y sistemas débiles de proteccion
social impuls6 una crisis sanitaria y social en Europa. La existencia de mecanismos de
proteccion social solidos podria haber mitigado los efectos de la crisis econdmica 8,

15 Dieleman, J. L. et al.: «National spending on health by source for 184 countries between 2013 and
2040», en The Lancet, 2016, vol. 387, pags. 2521-2535, disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/
S0140-6736(16)30167-2.

16 OMS: The Abuja Declaration: Ten Years On, 2011, disponible en: http://www.who.int/healthsystems/
publications/abuja_declaration/en/.

17 Maresso, A. et al.: Economic crisis, health systems and health in Europe, Copenhague, OMS, 2015.

18 Karanikolos, M. et al.: «Financial crisis, austerity, and health in Europe», en The Lancet, vol. 381,
pags. 1323-1331, 2013, disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60102-6.

TMIEWHS-R-[SECT0-170113-1]-Sp.docx 7

CICICICICRS


http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(16)30167-2
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(16)30167-2
http://www.who.int/healthsystems/publications/abuja_declaration/en/
http://www.who.int/healthsystems/publications/abuja_declaration/en/
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60102-6

23.

24,

Con independencia del nivel de financiacion de la salud, se considera que la utilizacion
ineficiente de recursos contribuye a debilitar los sistemas de salud en todo el mundo. Las
criticas a este respecto giran en torno a la notable fragmentacion del sector de la salud, a la
falta de coordinacion de la prestacion de los servicios y a una focalizacion indebida en la
atencion hospitalaria y especializada. Existe una creciente demanda para que se reorganicen
los sistemas de salud con el fin de que presten servicios centrados en las personas, lo que
requiere un enfoque integrado multidisciplinario. El Ilamamiento para que se haga méas
hincapié en los servicios de salud preventivos con objeto de frenar las enfermedades no
transmisibles y en la atencion primaria de salud no es algo nuevo, pero ha cobrado impulso.
La atencion primaria de salud se considera una estrategia eficaz para corregir las
ineficiencias organizativas y limitar los costos a través de una mejor coordinacion entre los
servicios ambulatorios y los servicios hospitalarios, la asistencia médica preventiva y la
curativa, y los servicios de salud y la atencion social, con el fin de atender las necesidades
generadas por el envejecimiento de la poblacion.

Muchas reformas de la atencidn de salud se han centrado en la contencidn de gastos 'y en una
mayor competencia para mejorar la eficiencia en funcién de los costos. Si bien la
participacion del sector privado puede mejorar la prestacion de servicios, el concepto de
comercializacion también preocupa a algunas partes interesadas, concretamente en lo que
respecta a la inclusion de los servicios de salud en los tratados comerciales *°. Las
conclusiones de 1998 sobre las condiciones de empleo y de trabajo en el marco de las
reformas del sector de la salud prevén que: «(...) la atencién de la salud para todos ha de
servir al interés publico, pero ello no significa necesariamente que deba ser organizada por
los servicios publicos y estar a su cargo, sino que también puede tener un caracter privado.
La atencion de la salud no es un articulo de consumo y, por consiguiente, no puede ser objeto
de operaciones mercantiles» 2.

1.2.3. Exigencias cambiantes

25.

26.

El envejecimiento de la poblacién es un aspecto fundamental de las transiciones
demogréficas que tendra consecuencias en todos los sectores. A pesar de las crecientes
necesidades en materia de atencion de salud en los grupos de poblacién de edad avanzada,
muchos consideran que el incremento de los gastos en salud no esté tan impulsado por el
envejecimiento como por las nuevas tecnologias o los cambios en las précticas clinicas. Los
sistemas de salud tendran que adaptarse a las necesidades de una poblacidn que envejece,
dejando de lado la salud curativa para pasar a centrarse en la atencion integrada y en el
establecimiento de sistemas sostenibles de prestacion de cuidados a largo plazo 2.

En los ultimos afios ha habido una creciente demanda para que se responda a las necesidades
de salud en contextos de emergencia humanitaria derivados de desastres naturales, conflictos
armados y emergencias de salud publica. En 2015, el nimero de personas desplazadas a
causa de un conflicto se estim6 en 60 millones, en su mayoria provenientes de paises de
bajos ingresos y de paises de ingresos medios-bajos. Entre 2008 y 2014, los desastres
naturales obligaron a 184 millones de personas a abandonar sus hogares, y se calcula que
1 000 millones de personas viven en entornos fragiles. En un mundo globalizado con
patrones de movilidad répida, las enfermedades infecciosas, tales como el sindrome
respiratorio agudo severo (SRAS), el sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS) y la
enfermedad por el virus del Ebola (EVE), se propagan a través de las fronteras y se
convierten en amenazas universales para la salud.

19 |_ethbridge, J.: Health Care Reforms and the Rise of Global Multinational Health Care Companies,
Londres, Unidad de Investigacién de la Internacional de Servicios Publicos, 2015.

20 OIT: Nota sobre las labores, Reunidn paritaria sobre las condiciones de empleo y de trabajo en el
marco de las reformas del sector de la salud, Ginebra, 1999, conclusiones, parrafo 2.

2L OMS: Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud, Ginebra, 2015.
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27.

Los sistemas de salud de muchos paises no estan debidamente preparados para responder a
situaciones de emergencia. El brote de ébola sin precedentes que afectd al Africa Occidental
en 2014-2015 demostré las graves consecuencias que tienen unos sistemas de salud
debilitados en las poblaciones, la economia y la sociedad. Las precarias condiciones de los
servicios de salud en el momento del brote, incluida la falta de equipo, suministros,
medicamentos y personal sanitario calificado, dificulté su contencién. Ademas, puso
indebidamente en peligro a los trabajadores sanitarios de primera linea, tal como evidencia
el nimero sin precedentes de infecciones y muertes de trabajadores de la salud.

1.3. Migracion de los trabajadores sanitarios

28. La migracion de los trabajadores de la salud es una caracteristica de los mercados laborales

29.

30.

sanitarios mundiales. En los paises de la OCDE, el nimero de profesionales médico-sanitarios
migrantes aument6 un 60 por ciento entre 2000 y 2010. En promedio, el porcentaje respectivo
de personal médico y personal de enfermeria migrantes fue del 22 y del 14,5 por ciento en
22 paises de la OCDE. El personal médico procedia en su mayoria de la India y el personal de
enfermeria de Filipinas, aunque la emigracion de trabajadores sanitarios también aumento en
otros paises asiaticos, como China, Pakistan y Viet Nam 22, La dinamica de los mercados de
trabajo y las politicas de inmigracion influyen en los flujos migratorios; por ejemplo, cuando la
oferta nacional aumenta, la demanda de trabajadores sanitarios extranjeros disminuye.

Las condiciones de trabajo y los ingresos siguen siendo los principales motores de la
emigracién de los trabajadores de la salud. Por ejemplo, se observé una correlacion entre los
niveles de ingresos en los paises de origen y la intencion de emigrar en 17 paises europeos,
en los que los profesionales de la salud se sentian atraidos hacia los paises donde los ingresos
eran mas elevados, mientras que los flujos de salida disminuian en los paises en que los
salarios aumentaban 2%, Otros factores que motivaban a los profesionales de la salud a dejar
sus paises de origen eran la insatisfaccion general con las condiciones de trabajo y la
busqueda de desarrollo profesional 2.

Para hacer frente al impacto negativo de la migracion, todos los paises deben adoptar politicas
gue aseguren una fuerza de trabajo nacional sostenible, con el fin de reducir la dependencia de
los trabajadores sanitarios migrantes y de subsanar los déficits de trabajo decente para mejorar la
contratacion y la retencion de los trabajadores. En el informe relativo a la aplicacion del Cédigo
de préacticas mundial de la OMS sobre contratacion internacional de personal de salud (2010)
se concluyo que 70 paises habian indicado medidas adoptadas para atender las necesidades de
los trabajadores sanitarios a nivel nacional, como la creacion de empleo y la mejora de los
salarios y de las condiciones de trabajo ?°. Para aprovechar los beneficios de la experiencia
internacional, tales como el desarrollo profesional y la transferencia de competencias, hacen
falta mecanismos para el reconocimiento de las calificaciones, asi como politicas que
permitan la reintegracion de quienes retornan a su pais en el sistema de salud nacional.

22 OCDE: Perspectivas de la Migracion Internacional 2015, Paris, 2015.

23 Wismar, M. et al. (editores): Health Professional Mobility and Health Systems: Evidence from
17 European countries, Copenhague, OMS/Observatorio Europeo de Politicas y Sistemas de Salud,
2011.

2 Humphries, N. et al.: «Emigration is a matter of self-preservation. The working conditions ... are
killing us slowly’: Qualitative insights into health professional emigration from Ireland», en Human
Resources for Health, 2015, 13:35.

%5 OMS: Cadigo de préacticas mundial de la OMS sobre contratacion internacional de personal de
salud: segunda ronda de presentacion de informes nacionales, Informe de la Secretaria,
69.2 Asamblea Mundial de la Salud, documento A69/37, 2016.

TMIEWHS-R-[SECT0-170113-1]-Sp.docx 9

CICICICICRC)



1.4.

31.

La proteccion de los derechos de los trabajadores sanitarios migrantes, conjuntamente con
la aplicacion de normas internacionales de migracién laboral, es de vital importancia (véase
el recuadro 1.2). La reglamentacion de la contratacion de los trabajadores migrantes es
primordial para la gobernanza efectiva de la migracién laboral. Los Principios generales y
directrices practicas para una contratacion equitativa, de la OIT (2016), proporcionan
orientacion préctica a los gobiernos, las empresas y los reclutadores de mano de obra 2.

Recuadro 1.2
Instrumentos esenciales pertinentes para la gobernanza de la migracion
de los trabajadores sanitarios

m  Convenio sobre los trabajadores migrantes (revisado), 1949 (nim. 97)

m  Convenio sobre los trabajadores migrantes (disposiciones complementarias), 1975 (nim. 143)

m  Convenio sobre la igualdad de trato (seguridad social), 1962 (nim. 118)

m  Convenio sobre la conservacion de los derechos en materia de seguridad social, 1982 (nam. 157)

m  Convencion Internacional sobre la Proteccion de los Derechos de Todos los Trabajadores Migratorios
y de sus Familias, 1990 (Naciones Unidas)

m  Convenio sobre las agencias de empleo privadas, 1997 (num. 181)

m  Codigo de Précticas Mundial de la Organizacion Mundial de la Salud sobre Contratacion Internacional
de Personal de Salud (2010)

m  Principios generales y directrices practicas para una contratacion equitativa, de la OIT (2016)

Normas internacionales del trabajo y trabajo decente
en el sector de la salud

32.

33.

El Programa de Trabajo Decente de la OIT se asienta en los cuatro pilares del empleo
productivo, los derechos en el trabajo, la proteccién social y el didlogo social. De manera
analoga a los ODS, los cuatro objetivos estratégicos para lograr el trabajo decente son «de
igual importancia (...), inseparables, estan interrelacionados y se refuerzan mutuamente» y
«la falta de promocidn de cualquiera de ellos menoscabaria el logro de los demas», tal como
se destaca en la Declaracién sobre la justicia social para una globalizacion equitativa, de
la OIT (2008) ',

Las normas internacionales del trabajo y la legislacién laboral nacional proporcionan
orientacion sobre lo que el trabajo decente significa en concreto. Si bien las normas
internacionales del trabajo suelen aplicarse a todos los trabajadores, algunas son
particularmente pertinentes para el sector de la salud. La Reunién paritaria de la OIT sobre
las condiciones de empleo y de trabajo en el marco de las reformas del sector de la salud, de
1998, concluyé que «de conformidad con lo dispuesto en los Convenios nums. 87, 98 y 151
de la OIT, los trabajadores del sector de la salud tienen los mismos derechos en materia de
asociacion y de negociacién colectiva que el resto de los trabajadores». Recomend6
asimismo que convendria que se prestara especial atencién a las disposiciones del Convenio
sobre el personal de enfermeria, 1977 (num. 149), y de la Recomendacién (num. 157) que

% QIT: Resultado de la Reunién de expertos sobre contratacion equitativa (Ginebra, 5-7 de
septiembre de 2016), Informe del Director General: Cuarto informe complementario, documento
GB.328/INS/17/4.

27 OIT: Declaracion sobre la justicia social para una globalizacién equitativa (2008), parrafos Ay B.
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34.

35.

36.

lo acomparfia, y de la Recomendacion sobre la asistencia médica, 1944 (nim. 69) . La
igualdad de remuneracion y la eliminacién de la discriminacion en el empleo y la ocupacion
son importantes con miras a hacer realidad la igualdad de género para el personal de la salud,
en el que predominan las mujeres, y para proteger a los trabajadores sanitarios migrantes.
Las normas que prevén entornos de trabajo seguros y proteccion social son de vital
importancia, habida cuenta de los riesgos profesionales que conlleva la atencion sanitaria.
Con el fin de abordar cuestiones que preocupan especialmente a los trabajadores de la salud,
la OIT ha elaborado una serie de materiales de formacion y orientacién, tales como
directrices sobre el VIH y los servicios de salud, y material de formacion relativo a la violencia
en el trabajo, a la mejora del lugar de trabajo y al didlogo social en los servicios de salud.

Recuadro 1.3
Convenios y recomendaciones fundamentales de la OIT
que son pertinentes para el sector de la salud

m  Convenio sobre la libertad sindical y la proteccion del derecho de sindicacion, 1948 (ndm. 87)
m  Convenio sobre el derecho de sindicacién y de negociacion colectiva, 1949 (nim. 98)

m  Convenio sobre igualdad de remuneracion, 1951 (nim. 100)

m  Convenio sobre la discriminacion (empleo y ocupacién), 1958 (nam. 111)

m  Convenio sobre el personal de enfermeria, 1977 (num. 149)

m  Recomendacion sobre el personal de enfermeria, 1977 (nim. 157)

m  Convenio sobre las relaciones de trabajo en la administracion publica, 1978 (ndm. 151)

m  Convenio sobre la seguridad social (norma minima), 1952 (ndm. 102)

m  Recomendacion sobre los pisos de proteccion social, 2012 (nim. 202)

m  Convenio sobre seguridad y salud de los trabajadores, 1981 (niim. 155)

m  Convenio sobre el marco promocional para la seguridad y salud en el trabajo, 2006 (num. 187)

La escasez de personal, la creciente migracién del personal sanitario y la salida temprana de
las profesiones del sector de la salud son sintomas de déficits de trabajo decente que deben
combatirse.

El personal sanitario es el pilar de los sistemas de salud nacionales. Con el fin de que puedan
desempefiar efectivamente sus funciones, los trabajadores de la salud necesitan
oportunidades de empleo, un salario adecuado, condiciones de trabajo seguras y saludables,
una educacién apropiada, un desarrollo profesional continuo, oportunidades profesionales,
igualdad de trato y proteccion social. Para poder asegurarles un trabajo decente, es preciso
reconocer en primer lugar su contribucion esencial a la salud y la riqueza de sus sociedades.

Practicamente todos los paises tienen dificultades en lo que respecta a la contratacion, el
despliegue y la retencién de un namero suficiente de trabajadores sanitarios debidamente
calificados en los lugares en los que se necesitan. Se ha indicado que las elevadas tasas de
rotacion y de reduccion del personal sanitario en muchos paises obedecen fundamentalmente
a su insatisfaccion con las condiciones de trabajo, incluidos los bajos salarios, la sobrecarga
de trabajo, las largas jornadas laborales y las escasas perspectivas profesionales. Pese a las

2 OIT: Nota sobre las labores, Reunidn paritaria sobre las condiciones de empleo y de trabajo en el
marco de las reformas del sector de la salud, op. cit., conclusiones, parrafos 10 y 14.
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2.1.

37.

38.

diferencias que existen en los distintos paises y grupos profesionales, el grado de satisfaccion
de los trabajadores sanitarios y su intencién de dejar el trabajo estan vinculados 2 ¥,

Las condiciones de trabajo influyen en la calidad de la atencién de salud. Los indicadores de
los resultados en los pacientes, tales como la morbilidad y la mortalidad, estan estrechamente
asociados con los niveles de dotacién de personal, la estabilidad de dicha dotacién y el nivel
de educacion de los trabajadores. Los estudios realizados en nueve paises europeos muestran
que un incremento de la carga de trabajo para el personal de enfermeria de tan sélo un
paciente aumenta un 7 por ciento el riesgo de mortalidad de los pacientes internos; en
cambio, un aumento del 10 por ciento del porcentaje de profesionales de enfermeria con
licenciatura universitaria se asocia con una disminucion del 7 por ciento de la mortalidad de
los pacientes 3. Los estudios llevados a cabo en la Republica de Corea indican asimismo
una asociacién entre la escasa dotacion de personal y el aumento del riesgo de la mortalidad
de los pacientes 32,

Asi pues, el trabajo decente en el sector de la salud tiene una doble funcién primordial que
desempefiar a la hora de reforzar los resultados positivos: asegurar la sostenibilidad del
personal sanitario y la prestacién de cuidados de calidad. La mejora del empleo y de las
condiciones de trabajo atrae y retiene a los trabajadores de la salud, al tiempo que les permite
desempenfiar sus funciones de una manera mas eficiente.

Empleo

El trabajo en el sector de la salud:
alcance y caracteristicas

39.

El sector de la salud y su fuerza de trabajo pueden definirse de una manera amplia o estricta,
dependiendo los diversos enfoques de la definicion del empleo en el &mbito sanitario 3. Con
el fin de comprender la verdadera magnitud del trabajo relacionado con la atencidon de salud,
es preciso adoptar una vision mas amplia, que abarque desde el trabajo clinico hasta aquellas
funciones, inclusive en otros sectores, que respaldan la prestacion de servicios de salud y los
resultados en materia de salud. Esta vision amplia incluye:

2 Blaauw, D. et al.: «Comparing the job satisfaction and intention to leave of different categories of
health workers in Tanzania, Malawi, and South Africa», en Global Health Action, 2013, 6:19287,
disponible en: http://dx.doi.org/10.3402/gha.v6i0.19287.

30 Aiken, L. H. et al.: «Patient safety, satisfaction, and quality of hospital care: cross sectional surveys
of nurses and patients in 12 countries in Europe and the United States», en BMJ, publicado el 20 de
marzo de 2012, 344:e1717, disponible en: http://dx.doi.org/10.1136/bmj.e1717.

3L Aiken, L. H. et al.: «Nurse staffing and education and hospital mortality in nine European countries:
a retrospective observational study», en The Lancet, 2014, vol. 383, pags. 1824-1830, disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62631-8.

32 Cho, E. et al.: «Effects of nurse staffing, work environment, and education on patient mortality: An
observational study», en International Journal of Nursing Studies, febrero de 2015, vol. 52, 2),
pags. 535-542.

33 OIT: Condiciones de empleo y de trabajo en el marco de las reformas del sector de la salud,
Informe para el debate de la Reunidn paritaria sobre las condiciones de empleo y de trabajo en el
marco de las reformas del sector de la salud, Ginebra, 1998.
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40.

41.

42.

43.

m el personal calificado en ocupaciones del sector de la salud que realiza un trabajo
clinico en centros de salud;

m todos los trabajadores del sector de la salud, a nivel publico o privado, sea cual fuere
su ocupacion, y

m  quienes apoyan la prestacion de servicios, aunque estén empleados por otros sectores 0
industrias, tales como los proveedores de servicios subcontratados (por ejemplo, el
personal de limpieza, de restauracion, de seguridad o cedido por agencias).

Ademas, las operaciones del sector generan empleo en otros sectores e industrias que
proporcionan una amplia gama de productos y servicios al mismo, tales como los
productores y proveedores de equipos, los productos farmacéuticos, el apoyo a nivel de
infraestructura, los seguros de salud y otros servicios financieros, la formacion y la
investigacion.

Asimismo, una gran parte del trabajo sanitario se realiza sin que los trabajadores reciban una
remuneracion a cambio; por ejemplo, los cuidados prestados a una persona de edad por un
familiar que, a falta de servicios de cuidado, renuncia a su empleo remunerado, o el trabajo
de salud realizado por voluntarios. Teniendo en cuenta la creciente integracion de la atencion
de salud y del trabajo social, los limites entre ambos tipos de servicios son cada vez mas
difusos. El cuidado de las personas de edad se lleva a cabo en particular a lo largo de un
continuo de apoyo social, cuidado personal y atencion de salud.

Estos diferentes conceptos de trabajo y empleo relacionados con la salud hacen dificil
generar datos comparables entre paises. Ademas, los enfoques organizativos varian en
términos de definiciones, fuentes de datos y modelos de calculo, lo que conduce a diferentes
resultados, tal como se indic6 en el informe de la Comision de Alto Nivel sobre el Empleo
en el Ambito de la Salud y el Crecimiento Econémico 4. Con el fin de mejorar la calidad de
los datos para orientar mejor la formulacion de politicas, la Comisién ha recomendado
elaborar un conjunto de indicadores armonizados para supervisar las tendencias de los
mercados de trabajo sanitario de una manera transparente 3. Un reto que se plantea a este
respecto es la calidad de la fuente, especialmente en los paises en desarrollo. Se necesitan
inversiones para establecer sistemas de informacion solidos y para crear capacidad analitica a
nivel nacional.

Dada la dificultad que conlleva segregar datos estadisticos para ambos, los datos contenidos
en el presente informe, salvo que se indique lo contrario, se refieren al empleo remunerado
para los sectores combinados de la salud y del trabajo social *, y proporcionan un perfil de
la fuerza de trabajo por grupos profesionales *. Se afiaden estimaciones recientes de la OIT
de los efectos multiplicadores del empleo en el dmbito de la salud en estos sectores,
complementados por informacion procedente de otras fuentes.

3 Comision de Alto Nivel sobre el Empleo en el Ambito de la Salud y el Crecimiento Econémico:
Working for health and growth: Investing in the health workforce, op. cit., pag. 24.

% |bid., pag. 12.
3 Tal como se define en la Clasificacion Industrial Internacional Uniforme de todas las actividades
economicas (CIIU), revision 4, seccidn Q: Actividades de atencion de la salud humana y de asistencia

social, disponible en: http://unstats.un.org/unsd/publication/SeriesM/seriesm_4rev4s.pdf.

37 Tal como se define en la Clasificacién Internacional Uniforme de Ocupaciones (CIUO-08),
disponible en: http://www.ilo.org/public/spanish/bureau/stat/isco/index.htm.
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2.2.

Tendencias y caracteristicas del empleo
en el sector social y de la salud

2.2.1. Tendencias mundiales del empleo
en el sector social y de la salud

Grafico 2.1.

44,

45,

El sector de la salud es una fuente importante de empleo. En 2013, el trabajo sanitario y
social representd mas de 105 millones de puestos de trabajo en todo el mundo, lo que
constituye aproximadamente el 3,4 por ciento del empleo total mundial %, cifra que ascendi6
a casi 107 millones de empleos un afio después. EI empleo en el sector de la salud esta
positivamente correlacionado con el desarrollo econdmico *°; constituye en torno al 10 por
ciento del empleo total en los paises de altos ingresos, en comparacion con menos del 1 por
ciento en los paises de bajos ingresos (véase el grafico 2.1).

Porcentaje del empleo en el sector social y de la salud como porcentaje del empleo total,
por grupo de paises clasificados segun sus ingresos, 2013

12,0

10,0
©
§ 8,0

o]
£

o

£ 6,0

@
©
o

()
g 4,0 34

"
7
(<] 1,9
o 2,0 14
0,90
oo | H , 77
Bajos ingresos Ingresos Ingresos Mundo Altos ingresos
medios-bajos medios-altos

Fuente: OIT: Perspectivas Laborales y Sociales en el mundo — Tendencias 2015 (base de datos de la OIT).

En las diversas regiones, el porcentaje de empleo en los sectores social y de la salud como
porcentaje del empleo total registr6 sus niveles mas bajos en Africa y en Asia y el Pacifico
(1,6 por ciento), y alcanzd las cotas més altas en Europa y Asia Central (8,8 por ciento), mientras
gue represento, respectivamente, el 3,7 y 7,4 por ciento en los Estados arabes y las Américas.

%8 Fuente de datos, si no se indica lo contrario, OIT: Perspectivas Laborales y Sociales en el
mundo — Tendencias 2015 (base de datos de la OIT), que comprende 174 paises para los cuales existen
datos comparables, disponible en: http://www.ilo.org/global/research/global-reports/weso/2015/lang-
-es/index.htm.

39 Grupos de paises clasificados segtn sus ingresos, basado en la clasificacion de economias del Banco
Mundial, 2014, disponible en: https://datahelpdesk.worldbank.org/knowledgebase/articles/906519-world-
bank-country-and-lending-groups.
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46.

47.

Grafico 2.2.

En tiempos de ralentizacion del crecimiento econdmico, el empleo en los sectores de la
atencion de salud y la atencion social se ha mantenido relativamente estable, y ha registrado
un crecimiento constante incluso durante la crisis financiera mundial. Sin embargo,
inmediatamente después de la crisis, el sector experimentd una notable deceleracion en
términos de crecimiento del empleo (del 2,8 por ciento en 2012 al 0,4 por ciento en 2013).
El impacto de la crisis financiera en el empleo total fue mucho mayor en las economias
desarrolladas “°. Si bien el empleo total en esos paises se redujo considerablemente en 2009
(un 2,2 por ciento), a escala mundial el empleo en los servicios sociales y de salud mantuvo
su tendencia ascendente. La caida del empleo en los servicios sociales y de salud registrada
en 2013 podria atribuirse a las reformas, asi como a los efectos de las medidas de austeridad
aplicadas en muchos paises y que afectan en particular al sector publico, incluidos los
servicios de salud.

En todo el mundo, el crecimiento anual promedio del empleo en el ambito de la salud duplicd
el registrado por el empleo total (el 2,8 por ciento frente al 1,3 por ciento, respectivamente).
En todas las regiones, con la salvedad de las Américas, el crecimiento del empleo en los
sectores de la salud y los servicios sociales super6 el experimentado por el empleo total,
especialmente en Asia y el Pacifico y en Africa. La ralentizacion del crecimiento en las
economias desarrolladas durante la crisis y después de la misma se refleja en la baja tasa de
crecimiento anual promedio observada en Europa y Asia Central (véase el gréafico 2.2), y la
confirman los datos relativos a los grupos de paises clasificados segin sus ingresos (véase
el grafico 2.3), que muestran que los paises de altos ingresos registran las tasas anuales de
crecimiento del empleo mas bajas.

Crecimiento anual promedio del empleo (en términos porcentuales),
por region de la OIT, 2005-2013
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Fuente: OIT: Perspectivas Laborales y Sociales en el mundo — Tendencias 2015 (base de datos de la OIT).

40 Economias desarrolladas segun la agrupacion indicada en Perspectivas Laborales y Sociales en el
Mundo, de la OIT, incluidos 37 paises, véase la base de datos correspondiente, op. cit.
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Grafico 2.3. Crecimiento anual promedio del empleo (en términos porcentuales),

48.

por grupos de paises clasificados segun sus ingresos, 2005-2013
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Fuente: OIT: Perspectivas Laborales y Sociales en el mundo — Tendencias 2015 (base de datos de la OIT).

En lo que respecta a las diferentes esferas de trabajo en los servicios sociales y de salud, los
datos para 2015 de la Unién Europea (UE) muestran que, en promedio, mas de la mitad del
empleo corresponde a la atencion de salud (57,1 por ciento) y cerca de una quinta parte,
respectivamente, al ambito de la atencion en instituciones (incluidos los centros de
enfermeria especializada y las residencias para personas de edad) y de las actividades de
asistencia social sin alojamiento (21 y 21,9 por ciento, respectivamente) *!. La variacion
considerable entre los paises de la UE podria estar relacionada con diferencias en términos
de organizacion de los sistemas sociales y de salud (véase el grafico 2.4).

41 Con referencia a la CIIU, revision 4, seccion Q, subdivisiones 86, 87 y 88.
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Grafico 2.4. Porcentaje del empleo en las tres subdivisiones del sector social y de la salud

como porcentaje del empleo total en el sector social y de la salud, UE-28, 2015
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Fuente: Célculos de la OIT basados en datos de la encuesta de poblacion activa de EUROSTAT.

2.2.2. Efectos multiplicadores del empleo en el ambito de la salud

49. Se prevé que, para 2030, la creciente demanda de servicios de salud generara unos

40 millones de empleos nuevos para los trabajadores de la salud, principalmente en los paises
de ingresos altos y medios “2. Teniendo en cuenta la gran diversidad de trabajadores y los
posibles efectos multiplicadores en las industrias que proporcionan bienes y servicios para
la salud, el potencial de creacion de empleo es incluso mayor, también para los trabajadores
poco calificados. En lo que respecta al empleo remunerado, las estimaciones de la OIT
indican que, a nivel mundial, para cada ocupacién en el sector de la salud (por ejemplo,
personal médico, personal de enfermeria o fisioterapeutas), se generan otros 1,5 empleos
para los trabajadores en ocupaciones de apoyo no sanitarias (por ejemplo, administracion,
limpieza o manufactura), tanto en el sector de la salud como en la economia en general
relacionada con la salud. Si se considerara el trabajo adicional no remunerado de cuidado a
largo plazo de las personas de edad avanzada, este porcentaje aumentaria a 2,3 ocupaciones
no relacionadas con la salud por cada ocupacién sanitaria. Con arreglo a este enfoque,
teniendo en cuenta todos los trabajadores que fabrican productos y prestan servicios
relacionados con la salud, sea cual fuere su ocupacién, su situacion en el empleo o su sector
econdmico, se estima que existen actualmente 234 millones de trabajadores en todas las
economias relacionadas con la salud a escala mundial, desglosados en 71 millones de

42 Liu, J. X. et al.: Global Health Workforce Labor Market Projections for 2030, documento de trabajo
sobre investigaciones relativas a politicas, nim. 7790, Banco Mundial, Washington D.C., 2016,
disponible en: https://openknowledge.worldbank.org/handle/10986/25035.

Nota: Los datos sobre los trabajadores de la salud se refieren al personal médico, de enfermeria y de
parteria y a un grupo limitado de otras ocupaciones sanitarias, y se apoyan en bases de datos de la OMS.
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trabajadores sanitarios, 106 millones de trabajadores remunerados en ocupaciones no
sanitarias y 57 millones de trabajadores no remunerados en ocupaciones no sanitarias, en su
mayoria personas que han dejado su empleo remunerado para cuidar de familiares. Por
consiguiente, se prevé que, para 2030, el potencial total de creacidén de empleo asociado con
los servicios de salud girara en torno a los 129 millones de empleos en todo el mundo .

2.2.3. Composicion de la fuerza de trabajo en el sector
de la salud a nivel mundial

50.

Grafico 2.5.

Los sectores del trabajo social y de la salud son una fuente de empleo importante para las
mujeres. A escala mundial, mas del 70 por ciento de los trabajadores de estos sectores son
mujeres — casi una tercera parte mas que en el empleo total. Cabe sefialar que, incluso en
las regiones donde las mujeres que tienen un empleo en el ambito de la salud y de los
servicios sociales registran el porcentaje mas bajo, como en los Estados arabes, éste duplica
con creces su porcentaje en el empleo total (véase el gréfico 2.5). Los paises de altos ingresos
cuentan con el porcentaje mas alto de mujeres en el sector (76,7 por ciento), mientras que
los paises de ingresos mas bajos y de ingresos medios bajos registran el porcentaje mas bajo
de las mismas (46,3 y 47,2 por ciento, respectivamente).

Porcentaje de mujeres que trabajan en el sector social y de la salud, en comparacién
con el porcentaje de mujeres en el empleo total, por region de la OIT, 2013
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Fuente: OIT: Perspectivas Laborales y Sociales en el mundo — Tendencias 2015 (base de datos de la OIT).

43 Scheil-Adlung, X.: Health workforce: A global supply chain approach — New data on the
employment effects of health economies in 185 countries, Ginebra, OIT, 2016.
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51. Ademas del envejecimiento de la poblacién, se ha observado un envejecimiento de los
trabajadores sanitarios. En los paises de la UE, por ejemplo, méas de un tercio del personal
médico (37 por ciento) tenia 55 afios de edad 0 mas en 2014 #4, al igual que en los diversos
paises de la OCDE (véase el gréafico 2.6). En 2015, en Australia, el 40 por ciento de los
profesionales de la enfermeria y la parteria tenian 50 afios de edad 0 méas, mientras que en
los Estados Unidos la mitad del personal de enfermeria diplomado pertenecia a ese grupo
de edad.

Grafico 2.6. Porcentaje de personal médico de 55 afios de edad o mas, 2000 y 2013
(o el afio mas cercano), paises de la OCDE
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Fuente: Estadisticas de Salud de la OCDE, 2015, disponible en: http:/dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

52. Los datos sobre la composicion de la fuerza de trabajo en el sector de la salud por ocupacion
son limitados, tanto por grupos profesionales como por paises. Segun la OMS, el mundo
contaba en 2013 con 9,8 millones de profesionales de la medicina, 20,7 millones de
profesionales de la enfermeria y la parteria, y aproximadamente 13 millones de trabajadores
pertenecientes a otras categorias de personal °. Las disparidades entre las regiones de la
OMS son notorias: en Africa, la densidad media por 10 000 habitantes era de
2,4 profesionales de la medicina y de 10,7 profesionales de la enfermeria y la parteria, en
comparacion con 32,3 y 41,7 en Europa, respectivamente “¢. En las distintas regiones, el
personal de enfermeria y parteria constituye el mayor grupo profesional en la atencién
de salud.

4 EUROSTAT: Healthcare personnel statistics, Luxemburgo, 2016.
45 OMS: Global strategy on human resources for health: Workforce 2030, op. cit.

46 OMS: World health statistics 2016: monitoring health for the SDGs, Ginebra, 2016.
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53. El amplio alcance de los grupos profesionales empleados en los sectores de los servicios
sociales y de salud en la UE-28 se ilustra en el grafico 2.7. Los profesionales de la salud y
los profesionales de nivel medio constituyen cerca del 60 por ciento de la fuerza de trabajo
del sector, mientras que el 40 por ciento restante consiste en otras ocupaciones que
contribuyen al funcionamiento de los servicios de salud.

Gréfico 2.7. Alcance de los grupos profesionales empleados en el sector social y de la salud,

UE-28, 2015
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Fuente: Calculos de la OIT basados en datos de la encuesta de poblacion activa de EUROSTAT.

54. La composicion de las ocupaciones de la salud en los diversos paises de la UE varia en
funcion de su organizacion de los servicios de salud. En 2015, el porcentaje de profesionales
de la medicina que tenia un empleo en el sector de la salud oscilaba desde el 22 por ciento
en Grecia hasta el 4 por ciento en Finlandia. En consonancia con la tendencia mundial, los
profesionales de enfermeria representan el grupo profesional mas grande del sector de la
salud (gréfico 2.8). El elevado porcentaje de trabajadores de los cuidados personales refleja
las necesidades de una poblacion en proceso de envejecimiento.
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Grafico 2.8.

55.

56.

S7.

Porcentaje de grupos profesionales seleccionados del sector de la salud como porcentaje
del empleo en el sector social y de la salud, UE-28, 2015 [cambiar grafico]
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Fuente: Calculos de la OIT basados en datos de la encuesta de poblacion activa de EUROSTAT.

Los datos sobre las ocupaciones para los paises en desarrollo y en transicién de otras regiones
son limitados. En los diversos paises, las variaciones considerables en los grupos
profesionales reflejan diferencias culturales y en los sistemas de salud. En la Republica
Dominicana y el Ecuador, cerca de tres cuartas partes de los trabajadores sanitarios eran
mujeres (73 y 72 por ciento, respectivamente), y en la Republica Unida de Tanzania el
porcentaje ascendia al 57 por ciento. En Bangladesh y el Pakistan, las mujeres que trabajaban
en el sector de la salud constituian el 39 y el 24 por ciento, respectivamente, lo que refleja el
bajo porcentaje de mujeres que tienen un trabajo remunerado. El personal de enfermeria
representaba una cuarta parte del personal de la salud en la Republica Dominicana, Ecuador
y Republica Unida de Tanzania (24,6, 22,7 y 23,2 por ciento, respectivamente), y el personal
médico el 17 por ciento en Bangladesh y Ecuador, y cerca del 10 por ciento en el Pakistan y
la RepUblica Unida de Tanzania (10,6 y 9 por ciento, respectivamente) #'.

Los datos sobre la situacion en el empleo estan disponibles fundamentalmente para los paises
europeos. En 2015, la mayor parte de los trabajadores de los servicios de salud en la UE eran
asalariados; los trabajadores por cuenta propia representaban en promedio el 8,7 por ciento,
y existian variaciones considerables de un pais a otro “8. El porcentaje de trabajo por cuenta
propia era mas elevado en el grupo de los profesionales de la salud *° (en promedio, el 22,9
por ciento en la UE). En lo que respecta a paises seleccionados para los cuales existen datos
disponibles, el porcentaje de trabajadores por cuenta propia superaba el de los trabajadores
asalariados unicamente en el caso del personal médico y dentista.

En promedio, el 13,7 por ciento del personal sanitario de la UE tenia contratos de trabajo
temporales en 2015, que variaban desde el 27 por ciento en Espafia hasta el 6,3 por ciento
en el Reino Unido. En lo que respecta a todos los grupos profesionales, la tasa de empleo

47 Basado en datos de la encuesta de poblacion activa de ILOSTAT, 2015 o ultima version disponible
“8 Basado en datos de la encuesta de poblacién activa de EUROSTAT.

49 Se refiere al codigo 22 de la CIUO.
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2.3.

58.

temporal era mas elevada entre los trabajadores de los cuidados personales (16 por ciento,
promedio de la UE), y variaba desde el 42 por ciento en Polonia hasta el 2 por ciento
en Letonia.

En promedio, una tercera parte del personal sanitario de la UE (32,8 por ciento) trabajaba a
tiempo parcial en 2015; el porcentaje oscilaba desde el 78,7 por ciento en los Paises Bajos
hasta el 4,1 por ciento en Eslovaquia. La mayoria de los trabajadores a tiempo parcial en el
sector de la salud eran mujeres (el 89,1 por ciento, promedio de la UE), mientras que un
tercio (37,3 por ciento, promedio de la UE) de todas las mujeres empleadas en el sector
trabajaba a tiempo parcial.

Condiciones de empleo

59.

Las condiciones de empleo hacen referencia a la naturaleza de la relacién entre el empleador
y el trabajador, la existencia de un contrato y su naturaleza, las cuestiones relativas al tiempo
de trabajo y a la duracién del contrato, y las condiciones de remuneracion en forma de salario
y de prestaciones.

2.3.1. Relaciones de trabajo

60.

61.

Las reformas del sector de la salud, en respuesta a las preocupaciones gue suscitan el costo y
la eficiencia, han conducido a una creciente diversificacion de las formas de empleo. El sector
utiliza formas atipicas de empleo que comprenden el trabajo de duracidn determinada, el
trabajo temporal, el trabajo temporal a través de agencia, el empleo por cuenta propia
econdmicamente dependiente y el trabajo a tiempo parcial. Si estan bien concebidas y
reglamentadas, las formas atipicas de empleo pueden ayudar a las empresas a responder de
manera oportuna a la evolucion de la demanda y a sustituir a los trabajadores temporales
ausentes. También pueden facilitar la participacion de los trabajadores en el mercado de
trabajo, por ejemplo a través de modalidades de trabajo a tiempo parcial libremente elegidas
gue permiten a los trabajadores conciliar mejor sus responsabilidades laborales y familiares.
Sin embargo, los trabajadores que se encuentran en este tipo de modalidades de trabajo suelen
estar mas expuestos a los déficits de trabajo decente, en términos de inseguridad del empleo,
una remuneracion inferior, brechas en el acceso a la proteccion social, mayores peligros para
la seguridad y la salud, y un poder limitado de organizacion y de negociacion colectiva .

Existe una tendencia en diversos paises a sustituir los empleos permanentes en los servicios
de salud publica por contratos de duracidn determinada, y a recurrir a la subcontratacion
para ciertos tipos de trabajo. A menudo, los trabajadores cedidos por agencias carecen de
seguridad del empleo, quedan excluidos de la cobertura de la negociacion colectiva y tal vez
no reciban la misma remuneracion que sus colegas asalariados *. Ademas, esta aumentando
la utilizacion de contratos de cero horas, que son modalidades de empleo sin garantia de un
nimero minimo de horas de trabajo; estos contratos exponen a los trabajadores a altos
niveles de inseguridad en lo que respecta a la cantidad de trabajo, los ingresos y los horarios
de trabajo. En 2013, aproximadamente el 27 por ciento de los empleadores del sector de la
salud en el Reino Unido utilizaban contratos de cero horas. En Inglaterra (Reino Unido),

50 OIT: Conclusiones de la Reunidn de expertos sobre las formas atipicas de empleo, documento
GB.323/POL/3, Ginebra, 2015.

51 Malcolm, S. y Sutschet, H.: Non-standard working in public services in Germany and the United
Kingdom, Ginebra, OIT, 2015.
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62.

63.

64.

307 000 trabajadores del sector privado de la atencidn de salud tenian estas condiciones
de empleo 2.

En Sudéfrica, la utilizacion de personal cedido por agencias y de modalidades contractuales
similares en las mismas instituciones se considera un problema creciente que compromete
la prestacién de servicios, la continuidad de los cuidados y la seguridad y la salud, y
contribuye a una mayor desigualdad. Los trabajos de servicios complementarios en régimen
de subcontratacion son, en su mayor parte, temporales, a tiempo parcial e inseguros, y las
agencias proporcionan trabajadores al servicio de salud plblica a solicitud de este Gltimo 52,

Las politicas de empleo deben brindar proteccion a los trabajadores que se encuentran en
dichas modalidades contractuales vulnerables. El caso del sistema de salud del Brasil,
Sistema Unico de Satde (SUS), ilustra el modo en que la apertura institucional al dialogo y
a la negociacion puede ser una manera de reducir la inestabilidad del trabajo subcontratado,
a través de garantias de los derechos de estos trabajadores o de la adopcion de politicas para
sustituir a los trabajadores subcontratados por funcionarios publicos mediante una seleccion
publica %,

Recuadro 2.1
Brasil: reglamentacion de las relaciones de trabajo en el SUS a través del dialogo social

En el Brasil, en respuesta a la preocupacién que suscitaba la «precarizacion» de la fuerza de trabajo en el
SUS, el Ministerio de Salud cre6 el Comité Interinstitucional Nacional sobre la Desprecarizacion del Trabajo en
el SUS, compuesto de representantes gubernamentales (federales, provinciales y locales) y de dirigentes
sindicales. Este tiene por objeto promover la creacion de relaciones de trabajo que garanticen el goce de sus
derechos y la estabilidad del empleo a los trabajadores, asi como la calidad de los servicios de salud. En la
actualidad, debido a estos esfuerzos, existe un plan institucional para regular las relaciones de trabajo en el
sector de la salud y para sustituir a los trabajadores temporales subcontratados e informales por funcionarios
permanentes.

Fuente: Verma y Gomes, 2014.

Los ejemplos provenientes de los paises europeos ilustran los posibles beneficios mutuos de
las formas atipicas de empleo para los empleadores y los trabajadores. En el sector de la
salud publica de Eslovaquia, debido a la falta de profesionales calificados, se han ofrecido
distintos tipos de contratos para cubrir temporalmente las vacantes y mantener la prestacion
adecuada de servicios. El personal médico aprovecha la oportunidad que se le brinda de
trabajar en hospitales unas pocas horas a la semana para mejorar sus calificaciones y
aumentar su experiencia con pacientes especificos y con un equipo que tal vez no esté a
su disposicion en otros centros de salud. Los estudios de caso del Reino Unido y los
Paises Bajos ponen de relieve casos de empleadores del sector publico que recurren a formas
atipicas de empleo para responder a recortes presupuestarios, de tal manera que les permita
retener al menos a una parte de su personal calificado y proporcionarle trabajo e ingresos .

52 UNISON: Zero hours contracts fact sheet, actualizado en enero de 2016, disponible en:
https://www.unison.org.uk/content/uploads/2016/02/Zero-Hours-Factsheet.pdf.

%3 Kisting, S., Dalvie, A. y Lewis, P.: South Africa: Case study on working time organization and its
effects in the health services sector, Ginebra, OIT (de proxima publicacion).

% Verma, A. y Gomes, A.: Non-standard Employment in Government: An Overview from Canada
and Brazil, Ginebra, OIT, 2014.

%5 Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida y de Trabajo (Eurofound): New
forms of employment, Luxemburgo, Oficina de Publicaciones de la Unién Europea, 2015.
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2.3.2. Remuneracién

65.

66.

Grafico 2.9.

La remuneracion es un factor importante de la contratacion, la retencion y la motivacion de
los trabajadores. Para los trabajadores de la salud, la remuneracién refleja el nivel de
reconocimiento de su trabajo y el grado en que éste se valora. El nivel de remuneracion
deberia ser comparable y poder competir con el de los grupos profesionales de niveles
similares en otros sectores economicos, y deberia reflejar las calificaciones, las
responsabilidades, las obligaciones y la experiencia especificadas para el personal de
enfermeria, por ejemplo en la Recomendacion sobre el personal de enfermeria, 1977
(num. 157). Los ingresos también son importantes para que los trabajadores de la salud
desempefien sus funciones con total independencia y de acuerdo con su ética profesional.

En la primera década de este siglo, la remuneracion de los trabajadores sanitarios asalariados
como porcentaje del PIB apenas experimentd cambios a nivel mundial, y disminuy6 en
términos de gasto total en salud (véase el grafico 2.9). En algunos paises, el salario medio
de los trabajadores de las categorias peor remuneradas tan solo se situaba en un 1 por ciento
por encima del umbral de la pobreza 5. Con el fin de compensar los bajos salarios, los
trabajadores de la salud optan con frecuencia por tener multiples trabajos o por aumentar los
turnos o las horas extraordinarias " ¥ 8,

Variacion anual de la remuneracion de los trabajadores sanitarios como porcentaje del gasto
total en salud y del PIB por nivel de ingresos de los paises, 2000-2010 (porcentajes)

Mundial

Paises de bajos ingresos

Paises de ingresos medios bajos

Paises de ingresos medios altos

Paises de altos ingresos

-0,56

-1.9 -1 0.9 0 0,5

Variacion anual media
M Variacion anual media de la remuneracion de los trabajadores asalariados como porcentaje del PIB

12 Variacion anual media de la remuneracion de los trabajadores sanitarios asalariados como porcentaje del gasto total en salud

Fuente: OIT: Informe mundial sobre la proteccion social, 2014-2015.

% QOIT: Informe mundial sobre la proteccién social, 2014-2015: hacia la recuperacién econémica, el
desarrollo inclusivo y la justicia social, Ginebra, 2014.

5 Voluntary Service Overseas (VSO): Valuing Health Workers: Cambodia Report, Londres, 2013.

8 Messenger, J. y Vidal, P.: The organization of working time and its effects in the health services
sector: A comparative analysis of Brazil, South Africa and the Republic of Korea, Ginebra, OIT, 2015.
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67. En respuesta a la crisis econémica, algunos paises europeos redujeron de manera drastica los
salarios o los congelaron, al igual que las prestaciones. Estas medidas contribuyeron a
incrementar los desequilibrios salariales, estimulando mas aun la salida de los trabajadores
sanitarios. Las medidas de austeridad dieron lugar a una transformacién radical en la jerarquia
de los niveles salariales entre el sector publico y privado, lo que se tradujo en desventajas
salariales para los trabajadores de los servicios publicos 5 ¢°Y 1, | os efectos en la remuneracion
variaron entre los principales grupos profesionales. En Hungria, los ingresos del personal
médico-sanitario disminuyeron en 2009; en Bélgica y Francia, los ingresos del personal médico
generalista cayeron en 2010, y los del personal de enfermeria se estancaron en 2010 y 2011,
mientras que los percibidos por el personal médico especialista siguieron aumentando. En
Dinamarca, la reduccion de los ingresos del personal médico-sanitario comenzé en 2011 2,

68. La variacion en los niveles salariales entre las ocupaciones es considerable: de 16 grupos
profesionales en el &mbito de la salud en 20 paises, el personal médico era el mejor remunerado
y los trabajadores de los cuidados personales los peor remunerados, mientras que los grupos
de profesionales de la enfermeria y la parteria se encontraban en el medio. Esto refleja los
diferentes niveles de competencias, educacion y calificaciones requeridos para las diversas
ocupaciones. Las diferencias salariales entre los paises también son notorias .

2.4. Aspectos relativos al género

69. Paradojicamente, si bien el personal sanitario mundial es predominantemente femenino, las
mujeres en los sectores del trabajo social y de la salud suelen concentrarse en trabajos menos
calificados que se encuentran en el extremo inferior de las jerarquias profesionales y en los
que la remuneracion es inferior . En el Reino Unido, el empleo femenino en los servicios de
prestacién de cuidados esta relacionado en gran medida con el trabajo de prestacion de
cuidados directos, mientras que los cargos directivos suelen ser ostentados por hombres. La
prestacion de cuidados a largo plazo es asumida principalmente por las mujeres (en el 90 por
ciento de los paises de la OCDE), a menudo en modalidades de trabajo a tiempo parcial, y las
oportunidades de formaciény el desarrollo de calificaciones que se ofrecen a estas trabajadoras
suelen estar a unos niveles muy bajos en comparacion con otros trabajadores sanitarios .

% Thompson, S. et al.: Economic crisis, health systems and health in Europe: impact and implications
for policy, Copenhague, Oficina Regional de la OMS para Europa y Observatorio Europeo de
Sistemas y Politicas de Asistencia Sanitaria, 2014.

80 Karanikolos, M. et al.: «Financial crisis, austerity, and health in Europe», en The Lancet, 2013,
vol. 381, pags. 1323-1331.

61 Vaughan-Whitehead, D. (editor): Public Sector Shock — The Impact of Policy Retrenchment in
Europe, Ginebra, OIT, 2013.

52 Buchan, J. et al.: Wage-setting in the Hospital sector, documento de trabajo sobre la salud nim. 77
de la OCDE, Paris, 2014, disponible en: http://dx.doi.org/10.1787/5jxx56b8hghl-en.

8 Tijdens, K. et al.: «Health workforce remuneration: comparing wage levels, ranking, and dispersion
of 16 occupational groups in 20 countries», en Human Resources for Health, 2013, 11:11.

6 Langer, A. et al.: «\Women and Health: the key for sustainable development», en The Lancet, 2015,
vol. 386, pags. 1165-1210.

8 Colombo, F. et al.: Help Wanted? Providing and Paying for Long-Term Care, Estudios sobre
politicas de salud de la OCDE, Paris, publicacion de la OCDE, 2011.
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2.5.

70.

71.

Debido a que el trabajo de prestacion de cuidados conlleva tareas que las mujeres han
realizado tradicionalmente sin recibir una remuneracion a cambio, las calificaciones exigidas
para este trabajo — y para la prestacion de cuidados en general — estan infravaloradas y se
ignoran en las medidas nacionales de la economia ®. Se ha aducido que el mercado de
trabajo subestima las tareas y calificaciones consideradas «femeninas», como demuestra el
hecho de que cuando aumenta el porcentaje de mujeres en la fuerza de trabajo o en una
ocupacion, los salarios suelen disminuir ¢”. Se ha estimado que la contribucién de las mujeres
a la atencidn de salud representa casi el 5 por ciento del PIB mundial, lo que equivale a mas
de 3 billones de dolares de los Estados Unidos, pero casi la mitad de dicha contribucion no
Sse remunera ni reconoce. Se considera que este trabajo informal y voluntario en las familias
y comunidades es una subvencion oculta a los sistemas de salud y a la sociedad que se
deberia reconocer y compensar %,

Las desigualdades de remuneracion entre hombres y mujeres, que a nivel mundial se cifran en
mas del 20 por ciento de la economia general ©, parecen ser incluso mas marcadas en los sectores
del trabajo social y la salud humana, en cuyo caso se sitlia en promedio en el 26 por ciento en los
paises de altos ingresos y en el 29 por ciento en los paises de ingresos medios-altos ™.

Trabajo de prestaciéon de cuidados

72.

73.

La economia de la prestacion de cuidados se ha definido como una fuente de crecimiento
del empleo en el futuro debido al envejecimiento de la poblacién, aunque muchas
necesidades actuales en lo que respecta a la prestacion de cuidados no se atienden debido a
las restricciones financieras, o porque se cubren al recurrir a cuidadores no remunerados o
insuficientemente remunerados .

En el &mbito de la prestacion de cuidados a las personas de edad avanzada, la composicién
de la fuerza de trabajo en la prestacion de cuidados a largo plazo es heterogénea en lo que
respecta al nivel de competencias y a las ocupaciones, pero sigue siendo mayoritariamente
femenina. Ademas de los trabajadores dedicados a la prestacion de cuidados a largo plazo
gue ocupan un empleo formal, existen otros trabajadores en este ambito que se encuentran
en la economia informal, ademas de quienes se consagran a cuidar de familiares sin recibir
una remuneracion a cambio. La OIT estima un déficit mundial de 13,6 millones de empleos
formales en el ambito de la prestacion de cuidados a largo plazo 2. Los cuidadores no
registrados o que se encuentran en la economia informal suelen tener unas condiciones de

8 QOIT: Las mujeres en el trabajo: Tendencias 2016, Ginebra, OIT, 2016.

57 Tijdens, K. et al.: «Health workforce remuneration: comparing wage levels, ranking, and dispersion
of 16 occupational groups in 20 countries», op. cit.

8 Langer, A. et al.: «Women and Health: the key for sustainable development», op. cit.

8 OIT: La iniciativa del centenario relativa al futuro del trabajo, Memoria del Director General,
Informe I, Conferencia Internacional del Trabajo, 104.2 reunién, Ginebra, 2015.

0 Esto se refiere a la diferencia salarial no ajustada entre hombres y mujeres. Datos disponibles de
40 paises (27 de altos ingresos; ocho de ingresos medios-altos; cuatro de ingresos medios-bajos, y
uno de bajos ingresos); Ultimos datos disponibles para 2011-2013. Fuente: ILOSTAT, basado en las
encuestas nacionales de poblacion activa y en las estimaciones oficiales de cada pais.

"L OIT: La iniciativa del centenario relativa al futuro del trabajo, op. cit.

2 Scheil-Adlung, X.: Long-term care protection for older persons: A review of coverage deficits in
46 countries, Ginebra, OIT, 2015.
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74,

trabajo menos favorables, menos seguridad social y unos salarios inferiores . En general,
los trabajadores dedicados a la prestacion de cuidados a largo plazo reciben salarios bajos;
por ejemplo, en Australia, Reino Unido y Estados Unidos se estima que, en 2014, su salario
fue aproximadamente la mitad (entre el 55 y el 57 por ciento) que el promedio salarial de
todas las ocupaciones 4. En Shanghai (China), los trabajadores que cuidan de las personas
de edad a domicilio son un grupo marginado situado en el extremo inferior de la escala
salarial ™. En varios estudios se ha subrayado la baja condicién del trabajo de la prestacion
de cuidados, a lo que se suma la segregacion por motivo de género. La falta de
reconocimiento, y en particular un nivel de remuneracién que no refleja el aspecto exigente
del trabajo, impulsa a muchos a dejar la profesion, lo que se traduce en una costosa rotacion
del personal 6. Dado que los cuidadores son, en su mayor parte, mujeres, los aspectos
relativos al género influyen en sus condiciones de trabajo.

Es importante asegurar que el personal sanitario tenga acceso al trabajo decente, lo que
también se traducira en una mayor calidad del cuidado. A este respecto, un convenio
colectivo sectorial para los trabajadores que prestan cuidados a domicilio en el sector privado
en la Argentina ofrece soluciones innovadoras a la hora de brindar proteccion a estos
trabajadores, integrando al mismo tiempo la formacién continua para mejorar las
competencias y permitiendo la educacién de trabajadores que suelen estar poco calificados.

Recuadro 2.2
Argentina: convenio colectivo para los trabajadores que prestan cuidados a domicilio

En diciembre de 2016, entré en vigor en la Argentina un convenio colectivo sectorial suscrito entre la
Federacion de Asociaciones de Trabajadores de la Sanidad Argentina (FATSA) y la Camara Argentina de
Empresas de Internacién Domiciliaria. EI Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social establecio que el
convenio colectivo era obligatorio para todas las empresas del pais. Se aplica a mas de 40 000 trabajadores del
sector privado que se dedican a la prestacion de cuidados a domicilio. Hasta la fecha, los trabajadores se ven
afectados por unos altos niveles de informalidad en sus relaciones de trabajo. El acuerdo determina las horas
de trabajo, las horas extraordinarias y la remuneracién de las horas extraordinarias de conformidad con la
legislacion nacional; establece un nivel minimo de remuneracién en periodos de inactividad entre un trabajo y
otro que proporciona cierta seguridad de los ingresos, y prevé que las partes deben cumplir la legislacién nacional
en materia de seguridad y salud. Una caracteristica especifica del convenio son las disposiciones relativas a la
formacion y capacitacion profesional, que son financiadas mediante contribuciones especiales de los
empleadores. Ademas, los trabajadores dedicados a la prestacion de cuidados a domicilio que cursan estudios
secundarios o superiores tienen derecho anualmente a una licencia especial de 10 6 15 dias, respectivamente.
Se ha creado una comision paritaria para supervisar la aplicacion del convenio colectivo y considerar y componer
los diferendos que puedan suscitarse entre las partes.

(Argentina, convenio colectivo de trabajo nim. 743/16).

Fuente: UNICARE.

8 Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo: Cuestiones actuales y emergentes en
el sector de la asistencia sanitaria, incluida la asistencia domiciliaria y en régimen abierto, resumen
ejecutivo, Observatorio Europeo de Riesgos, Luxemburgo, 2014.

74 Confederacion Sindical Internacional (CSI): Investing in the care economy: A gender analysis of
employment stimulus in seven OECD countries, Bruselas, 2016, disponible en: http://mwww.ituc-csi.org.

5 Dong, X. et al.: «Relative Pay of Domestic Eldercare Workers in Shanghai, China», en Feminist
Economics, 2016, disponible en: http://dx.doi.org/10.1080/13545701.2016.1143108.

76 Austen, S. et al.: «Recognition: applications in aged care work», en Cambridge Journal of Economics,
2016, vol. 40, pags. 1037-1054, doi:10.1093/cje/bev057, disponible en: http://cje.oxfordjournals.org/.
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3.

75.

Ademaés, la aparicion de las cooperativas como un tipo de proveedor de cuidados estd
mejorando las condiciones de trabajo, sobre todo para los trabajadores de la economia
informal. Estas cooperativas fomentan la prestacion de cuidados integradora, participativa y
centrada en las personas, concediendo prioridad a la inclusion equitativa y a la toma de
decisiones democrética a lo largo de la cadena de prestacion de cuidados, lo que permite a los
cuidadores, a los beneficiarios de los cuidados y a sus familias y otras partes interesadas
expresar su opinion sobre la naturaleza del servicio prestado y el funcionamiento de la empresa
de prestacion de cuidados ”’. En Rwanda, por ejemplo, los trabajadores comunitarios de la
salud se han organizado en cooperativas con el apoyo del Ministerio de Salud ™.

Desarrollo de competencias, educacion
y formacion

76.

7.

78.

La educacion, la formacion profesional y el aprendizaje permanente son fundamentales para la
empleabilidad y el empleo productivo, e indispensables para asegurar el trabajo decente y el
crecimiento econémico inclusivo " . El rapido cambio tecnolégico, las transiciones
demogréficas, los avances epidemioldgicos y los progresos cientificos exigen el desarrollo
continuo del personal sanitario con el fin de atender las necesidades de salud tanto actuales como
futuras. La consecucion del ODS 3 sobre una vida sana y el bienestar para todos esta
estrechamente vinculada con el ODS 4, que destaca la importancia de una educacion de calidad
integradora y equitativa, y la promocion de oportunidades de aprendizaje permanente para todos.

Se reconoce cada vez mas que los modelos de educacion actuales son inadecuados a la hora de
preparar a los trabajadores de la salud para llevar a cabo sus tareas. Un examen realizado por
expertos independientes ha puesto de relieve «un desajuste de las competencias con las
necesidades de los pacientes y de las poblaciones; la falta de trabajo en equipo; la persistente
estratificacion de género de la situacion profesional; un enfoque técnico limitado sin una
comprension mas amplia del contexto; intervenciones episodicas en lugar de cuidados continuos;
una orientacién hospitalaria predominante a expensas de la atencién primaria; desequilibrios
cuantitativos y cualitativos en el mercado laboral profesional, y falta de liderazgo para mejorar
los resultados del sistema de salud» ®. En este examen se insta a establecer un marco de sistemas
integradores para la educacion de los trabajadores sanitarios, que esté en consonancia con los
mercados laborales sanitarios y con las necesidades de salud de la poblacién.

La Recomendacidn sobre el desarrollo de los recursos humanos: educacién, formacion y
aprendizaje permanente, 2004 (nim. 195), de la OIT, exhorta asimismo a los gobiernos a
«asegurar el desarrollo y la consolidacion de sistemas de educacion y formacién profesional
que ofrezcan oportunidades adecuadas para el desarrollo y la certificacion de las
competencias que requiere el mercado de trabajo,» (parrafo 8, f)), y, en cooperacién con los

T OIT: Global Mapping of the Provision of Care through Cooperatives: Survey and Findings,
Ginebra, 2016.

8 Condo, J. et al.: «Rwanda’s evolving community health worker system: a qualitative assessment of
client and provider perspectives», en Human Resources for Health, 2014, 12:71, disponible en:
http://www.human-resources-health.com/content/12/1/71.

S OIT: Una fuerza de trabajo capacitada para un crecimiento solido, sostenible y equilibrado:
Estrategia de formacion del G-20, Ginebra, OIT, 2011.

8 Frenk J., et al.: «Health professionals for a new century: transforming education to strengthen health
systems in an interdependent world», en The Lancet, 2010, vol. 376, nim. 9756, pags. 1923-1958.
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79.

80.

interlocutores sociales, a «esforzarse por asegurar el acceso de todos al aprendizaje
permanente» (parrafo 4, a)). La educacion, la formacion y el aprendizaje permanente
deberian considerarse tanto un derecho de todos los trabajadores de la salud como una
responsabilidad de los gobiernos, los empleadores y los trabajadores.

Un buen sistema para el desarrollo de las competencias deberia prever las necesidades en
materia de competencias; involucrar a empleadores y trabajadores en las decisiones sobre la
organizacion y la facilitacion de formacidn, incluyendo en sectores especificos; mantener la
calidad y pertinencia de la formacidn; lograr que la formacion sea accesible para todos los
sectores de la sociedad; garantizar la existencia de mecanismos de financiamiento viables y
equitativos, y evaluar continuamente los resultados econémicos y sociales de la formacion.
La participacion de los empleadores y de los trabajadores y de las organizaciones que los
representan es fundamental para garantizar la pertinencia de la formacion y el reparto
equitativo de los costos y los beneficios del aumento de la productividad 8.

Los organismos sectoriales de formacion pueden ser mecanismos eficaces para asegurar que
la educacién y la formacion se sigan adecuando a las necesidades del mercado de trabajo.
Pueden componerse de representantes de las autoridades publicas y del sector privado,
interlocutores sociales e institutos de educacion, formacidn profesional e investigacion, y se
les puede encomendar que determinen o analicen las necesidades en materia de
competencias, 0 que contribuyan a que la educacion y formacién preparen debidamente a la
fuerza de trabajo para desempefarse en sectores econdmicos determinados 8. Aunque su
composicion institucional difiere, proporcionan una plataforma de didlogo social sobre el
desarrollo de las competencias y la reglamentacion en la que participan los interlocutores
sociales y las partes interesadas de los sectores de la educacion y la salud. En Australia, el
Consejo de Competencias del Personal de los Servicios Comunitarios y del Sector de la
Salud (Community Services and Health Industry Skills Council) analiz6 la futura demanda
de competencias en un entorno en el que las necesidades evolucionan continuamente, por
ejemplo para dar respuesta a requisitos mas complejos en materia de salud debido al
envejecimiento de la poblacion. Las principales tendencias observadas fueron: el mayor
alcance de las funciones desempefiadas por los trabajadores de apoyo; la demanda emergente
de funciones de coordinacion de los cuidados; la continua demanda de desarrollo de las
competencias de los trabajadores, en particular para las funciones méas avanzadas, y el mayor
énfasis en las competencias y conocimientos tecnoldgicos 8. En Sudafrica, con el fin de
mejorar el acceso a la atencion primaria de salud, el Departamento de Salud propuso formar
a 45 000 trabajadores comunitarios de la salud hasta 2019 y reglamentar, acreditar e integrar
a esta fuerza de trabajo — fundamentalmente informal y con diversos niveles de
competencias — en la fuerza de trabajo sanitaria empleada formalmente. La Jefatura
Sectorial de Educacion y Formacion en materia de Seguridad y Bienestar (Health and
Welfare Sector Education and Training Authority), integrada por representantes
gubernamentales, sindicales, de empleadores, de organismos profesionales y de consejos de
negociacion sectoriales, ha ayudado al Ministerio de Salud a desarrollar nuevos niveles de
calificaciones para los trabajadores comunitarios de la salud. En este proceso han surgido
varias dificultades, entre las que se cuentan las incertidumbres relativas al ambito de trabajo,

8L OIT: Una fuerza de trabajo capacitada para un crecimiento solido, sostenible y equilibrado:
Estrategia de formacion del G-20, op. cit., pag. 2.

82 _empinen P.: Sector Skill Councils. What? Why? How? Contributing to better VET Relevance to
the Labour Market Needs, Turin, Fundacién Europea de Formacion, 2013.

8 Community Services and Health Industry Skills Council (CS&HISC): 2015 Environmental Scan —
Building a healthy future: Skills, planning and enterprise, Sidney, 2015.
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81.

82.

83.

84.

las funciones y responsabilidades y los niveles de educacion apropiados de los trabajadores
comunitarios de la salud, asi como sus condiciones de empleo y de trabajo 8.

La Comision de Alto Nivel sobre el Empleo en el Ambito de la Salud y el Crecimiento
Econdmico ha recomendado que se desarrolle «una educacién y una formacion a lo largo de
toda la vida transformadoras y de gran calidad, de modo que todo el personal de la salud
posea competencias que satisfagan las necesidades sanitarias de la poblacion y pueda
desplegar todo su potencial» 8. Para afrontar los retos que se planteen, se necesita una
colaboracion que favorezca la integracién y estrategias coherentes de desarrollo de la fuerza
de trabajo en los sectores de la educacion y la salud. La educacion y la formacion deben
centrarse en la préctica y adaptarse a las necesidades del sistema de salud.

La reorganizacion de los &mbitos de practica con el fin de optimizar la combinacion de
competencias, a lo que a menudo se hace referencia como «transferencia de tareas», puede
mejorar el acceso a los servicios. Sin embargo, al ampliar el &mbito de préctica, es
importante redefinir al mismo tiempo las responsabilidades legales iniciales de los
empleadores y de los trabajadores, por ejemplo en caso de error médico. Es preciso impartir
formacion apropiada a los trabajadores sanitarios con el fin de que puedan realizar nuevas
tareas. La Recomendacion nim. 157 de la OIT prevé que la legislacion relativa al ejercicio
de la profesion de enfermeria deberia «precisar las condiciones que deben reunir el personal
enfermero profesional y el personal enfermero auxiliar para tener derecho al ejercicio de la
profesion». Dispone asimismo que «EIl personal de enfermeria no deberia ser empleado en
funciones que excedan de sus calificaciones y capacidades» (parrafos 13, a), y 15, 1)). Los
sistemas de reconocimiento de las calificaciones son importantes para que las competencias
se correspondan con las tareas, especialmente en caso de movilidad profesional y geogréfica,
y cuando las competencias se hayan obtenido al margen de los sistemas de educacién formal,
por ejemplo, mediante la formacion en el empleo 8. En muchos paises, el sector privado esta
desempefiando una funcion cada vez méas importante en la educacion de los trabajadores de
la salud. Es indispensable reglamentar la educacion publica y privada para disponer de
normas que garanticen la calidad y la armonizacion de la ensefianza con los objetivos
publicos. EI Convenio nim. 149 de la OIT prevé que «las exigencias basicas en materia de
instruccion y de formacion de personal de enfermeria y la supervision de esta instruccion y
de esta formacidn deberan ser previstas por la legislacion nacional, o por las autoridades o
los organismos profesionales competentes, habilitados al efecto por la legislacion nacional»
(articulo 3, 1)).

Se reconoce ampliamente la importancia de la educacion continua, del aprendizaje
permanente y del desarrollo profesional de los trabajadores de la salud. La Recomendacion
nam. 195 de la OIT define el aprendizaje permanente como «todas las actividades de
aprendizaje realizadas a lo largo de la vida con el fin de desarrollar las competencias y
cualificaciones» (parrafo 2, a)).

Si bien algunos paises fomentan la formacion continua periédica, en particular para el
personal médico en ejercicio, la mayoria carece de requisitos normativos formales. Por

8 Health and Welfare Sector Education and Training Authority (HWSETA): Sector Skills Plan
Update for the Health and Social Development Sector in South Africa: HWSETA SSSP Update
2014-15 for the period 2015-20, Johannesburgo, 2014, disponible en: http://www.hwseta.org.za.

8 Comision de Alto Nivel sobre el Empleo en el Ambito de la Salud y el Crecimiento Econémico:
Working for health and growth: Investing in the health workforce, op. cit., pag. 11.

8 Bratika J.: Understanding the potential impact of skills recognition systems on labour markets:
Research report, Ginebra, OIT, 2016.

30

TMIEWHS-R-[SECTO-170113-1]-Sp.docx

CICICICICRS


http://www.hwseta.org.za/

4.1.

ejemplo, desde 2005, Singapur ha hecho obligatoria la formacion continua de todos los
profesionales de la medicina para el mantenimiento de sus licencias ®. La Autoridad de
Salud de Abu Dhabi exige al personal médico al menos 50 horas de formacion continua al
afo, 25 de las cuales deben tener lugar en el marco de una capacitacion formal impartida por
una escuela médica acreditada o por un organismo profesional, con el fin de renovar su
licencia ®. Sin embargo, sigue sin haber pruebas concluyentes de que la formacion continua
obligatoria para la renovacion de licencias se traduzca en mejores resultados en materia
de salud.

Condiciones de trabajo

85.

86.

La reglamentacion de las condiciones de trabajo en ambitos como el tiempo de trabajo, la
seguridad y salud en el trabajo (SST) y la proteccion de la maternidad es fundamental para
la proteccion efectiva e incluyente de los trabajadores. Dado que el sector de la salud se ve
obligado a competir cada vez mas con otros sectores de la economia con el fin de atraer a
trabajadores calificados, un entorno de trabajo atractivo se convierte en un factor
competitivo fundamental para los proveedores de atencién de salud.

Este capitulo se centra en aspectos importantes de las condiciones de trabajo, incluidos el
tiempo de trabajo, la seguridad y la salud, la proteccion social y el impacto de las tecnologias.

Organizacion del tiempo de trabajo y sus efectos
en el sector de la salud

87.

88.

89.

La OIT preconiza el tiempo de trabajo decente como un elemento para mejorar las
condiciones de trabajo, mediante la conciliacion de las necesidades de los trabajadores con
los requisitos normativos. EI tiempo de trabajo decente se describe como una organizacion
del tiempo de trabajo que promueve la seguridad y la salud; fomenta la igualdad de género;
es compatible con la vida familiar; aumenta la productividad y mejora los resultados de las
empresas del sector, y facilita la eleccion y la influencia del trabajador con respecto a su
horario de trabajo ®°.

En el sector de la salud, la organizacion del tiempo de trabajo afecta la seguridad y la salud
de los trabajadores y su motivacion, y el desempefio institucional en términos de los
resultados en los pacientes. La complejidad de un sector que debe garantizar la prestacion
de servicios las veinticuatro horas del dia y los siete dias de la semana plantea enormes
desafios tanto para el bienestar de los trabajadores como para el desempefio institucional.

El trabajo por turnos, incluido el trabajo nocturno, combinado con largas jornadas de trabajo
diarias y semanales, son practicas habituales en el sector de los servicios de salud en todo el
mundo. Ademas, los considerables déficits de personal suelen compensarse con horas

87 Consejo Médico de Singapur: Information for registered doctors: Continuing medical education, 2011,
disponible en: http://www.healthprofessionals.gov.sg/content/hprof/smc/en/leftnav/information_for_
registereddoctors/continuing_medical_education.html.

8 Autoridad de Salud de Abu Dhabi (HAAD): Continuing Medical Education Guide, 2014,
disponible en: https://www.haad.ae/cme/.

8 QIT: Tiempo de trabajo decente: El equilibrio entre las necesidades del trabajador con las
exigencias de los negocios, Programa sobre las Condiciones de Trabajo y Empleo (TRAVAIL),
Ginebra, 2007.
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90.

extraordinarias, por lo que se ejerce mayor presion sobre el personal existente, al aumentar
la duracion de los turnos y reducirse el tiempo de descanso entre los mismos. Existen
numerosas pruebas del impacto negativo de las horas de trabajo excesivas en la salud de los
trabajadores sanitarios, en su vida familiar y en la calidad de los cuidados y la seguridad en
el lugar de trabajo *.

Asi pues, la conciliacion del bienestar de los trabajadores, incluido el equilibrio entre la vida
laboral y la vida privada, con el cumplimiento de los objetivos de las empresas de salud
constituye un reto complejo, pero fundamental, para el sector.

4.1.1. Orientacion normativa

91.

92.

93.

94.

El tiempo de trabajo ha sido un tema de gran interés para la OIT desde su creacion, en 1919.
La primera norma adoptada por la Conferencia Internacional del Trabajo, a saber, el
Convenio sobre las horas de trabajo (industria), 1919 (num. 1), establecid principios
fundamentales relativos a la limitacion de las horas de trabajo diarias y semanales. Desde
entonces, muchas normas han abordado diversos aspectos del tiempo de trabajo, incluido el
descanso semanal y las vacaciones anuales pagadas. Sin embargo, no todas las normas
generales sobre el tiempo de trabajo se aplican a los trabajadores de la salud.

Por lo referente al personal de enfermeria, el Convenio nim. 149 contiene disposiciones
sucintas sobre el tiempo de trabajo. Exige a los Estados ratificantes que aseguren que el
personal de enfermeria goce de condiciones al menos equivalentes a las de los demas
trabajadores en lo que respecta a las horas de trabajo, las horas incomodas y penosas y el
trabajo por turnos; el descanso semanal y las vacaciones anuales pagadas. La
Recomendacion ndm. 157 proporciona orientacion sobre cuestiones tales como el servicio
de guardia, las horas extraordinarias o el trabajo por turnos. Prevé que: «La duracién normal
del trabajo deberia ser continua y no exceder de ocho horas diarias, salvo en los casos en que
la legislacion, los contratos colectivos, los reglamentos de empresa o los laudos arbitrales
establezcan horarios flexibles o la semana de horario intensivo.». Una jornada de trabajo
normal no deberia ser superior a doce horas, incluidas las horas extraordinarias, y deberia haber
un periodo de descanso ininterrumpido de doce horas como minimo entre un turno 'y otro °..

Algunas normas proporcionan orientacion sobre los principios de organizacion del tiempo
de trabajo que son pertinentes para el sector de la salud, siempre que se apliquen a nivel
nacional a todos los grupos profesionales y sectores. Entre ellas se cuentan las siguientes:

m  Convenio sobre el descanso semanal (comercio y oficinas), 1957 (nim. 106);

m  Convenio sobre las vacaciones pagadas (revisado), 1970 (nim. 132);

m  Convenio sobre el trabajo nocturno, 1990 (nim. 171),y

= Convenio sobre el trabajo a tiempo parcial, 1994 (nim. 175).

El Convenio sobre los trabajadores con responsabilidades familiares, 1981 (ndm. 156),
también es importante de cara al tiempo de trabajo en los casos en que la fuerza de trabajo

es fundamentalmente femenina, y prevé la igualdad de oportunidades al satisfacer las
necesidades de los trabajadores derivadas de sus responsabilidades familiares.

% Tucker, P. y Folkard, S.: Working time, health and safety: A research synthesis paper, Ginebra,
OIT, 2012.

91 Recomendacion nim. 157, parrafos 33, 37 y 38.
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4.1.2. Horas reales de trabajo y sistemas de turnos

95.

96.

97.

En muchos paises, la legislacion laboral nacional regula los principios basicos sobre el
tiempo de trabajo. En el Brasil, Republica de Corea, Japon y Sudéfrica, por ejemplo, la
jornada de trabajo normal se limita a ocho horas, y la semana de trabajo normal oscila
entre 40 y 45 horas . En la UE, la Directiva relativa a la ordenacion del tiempo de trabajo,
de 2003 %, establece el limite de 48 horas semanales, incluidas las horas extraordinarias,
promediado sobre la base de un periodo de referencia que no exceda de cuatro meses, y que,
en determinadas condiciones (por ejemplo, en el caso de un convenio colectivo) puede
extenderse a un afio como maximo. Prevé un periodo minimo de descanso diario de 11 horas.
Puede promediarse un descanso semanal de 35 horas durante un periodo de dos semanas.
Sin embargo, la Directiva establece una serie de excepciones concretas en lo que respecta a
los servicios de salud, incluido el personal médico en periodo de formacién .

Existen pruebas de que la mayoria de los centros de salud funcionan sobre la base de una
organizacion del tiempo de trabajo que suele exceder los limites legales en sus paises
especificos. Existe un vinculo entre las largas jornadas de trabajo y el déficit de personal en
los casos en que los trabajadores presentes deben colmar las lagunas existentes para asegurar
la continuidad de los servicios, lo que conduce a un exceso de horas extraordinarias. Este
problema es particularmente critico en las areas rurales y remotas, donde los trabajadores
sanitarios son escasos. Ademas, existe una conexion entre las largas jornadas de trabajo y la
baja remuneracion, que obliga a muchos trabajadores de la salud a hacer turnos
extraordinarios o realizar multiples trabajos para complementar sus ingresos .

La organizacion del tiempo de trabajo difiere entre los paises y dentro de los mismos, y entre
los diferentes tipos de servicios de salud. Incluye, en diferentes combinaciones: el trabajo
diario fijo (seis u ocho horas); los turnos rotativos; el sistema de tres turnos de ocho horas;
el sistema de dos turnos de doce horas; las jornadas partidas y la semana de trabajo intensiva.
Asimismo, el trabajo por turnos, incluido el trabajo nocturno y el trabajo durante el fin de
semana, suele ir acompafiado de largos periodos de servicio de guardia ®. Las tendencias
apuntan a la utilizacion de sistemas de tiempo de trabajo flexible, como los regimenes de
tiempo flexible; los sistemas de capitalizacion del tiempo de trabajo; los horarios
diferenciados a lo largo del afio; las horas calculadas anualmente; los horarios disparejos; el
trabajo compartido, y la jornada de tiempo parcial ¥. Estos sistemas tienen por objeto
conciliar la necesidad de los trabajadores de hallar un equilibrio entre la vida laboral y la
vida privada con la necesidad de los servicios de salud de asegurar la continuidad de los
servicios y de prestar cuidados en momentos de maxima actividad. Para que los sistemas de

92 Messenger, J. y Vidal, P.: The organization of working time and its effects in the health services
sector: A comparative analysis of Brazil, South Africa and the Republic of Korea, op. cit.

% Directiva 2003/88/CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 4 de noviembre de 2003 relativa a
determinados aspectos de la ordenacion del tiempo de trabajo, Diario Oficial de la Unién Europea,
L 299, vol. 46, 18 de noviembre de 2003, pags. 9-19, disponible en: http://eur-lex.europa.eu/legal-
content/ES/TXT/PDF/?uri=CELEX:32003L0088&from=ES.

% Ibid.

% Messenger, J. y Vidal, P.: The organization of working time and its effects in the health services
sector: A comparative analysis of Brazil, South Africa and the Republic of Korea, op. cit.

% 1bid.

9 Confederacion Europea de Sindicatos: «El tiempo de trabajo en el sector de la sanidad en Europa»,
ficha informativa (sin fecha).

TMIEWHS-R-[SECTO-170113-1]-Sp.docx 33

CICICICICRS


http://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/PDF/?uri=CELEX:32003L0088&from=ES
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/PDF/?uri=CELEX:32003L0088&from=ES

98.

tiempo de trabajo flexible sean eficaces, deben asegurar que los trabajadores elijan sus
horarios de trabajo e influyan en ellos.

En el informe de la OIT de 1998 sobre el sector de la salud ya se indic6é una tendencia a
pasar del sistema de tres turnos (turnos de ocho horas) al sistema de dos turnos (turnos de
12 horas), como una de las consecuencias de las reformas del sector de la salud que se
introdujeron con miras a aumentar la eficiencia ®. La prevalencia general de los turnos de
12 horas en el sector ha aumentado desde entonces. Por ejemplo, en un andlisis de los turnos
del personal de enfermeria en Europa llevado a cabo en 2014 se concluyé que, si bien se han
convertido en la norma en pocos paises, este tipo de turnos se aplica en todos los paises
estudiados %. En Sudafrica, un estudio concluyé que los turnos de doce horas se han
convertido en la norma en el sector tanto publico como privado en el ambito de la enfermeria
hospitalaria 1, Una encuesta realizada por la Federacion de Sindicatos de Trabajadores
Médicos del Japén puso de relieve que la utilizacion del sistema de dos turnos habia
aumentado, al pasar del 7,7 por ciento en 2000 al 32,1 por ciento en 2015. Casi la mitad de
los encuestados sefialé que habia trabajado en turnos de noche de 16 horas en 2015 1%, a lo
que se suma el problema de la reduccion del tiempo de descanso entre un turno y el siguiente.
Esto puede conducir a que los trabajadores sanitarios opten por turnos largos y por semanas
de horario intensivo con el fin de ahorrar tiempo de desplazamiento.

4.1.3. Efectos en los trabajadores y en el desempefio

99.

institucional

Las largas jornadas laborales, el trabajo por turnos y el trabajo nocturno estan contemplados
especificamente en la legislacion nacional e internacional por razones normativas, debido al
perjuicio que causan en la salud de los trabajadores 12, Los efectos en la salud de los
trabajadores son, entre otros, una mayor fatiga emocional y mental, la perturbacion del ritmo
de suefio como consecuencia del trabajo por turnos y diversas enfermedades como los
trastornos del sistema osteomuscular y la depresién. Ademas, estos efectos en la salud se
asocian con una mayor incidencia de heridas causadas por instrumentos cortantes y
punzantes, incomodidad fisica y accidentes 1%, Los estudios indican asimismo que el trabajo
por turnos, que conlleva una alteracion del ritmo circadiano, probablemente sea cancerigeno

% QOIT: Condiciones de empleo y de trabajo en el marco de las reformas del sector de la salud, op. cit.,
pags. 60-62.

9 Peter Griffiths, R. N. et al.:«Nurses’ shift length and overtime working in 12 European countries:
The association with perceived quality of care and patient safety», en Medical Care, noviembre de
2014, vol. 52(11), pags. 975-981.

10 Kisting, S., Dalvie, A. y Lewis, P.: South Africa: Case study on working time organization and its
effects in the health services sector, op. cit.

101 Shimizu, A.: Resultados de la encuesta sobre el trabajo nocturno, 2015, presentacion en el Coloquio
Internacional Nihon-Iroren sobre la mejora del trabajo nocturno por turnos del personal de enfermeria,
Tokio, 6 de septiembre de 2016 (en inglés).

192 Tucker, P. y Folkard, S.: Working Time, Health and Safety: A Research Synthesis Paper, op. cit.

103 Messenger, J. y Vidal, P.: The organization of working time and its effects in the health services
sector: A comparative analysis of Brazil, South Africa and the Republic of Korea, op. cit.
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100.

101.

para las personas 1%. La menor capacidad para hacer frente a la carga de trabajo y el estrés
cronico, ambos relacionados con la fatiga, pueden conducir a la insatisfaccién laboral, el
agotamiento, el absentismo, una mayor rotacion del personal y una prestacion de servicios
deficiente, incluidos errores médicos, lo que a su vez puede traducirse en resultados adversos
para los pacientes 1%° ¥ 106,

El tiempo de trabajo de los trabajadores sanitarios tiene consecuencias tanto en su vida
familiar como en su tiempo de ocio. Ademas de la dificultad de programar los turnos para
gue sean compatibles con las responsabilidades familiares, los trabajadores sanitarios
consideran a menudo que la fatiga cronica rebaja la calidad de su vida familiar y social.
Asimismo, los largos desplazamientos entre el domicilio y el lugar de trabajo, las carencias
del sistema de transporte y la falta de servicios de cuidado de nifios complican la conciliacion
del trabajo con la vida familiar y social. Las mujeres y las familias monoparentales en
particular estiman que los horarios de trabajo que entran en conflicto con sus
responsabilidades familiares les distancian de sus hijos, cuyo cuidado se delega con
frecuencia a familiares o a personas contratadas a tal efecto 1.

Para los empleadores, las dificultades a las que se enfrentan sus trabajadores a la hora de
conciliar sus horarios de trabajo con sus necesidades de cuidado infantil pueden dar lugar a
un incremento del trabajo a tiempo parcial, especialmente entre las mujeres, o aumentar el
riesgo de absentismo. En Sudafrica, se ha observado que el absentismo del personal de
enfermeria aumenta durante las vacaciones escolares, cuando cierran las escuelas y los
centros de cuidado infantil, lo cual estd relacionado evidentemente con sus horarios de
trabajo 1%, En el Reino Unido, un estudio concluyé que el 42 por ciento de las mujeres
médicos no trabajaban a tiempo completo, en particular las que tenian hijos, mientras que
tener hijos no tenia efectos directos en los patrones de trabajo de los hombres médicos %,

104 OMS — Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer (CIIC): Painting, Firefighting,
and Shift work, IARC Monographs on the Evaluation of Carcinogenic Risks to Humans (Monografias
del CIIC sobre la evaluacion de los riesgos cancerigenos para las personas), 2010, vol. 98.

105 Dall’Ora, C. et al.: «Association of 12h shifts and nurses’ job satisfaction, burnout and intention
to leave: findings from a cross-sectional study of 12 European countries», en BMJ Open, 2015, vol. 5,
9 de marzo de 2016.

106 Matos de Oliveira, A. L.: Brazil: Case study on working time organization and its effects in the
health services sector, Departamento de Politicas Sectoriales, documento de trabajo nim. 308,
Ginebra, OIT, 2015.

107 Kisting, S., Dalvie, A. y Lewis, P.: South Africa: Case study on working time organization and its
effects in the health services sector, op. cit.

108 1hid.

109 _achish, S. et al.: «Factors associated with less-than-full-time working in medical practice: results
of surveys of five cohorts of UK doctors, 10 years after graduation», en Human Resources for Health,
2016, 14:62, disponible en: https://human-resources-health.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12960-
016-0162-3.
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4.2.

Seguridad y salud del personal sanitario

4.2.1. Breve resefia

102.

103.

104.

Los trabajadores del sector de la salud se enfrentan a una serie de riesgos profesionales
asociados con riesgos biolégicos, quimicos, fisicos, ergondémicos y psicosociales. En la UE,
en comparacion con los demas sectores, el personal sanitario registra la cuarta tasa mas alta
de problemas de salud relacionados con el trabajo y es el que méas se expone a riesgos
biolégicos y quimicos, al estrés laboral, a la violencia y al acoso %,

A los trabajadores sanitarios les preocupan en particular las heridas provocadas por
instrumentos cortantes y punzantes como fuentes de infeccién de hepatitis B 'y C y por el
VIH. En 2003, la OMS estim6 que 3 millones de trabajadores sanitarios se exponian
anualmente a este tipo de heridas en el trabajo, y que el 37 por ciento de todos los nuevos
casos de hepatitis B, el 39 por ciento de los nuevos casos de hepatitis C y cerca del 5,5 por
ciento de los nuevos casos de VIH entre el personal de la salud se atribuian a exposiciones
accidentales en el trabajo . La gran diversidad de riesgos profesionales en el trabajo
sanitario exige que se preste especial atencién a la proteccion de las mujeres embarazadas y
a la salud reproductiva de los hombres y mujeres que trabajan. Si bien en la mayoria de los
servicios de salud se tienen debidamente en cuenta la prevencidon y el control de la infeccion
con miras a garantizar la seguridad del paciente, el aspecto de la SST para los trabajadores
sanitarios suele descuidarse. Los estudios realizados en todas las regiones muestran que la
falta de atencién a las cuestiones de SST influye negativamente en la retencién de los
profesionales de la salud.

Las secciones que figuran a continuacion ilustran cuestiones especificas de SST en el sector
y su impacto tanto en el personal sanitario como en los pacientes.

4.2.2. El caso del brote de la enfermedad por el virus
del Ebola en 2014

105.

Durante la crisis de ébola en Africa Occidental, las tasas de infeccion y de mortalidad entre
los trabajadores nacionales de salud y de emergencia fueron sumamente elevadas y, en
octubre de 2015, la OMS notificé 881 casos confirmados o probables de trabajadores
sanitarios infectados por el virus, 513 de los cuales habian fallecido **2. Una encuesta
realizada en agosto de 2014 por la Internacional de Servicios Publicos (ISP) en Guinea,
Liberia, Sierra Leona y la vecina Nigeria reveld que el personal sanitario de la regién se
enfrentaba a los brotes sucesivos de ébola sin practicamente ninguno de los equipos y
productos necesarios para prevenir la transmision, aplicar las precauciones universales o
protegerse a si mismos de la enfermedad. Las respuestas también pusieron de manifiesto que
los trabajadores sanitarios se enfrentaban a la administracién deficiente de sus servicios, asi

110 Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo: Cuestiones actuales y emergentes en
el sector de la asistencia sanitaria, incluida la asistencia domiciliaria y en régimen abierto, op. cit.

11 OMS: Guideline on the use of safety-engineered syringes for intramuscular, intradermal and
subcutaneous injections in health-care settings, Ginebra, 2016.

112 OMS: Ebola situation report, 21 de octubre de 2015, disponible en: http://apps.who.int/ebola/
current-situation/ebola-situation-report-21-october-2015.
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como a la falta general de recursos 2. Confirmando estas conclusiones, la OMS indicé que,
al principio del brote, el riesgo de infeccidn del personal de la salud era entre 21 y 32 veces
superior al de la poblacion general, debido a la falta de equipo de proteccién personal,
productos de higiene, prevencién y control de la infeccion y gestion de la SST. Una vez
establecidas dichas medidas, la tasa de infeccidn entre los trabajadores sanitarios disminuyo
considerablemente 4. En particular, los trabajadores de la salud de primera linea se
exponian indebidamente al riesgo de infeccion debido a la inexistencia de medidas de SST
y de equipo de proteccion. Como consecuencia del temor y de los rumores existentes, los
trabajadores de los servicios de salud fueron objeto de desconfianza, estigmatizacion y
discriminacion tanto durante el brote como después del mismo, e incluso fueron agredidos
en varias ocasiones.

4.2.3. Violencia en el trabajo y en contextos
de emergencia humanitaria

106. La violencia, incluido el acoso, que varia desde el abuso verbal hasta la agresion fisica, es
infligida a los trabajadores sanitarios por sus propios colegas de trabajo, la jerarquia del
centro de salud, los pacientes y los familiares de los pacientes. Tiene una alta prevalencia en
el sector, tanto en los paises desarrollados como en desarrollo 5. En los Estados Unidos,
por ejemplo, la tasa de violencia de los pacientes contra los trabajadores es 16 veces mas
elevada que la registrada en cualquier otra profesion del sector de los servicios, y los riesgos
son incluso mayores para las personas que trabajan en entornos de atencién no
institucionales 6, En Rwanda, un estudio realizado en 2007 mostré que el 39 por ciento de
los trabajadores de la salud habia experimentado alguna forma de violencia en su lugar de
trabajo el afio anterior 1. Estudios previos indicaron que un elevado porcentaje de los
trabajadores de la salud encuestados habian sido objeto de violencia fisica o psicolégica,
especialmente en Bulgaria (75,8 por ciento), Australia (67,2 por ciento), Sudéafrica
(61 por ciento), Portugal (entre el 37 y el 60 por ciento), Tailandia (54 por ciento) y Brasil
(46,7 por ciento) 8,

113 Frank, O.: «Les travailleurs du secteur public de la santé au cceur de la crise Ebola», en Travail
Décent, Magazine trimestriel d’information sur le Travail décent en Afrique de 1’Ouest, vol. 1,
nam. 3, diciembre de 2015, Dakar, OIT, disponible en: http://www.world-psi.org/sites/default/files/
documents/research/travail_decent-ebola.pdf.

114 OMS: Health workers Ebola infections in Guinea, Liberia and Sierra Leone — A preliminary
report, Ginebra, 2015, disponible en: http://www.who.int/hrh/documents/21may2015_ web_final.pdf.

115 Needham, 1. et al. (editores): Violence in the Health Sector. Proceedings of the Fourth International
Conference on Violence in the Health Sector: Towards safety, security and wellbeing for all, Cuarta
Conferencia Internacional sobre Violencia en el Sector Sanitario, Miami, 22-24 de octubre de 2014.
Amsterdam, Kavanah, Dwingeloo & Oud Consultancy, 2014.

116 OIT: Documento de base para el debate de la Reunion de expertos sobre la violencia contra las
mujeres y los hombres en el mundo del trabajo, Ginebra, 3-6 de octubre de 2016.

17 Newman, C. J. et al: «Workplace violence and gender discrimination in Rwanda’s health
workforce: Increasing safety and gender equality», en Human Resources for Health, 2011, 9:19,
doi:10.1186/1478-4491-9-19.

118 Dj Martino, V.: Workplace violence in the health sector: Country case studies: Brazil, Bulgaria,
Lebanon, Portugal, South Africa, Thailand and an additional Australian study, informe resumido,
Ginebra, OIT, CIE, OMS e ISP, 2002.
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107.

El personal sanitario sufre cada vez mas agresiones en las situaciones de conflicto y de
emergencia. Entre 2008 y 2010, el Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR) notifico
655 incidentes violentos en entornos de atencién de salud en 16 paises, que se habian saldado
con la muerte de 68 trabajadores sanitarios y la lesion de 98, y con la muerte y la lesién de
cientos de pacientes °, Entre 2012 y 2014, se habia asesinado a 87 trabajadores de la salud
y se habia herido a 202 en 11 paises. Los trabajadores de la salud también eran objeto de
rapto, amenazas, arresto, robo, denegacion del paso, violencia sexual y tortura, desaparicion
forzada o acoso en general ?°. Los ataques deliberados contra los centros de salud han sido
objeto de gran atencién, ya que constituyen una violacion del derecho internacional de los
derechos humanos y del derecho internacional humanitario 2.

4.2.4. Efectos de los niveles de dotacién de personal
en los trabajadores sanitarios y en la seguridad
de los pacientes

108.

109.

Los niveles de dotaciéon de personal hacen referencia a la proporcién de pacientes con
respecto a los trabajadores sanitarios. La SST depende de la carga de trabajo de los
trabajadores; cuantos mas pacientes deba atender un trabajador de la salud, mayor sera la
intensidad de trabajo, lo que puede aumentar el riesgo de accidentes y de estrés laboral y,
por consiguiente, de lesiones y enfermedades del personal de la salud, incluidos la fatiga y
el agotamiento. En Ultima instancia, la falta de personal también tiene un impacto en la
seguridad del paciente y en la calidad de los cuidados en términos de una mayor morbilidad
y mortalidad, mediadas por factores como la no prestacion de cuidados, rescates fallidos,
errores de medicacion o infeccion de heridas 122 122 Y124 | os niveles de dotacion de personal
también tienen efectos en la satisfaccion en el trabajo, por lo que hallar un equilibro entre el
costo de personal y la satisfaccion laboral constituye un importante desafio para el personal
directivo: si se reduce demasiado la plantilla es posible que aumenten los costos de rotacion
del personal y que disminuya la calidad de los cuidados.

En los hospitales, se ha demostrado que una proporcidn de pacientes debidamente adaptada
al nimero de trabajadores sanitarios, o cuota de pacientes, mejora las condiciones de trabajo
y los resultados en materia de salud para los pacientes 1. La expresién emergente
«safe staffing» (niveles seguros de dotacion de personal) hace referencia tanto a la seguridad
de los pacientes como al bienestar de la fuerza de trabajo. En Australia, la introduccion de

119 CICR: Health Care in Danger: A sixteen-country study, Ginebra, 2011.

120 CICR: Health care in danger — Violent incidents affecting the delivery of health care, enero de
2012 — diciembre de 2014, tercer informe provisional, Ginebra, 2015.

121 Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos (ACNUDH):
Attacks on Medical Units in International Humanitarian and Human Rights Law, Ginebra, septiembre
de 2016.

122 poghosyan, L. et al.: «Nurse burnout and quality of care: Cross-national investigation in six
countries», en Research in Nursing and Health, 2010, vol. 33, pags. 288-298.

123 Zhu, X. W. et al.: «Nurse staffing levels make a difference on patient outcomes: A multisite study
in Chinese hospitals», en Journal of Nursing Scholarship, 2012, vol. 44, 3), pags. 266-273.

124 Aiken, L. H. et al.: «Nurse staffing and education and hospital mortality in nine European countries: a
retrospective observational study», op. cit.

125 Ajken, L. H. et al.: «Patient safety, satisfaction, and quality of hospital care: cross sectional surveys
of nurses and patients in 12 countries in Europe and the United States», op. cit.
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coeficientes de pacientes por enfermero en 1998 ha dado resultados positivos. Los
coeficientes varian de un hospital a otro, en funcién de los niveles de gravedad de los
pacientes. Se revisan cada tres afios por conducto de la negociacion colectiva. Las principales
caracteristicas de estos coeficientes son su transparencia y la eficacia de sus procedimientos
de resolucion de conflictos 8. Los estudios indican que las soluciones institucionales locales
a las necesidades en materia de dotacion de personal y de combinacién de competencias son
muy eficientes. La utilizacion segura y efectiva de diferentes categorias de personal en un
equipo puede liberar tiempo clinico, contribuyendo a mejorar los resultados para los
pacientes, el acceso de los clientes a los servicios y la retencién del personal 1%/,

4.2.5. Proteccion de la seguridad y salud en el trabajo

110.

111.

112.

La proteccion efectiva contra los riesgos de SST para los trabajadores sanitarios depende de
la aplicacidon de las normas de SST a nivel mundial, nacional y del lugar de trabajo, lo que a
su vez requiere una firme voluntad politica y una buena gobernanza que cuente con la
participacion de todas las partes interesadas.

Diversos instrumentos de la OIT establecen principios generales para la SST (véase el
recuadro 4.1). Otros abordan la SST en sectores especificos 0 en relacion con riesgos
particulares. En lo que respecta al personal de enfermeria, el Convenio nim. 149 prevé que:
«Todo Miembro deberd esforzarse, si fuere necesario, por mejorar las disposiciones
legislativas existentes en materia de higiene y seguridad del trabajo adaptandolas a las
caracteristicas particulares del trabajo del personal de enfermeria y del medio en que éste se
realiza.» (articulo 7).

Recuadro 4.1
Normas internacionales del trabajo sobre la SST

m  Convenio sobre seguridad y salud de los trabajadores, 1981 (num. 155)
m  Convenio sobre los servicios de salud en el trabajo, 1985 (nim. 161)

m  Convenio sobre el marco promocional para la seguridad y salud en el trabajo, 2006 (num. 187)

Entre los instrumentos internacionales concebidos para abordar los riesgos particulares a los
gue se exponen los trabajadores de la salud figuran los siguientes:

m  Directrices de politica conjuntas OMS/OIT/ONUSIDA sobre la mejora del acceso de
los trabajadores sanitarios a los servicios de prevencion, tratamiento, atencion y apoyo
en relacion con el VIH y la tuberculosis (y la Nota de orientacion), 2010;

m  Directrices mixtas OIT/OMS sobre los servicios de salud y el VIH/SIDA, 2005, y

m  Directrices marco para afrontar la violencia laboral en el sector de la salud, 2002,
elaboradas conjuntamente por la OIT, la CIE, la OMS y la ISP.

126 Australian Nursing and Midwifery Federation (Federacion Australiana de Enfermeria y Parteria)
(ANMF): Improvements after the implementation of nurse to patient ratio, presentacion en el
Cologuio Internacional Nihon-lIroren sobre el trabajo nocturno por turnos del personal de enfermeria,
Tokio, 6 de septiembre de 2016.

127 Health Workforce Australia: Nursing workforce sustainability: Improving nurse retention and
productivity, Canberra, Commonwealth de Australia, 2014, disponible en: http://www.health.gov.au/
internet/main/publishing.nsf/Content/nursing-workforce-sustainability-improving-nurse-retention-and-
productivity.
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113.

114.

115.

116.

Apenas existe informacion comparativa sobre la aplicacion de la legislacion general sobre
SST en el sector de la salud a nivel nacional. En un estudio reciente realizado en seis paises
en desarrollo sobre las leyes en materia de SST (la Republica Dominicana, Kenya, Mali,
Namibia, Senegal y Uganda) se pusieron de relieve deficiencias en su aplicacion, y se detecto
una serie de factores coadyuvantes, entre ellos la falta de formacidn, la necesidad de revisar
y actualizar la legislacion, y la necesidad general de conceder una mayor prioridad
presupuestaria a controlar y garantizar su cumplimiento 2. El fortalecimiento de la
capacidad de la inspeccion del trabajo es esencial para el cumplimiento de las normas
nacionales en el lugar de trabajo.

La OIT ha elaborado las directrices relativas a los sistemas de gestion de la SST
conformemente a principios acordados a escala internacional, definidos por los mandantes
tripartitos de la Organizacion ?°. Aunque estas directrices no son especificas del sector de
la salud, proporcionan orientacion sobre el establecimiento de sistemas integrales de gestion
de la SST para la prevencion y proteccidn sostenibles. Otros instrumentos son las guias de
formacidn sobre la evaluacién de los riesgos y un instrumento de auditoria concebido para
identificar los puntos fuertes y débiles del sistema de gestion de la SST de una organizacion,
asi como las oportunidades de mejora %,

Un ejemplo de dialogo social al elaborar normas de SST es la Directiva 2010/32/UE, de
10 de mayo de 2010, que aplica el Acuerdo marco para la prevencion de las lesiones
causadas por instrumentos cortantes y punzantes en el sector hospitalario y sanitario
celebrado por la Asociacion Europea de los Empresarios del Sector Hospitalario y Sanitario
(HOSPEEM) y la Federacion Sindical Europea de Servicios Pablicos (FSESP), en 2009 3L,

La educacion y la formacién también son primordiales para aumentar la capacidad de los
trabajadores y del personal directivo del sector de la salud en el ambito de la seguridad y
salud en el trabajo. La guia «HealthWISE — Work Improvement in health services», elaborada
conjuntamente por la OIT y la OMS, es un instrumento préctico y participativo para la
mejora de la calidad destinado a los centros de salud, que alienta a los trabajadores vy al
personal directivo a concertar esfuerzos con el fin de mejorar los lugares de trabajo y las
practicas utilizando soluciones locales y de bajo costo, combinando el aprendizaje con la
adopcién de medidas, y promoviendo al mismo tiempo el diadlogo social. Se centra en temas
de SST, en la gestion del personal y en la salud medioambiental %2,

128 Fitzgerald, A.: Occupational Safety & Health Survey: Results from Six Country Programs, Chapel
Hill, IntraHealth, 2014.

129 OIT: Directrices relativas a los sistemas de gestion de la seguridad y la salud en el trabajo
(ILO-OSH 2001), segunda edicidén, Ginebra, 2009.

130 OIT: Sistema de gestion de la SST: una herramienta para la mejora continua, Ginebra, 2011;
OIT: Audit Matrix for the ILO Guidelines on Occupational Safety and Health Management
Systems (ILO-OSH 2001), Ginebra, 2013, disponible en: http://www.ilo.org/safework/areasofwork/
occupational-safety-and-health-management-systems/lang--es/index.htm.

131 Directiva 2010/32/UE del Consejo de 10 de mayo de 2010 que aplica el Acuerdo marco para la
prevencion de las lesiones causadas por instrumentos cortantes y punzantes en el sector hospitalario
y sanitario celebrado por HOSPEEM y EPSU, disponible en: http://eur-lex.europa.eu/legal-
content/ES/TXT/PDF/?uri=CELEX:32010L0032&from=EN.

132 OIT/OMS: HealthWISE — Action Manual: Work Improvement in health services y HealthWISE
Trainers Guide: Work Improvement in health services, Ginebra, 2014.
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4.3.

4.4.

Proteccién social

117.

118.

La proteccion de los trabajadores y la seguridad social son complementarias, y juntas
proporcionan la proteccion que necesitan los trabajadores y sus familias **. Los trabajadores
sanitarios, al igual que otros trabajadores, tienen derecho a proteccion social. En el sector de
la salud, la seguridad de los ingresos, ademas de favorecer la seguridad y la salud en el
trabajo, es importante en muchos aspectos. En caso de desempleo, se deberia conceder a los
trabajadores una seguridad de los ingresos suficiente para garantizar un nivel decente de vida
y de salud tanto para si mismos como para sus familias. En vista de los diversos peligros
para la SST en el sector, es importante prever una indemnizacion financiera adecuada por la
pérdida de ingresos y por el costo del tratamiento en el caso de accidentes mortales, lesiones
y enfermedades relacionadas con el trabajo. Las trabajadoras de la salud que estan
embarazadas o en periodo de lactancia requieren una proteccion efectiva de la maternidad,
incluida una proteccion contra la terminacién del empleo o contra la pérdida de ingresos
durante la licencia por maternidad, asi como el acceso a unos servicios y una atencion de
salud materna de calidad. Con arreglo a una serie de convenios internacionales, también se
deberia conceder a los trabajadores de la salud prestaciones de seguridad social adecuadas
gue garanticen el mantenimiento y la seguridad de los ingresos en la vejez.

Ademas, la Recomendacién nim. 157 prevé que el personal de enfermeria deberia recibir
proteccion en materia de seguridad social por lo menos equivalente a la de otras personas
empleadas en el servicio publico o en el sector privado, teniendo en cuenta la naturaleza
especial de las actividades que ejerce. La legislacion nacional deberia contemplar la
indemnizacion por cualquier enfermedad que contraiga el personal de enfermeria como
consecuencia de su trabajo. Esto requiere el reconocimiento de las enfermedades
profesionales relacionadas con el trabajo en los servicios de salud.

Impacto de las nuevas tecnologias

119.

Las innovaciones tecnoldgicas estan cambiando radicalmente la manera en que el trabajo se
organiza y lleva a cabo en el sector de la salud; se prevé que, para 2020, las pérdidas netas
de empleos a nivel mundial superaran los 5 millones **. Todo apunta a que el nimero de
profesiones de la salud se mantendra estable %, Las nuevas tecnologias de la atencion de
salud estan reestructurando la organizacion del trabajo y estan teniendo un impacto en las
tareas, asi como en los requisitos en materia de competencias. La innovacion y la tecnologia
pueden ayudar a hacer frente a desafios tales como la creciente demanda, y mejorar la calidad
de los cuidados, de modo que los pacientes estén mejor informados y participen mas
activamente en sus propios cuidados. Se ha observado que la utilizacion de las redes sociales,
por ejemplo, mejora el empoderamiento de los pacientes a través de un mayor acceso a la
informacidn y al apoyo social, lo que conduce a una mejor comunicacién entre los pacientes

133 OIT: Resolucion relativa a la discusion recurrente sobre la proteccion social (proteccion de los
trabajadores), Conferencia Internacional del Trabajo, 104.2 reunién, Ginebra, 2015.

134 Foro Econémico Mundial: The future of jobs: Employment, skills and workforce strategy for the
fourth industrial revolution, Ginebra, 2016.

135 programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD): Human Development Report 2015:
Work for human development, Nueva York, 2015.
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121.

122.

y los profesionales, a una mayor calidad en la toma de decisiones y a una prestacion de
cuidados mas centrada en los pacientes **°.

Las nuevas tecnologias también estdn extendiendo los cuidados de calidad a las
zonas remotas. En Rwanda se llevé a cabo un proyecto con el fin de suministrar productos
médicos esenciales en las zonas remotas y de dificil acceso, por medio de un vehiculo aéreo
no tripulado (dron) **”. En Ghana se ha establecido un programa que permitira contratar,
impartir formacion y movilizar en los dos proximos afios a 20 000 trabajadores comunitarios
de la salud y a 500 asistentes técnicos de salud por via electronica en todo el pais. El
programa asegurara que se movilice y se equipe debidamente a los trabajadores con teléfonos
moviles, a fin de mejorar las comunicaciones, la recopilacion de datos, la vigilancia
comunitaria de las enfermedades y el seguimiento, y de superar asimismo los obstaculos
geograficos %,

Ademas, las nuevas tecnologias pueden mejorar la satisfaccion laboral, liberar tiempo del
personal y reducir el estrés y los errores médicos, evitando tareas repetitivas y disminuyendo
el esfuerzo gracias a una ergonomia mejorada. Las tecnologias de la comunicacién crean
entornos de trabajo colaborativos y permiten una cooperacion interprofesional mas estrecha
al propiciar el intercambio de informacién y de experiencias mediante expedientes médicos
electronicos, tecnologias moviles o consultas por videoconferencia entre los equipos
meédicos establecidos en las zonas urbanas y rurales. Las nuevas tecnologias pueden afectar
a los puestos de trabajo debido a la reduccién del nimero de trabajadores necesario para
realizar las tareas, pero también permiten que los trabajadores menos calificados puedan
asumir nuevas tareas mas simplificadas, liberando al personal calificado para su utilizacién
en otros ambitos %,

Las nuevas tecnologias también tienen efectos positivos en la transformacién de la educacion
y la formacion, y el aprendizaje electrénico resulta ser al menos tan eficiente como los
métodos de aprendizaje tradicionales, puesto que ayuda a afrontar el déficit de educadores y
a llegar a una audiencia mas amplia °. Los métodos innovadores, como el aprendizaje en
red a través de Internet o los ejercicios de simulacién, pueden mejorar el aprendizaje
interprofesional y basado en equipos. Los principales obstaculos para el aprendizaje
electronico son la ausencia de infraestructura y de tecnologia adecuada, los costos de
conectividad, el disefio deficiente de los programas o la falta de competencias informaticas.

136 Smailhodzic, E. et al.: «Social media use in healthcare: A systematic review of effects on patients
and on their relationship with healthcare professionals», en BMC Health Services Research, 2016,
16:442, disponible en: https://bmchealthservres.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12913-016-1691-0.

187 Al Jazeera: Rwanda turns to drones to deliver vital blood supplies, News Agencies, 14 de octubre
de 2016, disponible en: http://www.aljazeera.com/news/2016/10/rwanda-turns-drones-deliver-vital-
blood-supplies-161014095632407.html.

138 One Million Community Health Workers Campaign: Ghana to launch new CHW programme, rueda
de prensa en Accra (Ghana) en enero de 2016 en la que se anunci6 el Programa para los trabajadores
comunitarios de la salud, disponible en: http://Imillionhealthworkers.org/2016/03/23/ghana-to-launch-
new-chw-programme/.

139 The Evidence Centre for Skills for Health: How do new technologies impact on workforce
organisation? Rapid review of international evidence, informe elaborado por The Evidence Centre
for Skills for Health, Bristol, Skills for Health (sin fecha).

140 Al-Shorbaji, N. et al (editores): E-Learning for undergraduate health professional education: a
systematic review informing a radical transformation of health workforce development, Ginebra,
OMS, 2015.
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Estos obstaculos pueden superarse a través de una financiacidn adecuada, la integracién del
aprendizaje electronico en los planes de estudio existentes, la ensefianza combinada, la
utilizacion de programas orientados al usuario, el acceso a la tecnologia, el apoyo y el tiempo
de trabajo dedicado al aprendizaje electrénico **1. La normalizacion de los planes de estudio
y su regulacién son fundamentales para garantizar la calidad del aprendizaje electrénico.

123. El impacto de las altas tecnologias en la carga de trabajo del personal sanitario varia segln
el contexto, influido por las condiciones de trabajo, las modalidades de organizacién del
trabajo, los modelos de gestion, las estructuras institucionales y los valores #2, La introduccién
de nueva tecnologia puede generar estrés e insatisfaccion laboral, sobrecarga de trabajo,
sentimientos de incertidumbre ante la nueva tecnologia, a lo que en ocasiones se suma la
ausencia de orientacion por parte de los supervisores y el hecho de que el trabajador no pueda
influir en la gestion del trabajo *3. Los trabajadores sanitarios deben recibir una formacién
adecuada para poder manejar el nuevo equipo con confianza y adaptarse a los nuevos
procedimientos de trabajo sin estrés. Sin embargo, si el principal objetivo de la introduccién
de tecnologia es la reduccidn de los costos, las cargas de trabajo pueden aumentar.

124. Al planificar e introducir nuevas tecnologias, la participacion de los trabajadores de la salud
en los procesos de toma de decisiones es fundamental, ya que su experiencia concreta en el
lugar de trabajo les permite evaluar mejor la pertinencia de la nueva tecnologia para los
pacientes y el personal, y el tipo de formacion que necesitardn con miras a facilitar su
implantacion 44, En cambio, si el personal considera que la tecnologia no es funcional, la
falta de motivacidn dificultard la aceptacion de nuevas tecnologias. Asi pues, se deberian
poner a prueba las tecnologias antes de desplegarlas plenamente y deberia ponerse a
disposicién un sistema de apoyo con miras a facilitar su implantacion y utilizacion. Por
Gltimo, es importante considerar las posibles consecuencias éticas, sociales y culturales de
la tecnologia en la atencién de salud, tanto para los pacientes como para la fuerza de trabajo.

5. Dialogo social y relaciones laborales

5.1. Dialogo social

125. LaReunion paritaria sobre el dialogo social en los servicios de salud, de 2002, concluyé que
el didlogo social contribuye de manera positiva al desarrollo y las reformas de los servicios
de salud, y reviste particular importancia en tiempos de cambio estructural. Dicho dialogo,
gue en el sector de los servicios de salud puede conllevar la participacion de las autoridades
publicas o de agentes del sector privado, asi como de las organizaciones de empleadores y
de trabajadores en calidad de interlocutores sociales, puede adoptar diversas formas, que
abarcan desde el intercambio de informacion, la consulta y la negociacion hasta la

141 The Evidence Centre for Skills for Health: How do new technologies impact on workforce
organisation?, How do new technologies impact on workforce organisation? Rapid review of
international evidence, op. cit.

142 pires de Pires, D. E. et al.: New Technologies and Workloads of Health Care Professionals, Digital
Repository of Technische Universitét Berlin, 2013.

143 yassi, A. y Miller, B.: «Technological change and the medical technologist: a stress survey of four
biomedical laboratories in a large tertiary care hospital», en Canadian Journal of Medical
Technology, 1990.

144 De Veer, A. J. et al.: «Successful implementation of new technologies in nursing care: A
questionnaire survey of nurse-users», en BMC Medical Informatics and Decision Making, 2011, 11:67,
disponible en: http://bmcmedinformdecismak.biomedcentral.com/articles/10.1186/1472-6947-11-67.
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5.2.

126.

negociacion colectiva, e incluir mecanismos y procesos para la solucion de conflictos. Tiene
lugar a varios niveles, a través de instituciones nacionales o del lugar del trabajo, y toma en
consideracion qué es apropiado para el contexto y para las cuestiones de que se trate. En los
servicios de salud, se basa en ciertos valores y principios, incluidas las necesidades de los
pacientes, la ética profesional y el acceso asequible y universal a la atencion de salud. Para
que haya un dialogo social efectivo hacen falta interlocutores sociales fuertes,
representativos e independientes que reconozcan las funciones legitimas que desempefia
cada uno de ellos. A través del dialogo, los asociados tripartitos o bipartitos pueden hacer
avanzar sus intereses comunes y alcanzar compromisos sobre las cuestiones respecto de las
cuales sus opiniones divergen.

El programa de dialogo social en el sector puede tratar de cuestiones relacionadas con las
reformas institucionales, la financiacion, la calidad de los servicios, las condiciones de
trabajo, la adquisicién de competencias y el aprendizaje permanente, la contratacion de
personal y su retencion, el desarrollo profesional, los sistemas de remuneracién y las
cuestiones de género 1. El didlogo social a nivel nacional se considera esencial para el
desarrollo y el establecimiento de pisos de proteccion social que son primordiales en la
financiacion de los sistemas de salud 46,

Relaciones laborales

127.

128.

La voz y la participacion de los trabajadores son de vital importancia para que éstos puedan
contribuir activamente a la mejora de los entornos de trabajo y de la calidad de los servicios
de salud. La libertad para expresar sus preocupaciones, organizarse y participar libremente
en el didlogo estan garantizadas en virtud de los derechos fundamentales a la libertad sindical
y al reconocimiento efectivo del derecho de negociacidon colectiva. En las conclusiones de
la Reunion paritaria sobre las condiciones de empleo y de trabajo en el marco de las reformas
del sector de la salud, de 1998, se establece que, «De conformidad con lo dispuesto en los
Convenios nums. 87, 98 y 151 de la OIT, los trabajadores del sector de la salud tienen los
mismos derechos en materia de asociacion y de negociacién colectiva que el resto de los
trabajadores. Los salarios y las condiciones de trabajo deberian determinarse por via de
negociacion entre los trabajadores y los empleadores del sector de la salud». 47

Recuadro 5.1
Instrumentos esenciales sobre el didlogo social, la libertad sindical y la negociacion colectiva

m  Convenio sobre la libertad sindical y la proteccion del derecho de sindicacion, 1948 (ndm. 87)
m  Convenio sobre el derecho de sindicacion y de negociacion colectiva, 1949 (nim. 98)
m  Convenio sobre las relaciones de trabajo en la administracién publica, 1978 (nim. 151)

m  Declaracion de la OIT relativa a los principios y derechos fundamentales en el trabajo, 1998

El concepto de participacion de las organizaciones de empleadores y de trabajadores en la
formulacion de politicas de salud ya se ha plasmado en el Convenio nim. 149, que establece
que: «una politica de servicios y de personal de enfermeria que, en el marco de una
programacion general de los servicios de salud (...), deberd formularse en consulta con las

145 OIT: Nota sobre las labores, Reunion paritaria sobre el didlogo social en los servicios de salud:
instituciones, capacidad y eficacia, Ginebra, 2003.

146 OIT: Recomendacion sobre los pisos de proteccion social, 2012 (nGm. 202).

147 OIT: Nota sobre las labores, Reunidn paritaria sobre las condiciones de empleo y de trabajo en el
marco de las reformas del sector de la salud, op. cit., conclusiones, pérrafo 10.
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organizaciones de empleadores y de trabajadores interesados (...)» (articulo 2), y en él se
especifica que se deberia fomentar «la participacion del personal de enfermeria en la
planificacion de los servicios de enfermeria y la consulta de este personal en la adopcién de
las decisiones que les afectan», y que «la determinacion de las condiciones de empleo y de
trabajo debera realizarse, de preferencia, mediante negociaciones entre las organizaciones
de empleadores y de trabajadores interesadas» (articulo 5).

Si la negociacién reporta beneficios a todas las partes, partiendo del principio de que
disponer de servicios de salud de calidad redunda en el interés publico, se puede crear un
entorno que contribuya asimismo a la prevencion y solucidn de conflictos. El Foro de didlogo
mundial sobre los desafios que plantea la negociacion colectiva en la administracion publica,
de 2014, también concluyé que «La negociacion colectiva deberia llevarse a cabo en el
contexto mas amplio de propiciar y mantener una administracion publica de calidad» 48,

A escala mundial, los servicios de salud se consideran servicios esenciales y, como tales, en
muchos paises son objeto de restricciones del derecho de huelga. Los 6rganos de control de
la OIT han examinado en reiteradas ocasiones las cuestiones de los servicios esenciales y de
la accion colectiva conexa. La legislacion nacional suele regular el mantenimiento de un
nivel de servicio de emergencia, y prevé una accion colectiva limitada en el sector de la salud
siempre y cuando se siga asegurando la prestacion de servicios vitales 0 minimos. En
Noruega, por ejemplo, no existen restricciones especificas del derecho de huelga para los
trabajadores del sector de la salud; sin embargo, las huelgas se han detenido con frecuencia
mediante arbitraje obligatorio, alegdndose que ponian en peligro la salud y la vida de la
poblacién. En Chipre se puso fin a la restriccion relativa al derecho de huelga en los servicios
esenciales, incluidos los hospitales, por medio de un acuerdo suscrito entre los interlocutores
sociales en 2004 49, Segln la ISP, en algunos paises, como Liberia, se deniega a los
funcionarios publicos el derecho de sindicacion *°. Una serie de casos examinados por el
sistema de control de la OIT hacen referencia a la discriminacion antisindical y a la
aplicacion de las normas sobre los servicios esenciales en diversos paises. En 2007, el
Tribunal Supremo del Canadé resolvié que la Carta de Derechos y Libertades del Canada
protegia el proceso de negociacion colectiva, y que los articulos de la Ley sobre la Mejora
de la Prestacion de Servicios Sociales y de Salud (proyecto de ley num. 29), de 2002, que
limitaban los derechos de negociacion de los trabajadores sanitarios eran
inconstitucionales 1,

El Comité europeo de didlogo social sectorial del sector hospitalario y sanitario, cuyos
interlocutores sociales son la FSESP y la HOSPEEM, se cred en 2006. Estas Gltimos acuerdan
programas de trabajo conjuntos y han adoptado los siguientes documentos: Directrices y
ejemplos de buenas practicas para abordar los retos de una poblacion activa envejecida (2013);
Contratacion y retencion: EI marco de accion (2010); Directrices multisectoriales para

148 OIT: Puntos de consenso: La contribucion de la negociacion colectiva a la resolucion de los
problemas de la administracion publica y en particular las repercusiones de la crisis econémica y
financiera, Foro de dialogo mundial sobre los desafios que plantea la negociacion colectiva en la
administracién publica, documento GDFPS/2014/9, disponible en: http://www.ilo.org/sector/
Resources/recommendations-conclusions-of-sectoral-meetings/WCMS_250904/lang--es/index.htm.

149 Eurofound: Employment and industrial relations in the health care sector, Dublin, 2011,
disponible en: www.eurofound.europa.eu.

150 |SP: Los trabajadores y trabajadoras seguros salvan vidas: Prioridades de la ISP en materia de
salud y respuesta sindical a la enfermedad por el virus del Ebola, Ferney-Voltaire, 2016, disponible
en: www.world-psi.org.

151 NORMLEX de la OIT: Casos de libertad sindical, 2016, disponible en: http://www.ilo.org/normlex.
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133.

solucionar la violencia y el acoso de terceros relacionados con el trabajo (2010); Acuerdo
marco para la prevencion de lesiones causadas por instrumentos cortantes y punzantes en el
sector hospitalario y sanitario (2009), y Codigo deontol6gico y seguimiento de la contratacion
y retencion transfronteriza ética en el sector hospitalario (2008) *2,

En Sudaéfrica, la resolucion de 2012 del Consejo de Negociacion del Sector Publico sobre la
reestructuracion del tiempo de trabajo pide que se revisen los horarios de trabajo con el fin
de mejorar la prestacion de atencion de salud 2.

En noviembre de 2015, el Ministerio de Salud del Brasil y los interlocutores sociales
firmaron un protocolo para la Mesa Nacional de Negociacion Permanente del Sistema
Nacional de Salud (Mesa Nacional de Negociacdo Permanente do SUS), con miras a
establecer un Programa de Trabajo Decente para los trabajadores del sistema nacional de
salud (Agenda Nacional do Trabalho Decente para Trabalhadores e Trabalhadoras do
Sistema Unico de Satide (ANTD-SUS), Protocolo — Nim. 009/2015). El Programa tiene por
objeto generar mas y mejores trabajos en el SUS; fortalecer la gestion de la fuerza de trabajo
en este sector; reforzar el didlogo, la negociacion de las condiciones de trabajo y las relaciones
laborales en el sistema nacional de salud, y luchar contra todas las formas de discriminacion
en el trabajo, prestando particular atencion al género, la raza y el origen étnico 4.

152 Todos los documentos estan disponibles en: www.epsu.org y www.hospeem.eu.

153 Messenger, J. y Vidal, P.: The organization of working time and its effects in the health services
sector: A comparative analysis of Brazil, South Africa and the Republic of Korea, op. cit.

15 Ministério da Salde, Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Satide, Mesa Nacional
de Negociacdo Permanente do SUS, disponible en: http://u.saude.gov.br/images/pdf/2015/dezembro/
02/protocolo-mesa009.pdf.
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