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Estas directrices forman parte del programa de trabajo de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre recursos humanos 
para la salud. Fue James Campbell, Director del Departamento 
de Personal de Salud de la OMS, quien puso en marcha la idea 
de revisar las directrices. La coordinación general del proceso de 
elaboración de las directrices estuvo a cargo de Michelle McIsaac, 
Economista del Departamento de Personal de Salud de la OMS. 

Nota de agradecimiento 

Grupo directivo de la OMS 
Un Grupo directivo de la OMS dirigió la elaboración 
de la propuesta de planificación de las directrices, 
designó a los miembros del Grupo de elaboración 
de directrices y del Grupo de revisión externa, 
facilitó las reuniones del Grupo de elaboración 
de directrices y contribuyó a la redacción del 
documento de directrices. El Grupo directivo 
estaba integrado por los siguientes miembros 
del personal de la OMS: Adam Ahmat, Asesor 
Regional, Recursos Humanos para la Salud y 
Planificación, Oficina Regional de la OMS para 
África; Onyema Ajuebor, Oficial Técnico, Personal 
de Salud, sede de la OMS; Shannon Barkley, Oficial 
Técnico, Servicios y Sistemas Clínicos, sede de 
la OMS; Gulin Gedik, Asesor Regional, Desarrollo 
de los Recursos Humanos para la Salud, Oficina 
Regional de la OMS para el Mediterráneo Oriental; 
José Francisco García Gutiérrez, Asesor de 
Desarrollo de Recursos Humanos, Organización 
Panamericana de la Salud; Indrajit Hazarika, 
Asesor Regional, Políticas relativas al Personal 
de Salud, Oficina Regional de la OMS para el 
Pacífico Occidental; Margrieta Langins, Asesora, 
Personal de Atención Primaria de Salud, Oficina 
Regional de la OMS para Europa; Inke Mathauer, 
Especialista Principal en Financiación de la Salud, 
Departamento de Financiación de la Salud, 
sede de la OMS; Michelle McIsaac, Economista, 
Departamento de Personal de Salud, sede de la 
OMS (Oficial Técnico responsable); Tomás Zapata, 
Asesor Regional, Recursos Humanos para la Salud, 
Oficina Regional de la OMS para Asia Sudoriental; 
Pascal Zurn, Coordinador, Departamento de 
Personal de Salud, sede de la OMS.

Grupo de elaboración de directrices 
El Grupo de elaboración de directrices se ocupó 
de la redefinición del alcance de las directrices, la 
revisión de los resúmenes de datos empíricos, la 
elaboración de las recomendaciones y la revisión 
del presente documento de directrices. Entre 
los miembros del Grupo figuran los siguientes: 
Elie Akl, Universidad Americana de Beirut, Líbano 
(metodólogo y copresidente); Ian Couper, 
Departamento de Salud Mundial, Universidad de 
Stellenbosch, Ciudad del Cabo (Sudáfrica); Gilles 
Dussault, Instituto de Higiene y Medicina Tropical, 
Lisboa (Portugal); Mayara Floss, Rural Seeds y 
WWPRP, Porto Alegre (Brasil); Amel Gesmalla, 
Dirección de Recursos Humanos para la Salud, 
Ministerio de Salud (Sudán); Michael Glasser, 
Universidad de Illinois, Illinois (Estados Unidos 
de América); Mona Gupta, Centro Nacional de 
Recursos para los Sistemas de Salud, Ministerio 
de Salud y Bienestar Familiar, Nueva Delhi (India); 
Margaret Phiri, Seed Global Health, Lilongwe 
(Malawi); Roger Strasser, Escuela de Medicina del 
Norte de Ontario, Ontario (Canadá); Julia Tainjoki-
Seyer, Asociación Médica Mundial (Francia); Viroj 
Tangcharoensathien, Programa Internacional 
de Políticas de Salud, Ministerio de Salud Pública 
(Tailandia) (copresidente); Paul Worley, Dirección 
para el Acceso al Personal de Salud en Zonas 
Rurales, Departamento de Salud (Australia).
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Grupo de revisión externa
Los expertos que figuran a continuación 
participaron en la revisión externa de las 
directrices: Edson Araujo, Grupo Banco Mundial 
(Estados Unidos de América); James Buchan, 
Universidad de Tecnología de Sidney (Australia); 
Mushtaque Raza Chowdhury, Universidad BRAC 
(Bangladesh); Aïssa Diarra, Laboratorio de 
Estudio y de Investigación sobre la Dinámica 
Social y el Desarrollo Local (Níger); Marjolein 
Dieleman, Royal Tropical Institute, Países Bajos; 
Des Gorman, Universidad de Auckland (Nueva 
Zelandia); Zhang Guangpeng, Centro Nacional 
de Investigación para el Desarrollo de la Salud de 
China (China); Luis Huicho, Universidad Peruana 
Cayetano Heredia (Perú); Sue Kildea, Universidad 
Charles Darwin (Australia); Kristïne Klavina, 
Ministerio de Salud (Letonia); Sabina Knight, 
Centro para la Salud en Zonas Rurales y Remotas 
de la Universidad James Cook (Australia); Akiko 
Maeda, consultora independiente (Canadá); 
Tim Martineau, Escuela de Medicina Tropical de 
Liverpool (Reino Unido); Alireza Mirzasadeghi, 
Ministerio de Salud y Educación Médica, 
(República Islámica del Irán); Sulakshana Nandi, 
Red de Recursos de Salud Pública (India); Steve 
Reid, Universidad de Ciudad del Cabo (Sudáfrica); 
Moisés A. Santos-Peña, Hospital General 
Universitario Dr. Gustavo Aldereguia (Cuba); Ruy 
Guilherme Silveira de Souza, Universidad Federal 
de Roraima (Brasil); Emma Stokes, Universidad 
de Qatar, Qatar; Syed Raza Mahmood Zaidi, 
Ministerio de Servicios Nacionales de Salud, 
Regulación y Coordinación, Pakistán.

Personal y consultores de la OMS
Los funcionarios y consultores de la OMS 
que figuran a continuación contribuyeron 
a la elaboración de estas directrices: Judie 
Diah (apoyo administrativo), Chukwuemeka 
Onyedike (apoyo técnico y redacción), Sonali 
Reddy (apoyo en el área de la comunicación). 

Equipo encargado del examen de 
los datos empíricos 
El examen de los datos empíricos estuvo 
dirigido por Sarah Strasser, Universidad de 
Queensland (Australia) con la colaboración 
de: Marni Austin, Universidad de Queensland; 
Hollie Bendotti, Universidad de Queensland; 
Gary Bourke, Universidad de Monash (Australia); 
David Campbell, Colegio Australiano de 
Medicina Rural y Remota (Australia); Narelle 
Campbell, Universidad de Flinders (Australia); 
Alan Bruce Chater, Universidad de Queensland; 
Hwee Sin Chong, Serrvicio de Medicina Rural de 
Queensland, Hospital y Servicio de Salud Darling 
Downs (Australia); Jacqueline Cribb, Universidad 
de Queensland; Kay Cumming, Universidad de 
Queensland; Barbara Jean Doty, Universidad 
de Washington (Estados Unidos de América); 
Diann Eley, Universidad de Queensland; Jay S. 
Erikson, Universidad de Washington (Estados 
Unidos de América); Anastasia Florentis, Escuela 
de Medicina de Ontario del Norte (Canadá); 
Mayara Floss, Grupo Hospitalar Conceição 
(Brasil); Katie Goot, Universidad de Queensland; 
Jane Greacen, Cunninghame Arm Medical 
Centre (Australia); Yvonne Jonk, University of 
Southern Maine (Estados Unidos de América); 
Kean Khoo, Departamento de Salud de 
Queensland (Australia); Srinivas Kondalsamy-
Chennakesavan, Universidad de Queensland; 
Margaret Lamb, Universidad de Queensland; 
Randall Longenecker, Ohio University Heritage 
College of Osteopathic Medicine (Estados 
Unidos de América); Matthew McGrail, 
Universidad de Queensland; Bushra Nasir, 
Universidad de Queensland; Riitta Partanen, 
Universidad de Queensland; Davis Patterson, 
Universidad de Washington (Estados Unidos 
de América); Dilum Rajapalisha, Universidad 
de Queensland; David Schmitz, Universidad de 
Dakota del Norte, (Estados Unidos de América); 
David Shaker, Universidad de Queensland; 
Felicity Strasser, Escuela de Medicina de Ontario 

vii

Nota de agradecimiento 



del Norte (Canadá); Roger Strasser, Escuela de 
Medicina de Ontario del Norte (Canadá); Patricia 
Stuart, Universidad de Queensland; Maree 
Toombs, Universidad de Queensland; George 
Tucker, Universidad de Queensland; Anna Tynan, 
Darling Downs Health (Australia).

Se llevó a cabo una revisión sistemática de 
los valores, las preferencias, la viabilidad y la 
aceptabilidad en relación con las políticas de 
contratación y retención de los trabajadores de 
la salud en las zonas subatendidas. El estudio 
estuvo dirigido por Amena El-Harakeh, de la 
Universidad Americana de Beirut (Líbano), con 
la colaboración de Firas Abadi, Universidad 
Americana de Beirut; Onyema Ajuebor, 
Departamento de Personal de Salud, sede de la 
OMS; Elie A. Akl, Universidad Americana de Beirut; 
Zeina Chehade, Universidad Americana de Beirut; 
Michelle McIsaac, Departamento de Personal de 
Salud, sede de la OMS; y Mohamed Moustafa 
Khamis, Universidad Americana de Beirut.

Por último, se realizó una encuesta sobre el 
aumento del acceso al personal de salud en 
las zonas rurales y remotas: qué valoran las 
partes interesadas y qué consideran factible 
y aceptable. La encuesta estuvo coordinada 
por Onyema Ajuebor, del Departamento 
de Personal de Salud, sede de la OMS, con 
la colaboración de: Elie A. Akl, Universidad 
Americana de Beirut (Líbano); Mathieu Boniol, 
Departamento de Personal de Salud; Michelle 
McIsaac, Departamento de Personal de Salud; 
y Chukwuemeka Onyedike, Departamento de 
Personal de Salud. 
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Clínicos con 
formación 
médica 
acelerada

Médicos clínicos con formación médica acelerada que 
engloban varias profesiones, entre los que figuran los 
auxiliares clínicos, los auxiliares médicos y los clínicos 
asociados. Reciben formación sobre modelos médicos 
compactos, específicos para cada región a fin de prestar 
servicios específicos, adecuados a cada contexto.a

Acceso Percepción y experiencia de la población en cuanto a la 
facilidad con la que puede utilizar los servicios de salud o 
acudir a los establecimientos de salud en lo que respecta a 
su ubicación, plazos y accesibilidad.b

Atractivo (rural) Aspectos que influyen en las preferencias de los estudiantes 
o los trabajadores de la salud para que opten por 
desarrollar su labor en zonas rurales o remotas que susciten 
su interés o aumenten los factores de atracción

Disponibilidad Suministro suficiente y dotación adecuada de personal de 
salud con las aptitudes y la combinación de competencias 
necesarias para atender las necesidades de salud de la 
población.

Intervención 
combinada

Grupo de intervenciones basadas en datos empíricos 
integradas en un paquete. Cuando se aplican 
conjuntamente, producen mejores resultados que cuando 
se aplican por separado.c

Participación de 
la comunidad

Proceso encaminado a forjar relaciones que permitan a las 
partes interesadas trabajar en colaboración para atajar 
los problemas relacionados con la salud y promover el 
bienestar a fin de generar efectos y resultados positivos 
para la salud.d

Desarrollo 
profesional 
continuo

Proceso de capacitación que no solo entraña la 
actualización de los conocimientos clínicos y la realización 
de actividades formativas, sino que también incluye 
competencias de amplio alcance como la investigación y 
la redacción científica; el contexto multidisciplinario en que 
se presta la atención al paciente; la profesionalidad y el 
ejercicio ético de la profesión; la comunicación, el liderazgo, 
la gestión y las habilidades conductuales; la creación de 
equipos y el uso de la tecnología de la información.e

Glosario
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Trabajo decente De acuerdo con la OIT, trabajo decente significa la 
oportunidad de acceder a un empleo productivo que 
genere un ingreso justo, seguridad en el lugar de trabajo y 
protección social para las familias, mejores perspectivas 
de integración personal y social, libertad para que los 
individuos expresen sus opiniones, se organicen y participen 
en las decisiones que afectan sus vidas, y la igualdad de 
oportunidades y trato para todos, mujeres y hombres.f 

Desarrollo (de la 
fuerza laboral)

Mejora de la formación, las competencias y el desempeño 
de los profesionales de la salud.

Ampliación 
del ámbito 
del ejercicio 
profesional

Desarrollo o adquisición de competencias o conocimientos 
especializados además de los actualmente reconocidos en 
el ámbito del ejercicio profesional.

Personal 
de salud

Todas las personas (profesionales/trabajadores) que llevan 
a cabo actividades con el objetivo fundamental de mejorar 
la salu.g

Formación 
interprofesional

Toda actividad que permite a dos o más profesionales de la 
salud aprender sobre otros profesionales, con estos o entre 
ellos.

Equipo 
multidisciplinario

Grupo de profesionales de la salud de diferentes disciplinas 
que trabajan en colaboración para prestar un servicio 
específico.

Atención 
centrada en  
las personas

Enfoque de la prestación de atención de salud que 
adopta deliberadamente la perspectiva de la persona, los 
proveedores de atención, las familias y las comunidades 
en tanto que participantes y beneficiarios de sistemas 
de salud fiables que responden a sus necesidades y 
preferencias de forma integral y con humanidad.h

Modelo de 
atención 
primaria de 
salud de la 
prestación 
de asistencia

A model of care that meets people’s health needs through 
comprehensive promotive, protective, curative, rehabilitative 
and palliative care throughout life, while addressing the 
broader determinants of health (behavioural, economic 
and social), ultimately empowering people to optimize their 
health though advocacy and active participation.i

Factores de 
atracción

Factores que atraen a una persona a un nuevo destino, 
como mejores oportunidades de empleo, perspectivas 
profesionales, incentivos financieros y no financieros, 
mejores condiciones de vida o de trabajo o un entorno 
más estimulante.j
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Factores de 
expulsión

Factores que contribuyen a ahuyentar a una persona de 
un lugar, como la pérdida de oportunidades de empleo, los 
salarios bajos, las malas condiciones de vida o de trabajo o 
la imposibilidad de escolarizar a sus hijo.g

Recomienda Término utilizado en las «recomendaciones sólidas» que 
deberían seguir todos o casi todos los usuarios de estas 
directrices.

Contratación Contratación y desplazamiento efectivos del personal de 
salud.

Reglamentación Puede definirse de forma general como cualquier 
medida de control gubernamental ejercida por medio 
de instrumentos legislativos, administrativos, jurídicos 
o normativos.

Temas de salud 
rural

Temas que dependen del contexto y son específicos de los 
entornos rurales, como la ruralidad, la epidemiología, los 
aspectos sociales y culturales de la salud rural, los aspectos 
prácticos del acceso a la atención de salud (por ejemplo, 
los problemas de transporte), las competencias necesarias 
en entornos rurales y remotos, y el tratamiento de las 
emergencias.

Retención del 
personal en el 
medio rural

Permanencia de los profesionales de la salud en las zonas 
rurales durante determinados periodos de tiempo.

Itinerarios de 
formación rural

Programas que proporcionan experiencias formativas en 
el ámbito rural a los estudiantes que se plantean realizar 
prácticas rurales.

Andamiaje Variedad de técnicas de instrucción utilizadas para que 
los alumnos avancen progresivamente hacia una mayor 
comprensión y una mayor independencia en el proceso de 
aprendizaje, como impartir versiones simplificadas de una 
lección o el uso de múltiples ilustraciones.k

Responsabilidad 
social

Obligación de orientar las actividades educativas, de 
investigación y la prestación de servicios hacia la resolución 
de los problemas de salud prioritarios de la comunidad, la 
región o la nación a la que se tiene el mandato de servir. 
Los gobiernos, las organizaciones de la esfera de la salud, 
los profesionales de la salud y la ciudadanía deben definir 
conjuntamente las preocupaciones sanitarias prioritarias 
deben definirse conjuntamente.l
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Sugiere Término utilizado en las «recomendaciones de solidez 
limitada» que deben seguirse, siempre que sea factible 
y aceptable para todas las partes interesadas.

Telesanidad Prestación de servicios de atención de salud en que la 
distancia es un factor decisivo por todos los profesionales 
de atención de salud, utilizando las tecnologías de la 
información y comunicación para el intercambio de 
información válida para el diagnóstico, el tratamiento y 
la prevención de enfermedades y lesiones, la investigación 
y la evaluación, y la formación permanente de los 
proveedores de atención de salud, con miras a promover 
la salud de la población y las comunidade.m

Índice de 
cobertura 
universal de 
los servicios 
de salud

Cobertura de los servicios de salud esenciales (definida 
como la cobertura media de los servicios esenciales sobre 
la base de intervenciones de seguimiento que abarcan 
la salud reproductiva, de la madre, el recién nacido y el 
niño, las enfermedades infecciosas, las enfermedades no 
transmisibles y la capacidad de los servicios y el acceso a 
ellos, entre la población general y los grupos de población 
más desfavorecidos).n

Enfoque pangu-
bernamental

Colaboración entre diferentes dependencias del gobierno 
y distintos ministerios u organismos públicos para resolver 
los problemas que se presenten.
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Garantizar un acceso equitativo a los servicios de salud 
para las poblaciones que viven en zonas rurales y remotas 
sigue planteando grandes dificultades a los gobiernos y los 
responsables de la formulación de políticas de todo el mundo. 
La clave de este complejo problema es la escasez mundial de 
personal de salud bien preparado, capacitado y motivado.

Resumen orientativo

Finalidad
Garantizar un acceso equitativo a los servicios 
de salud para las poblaciones que viven en 
zonas rurales y remotas sigue planteando 
grandes dificultades a los gobiernos y los 
responsables de la formulación de políticas 
de todo el mundo. La clave de este complejo 
problema es la escasez mundial de personal 
de salud bien preparado, capacitado y 
motivado. En 2016, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) estimó que faltaban 18 
millones de profesionales de la salud para 
alcanzar la cobertura sanitaria universal en 
2030, principalmente en entornos de ingresos 
bajos y medianos. La escasez suele ser más 
acusada en las zonas rurales, remotas y de 
difícil acceso, donde la densidad del personal 
de salud suele ser inferior a la media nacional. 
Incluso en entornos en los que no se observan 
carencias a nivel nacional, pueden existir 
problemas de mala distribución que suponen 
un perjuicio para algunos grupos de población. 
Las poblaciones rurales, que suelen ser más 
pobres y gozar de menos salud, entran en esta 
categoría de manera desproporcionada.

Es fundamental resolver los problemas de 
densidad y distribución de los trabajadores de 
la salud para mejorar los resultados sanitarios 
de las poblaciones rurales. Subsanar las 
desigualdades en la densidad y la distribución 
también es indispensable para cumplir los 
compromisos adquiridos en materia de 
atención primaria de salud y cobertura sanitaria 
universal y alcanzar los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible. Los sistemas de salud también 

pueden contribuir a un desarrollo económico 
sostenible e inclusivo en las zonas rurales y 
remotas. La inversión en la transformación del 
personal de salud ofrece la posibilidad de crear 
las condiciones necesarias para un crecimiento 
económico inclusivo y la creación de empleo, 
lo que favorece una mayor estabilidad y 
seguridad económicas. Esa inversión puede 
ser un factor de transformación a la hora 
de ampliar y financiar las oportunidades de 
trabajo decente para las mujeres y los jóvenes 
en las zonas rurales y remotas, que a menudo 
se encuentran entre los grupos más vulnerables 
de la sociedad.

Las recomendaciones sobre políticas de esas 
directrices abordan el amplio espectro de 
factores que afectan a la escasez de personal 
de salud rural y a las desigualdades en la 
distribución. También se analizan las dificultades 
que conlleva la distribución de personal de 
salud competente en entornos rurales, como 
la oferta de profesionales de la salud, su 
instrucción y capacitación, el desarrollo de 
competencias y la creación de capacidad 
para absorber, retener y gestionar con eficacia 
a los trabajadores de la salud allí donde se 
necesiten. Además, se analiza la economía 
política y los sistemas de gobierno generales, 
así como el atractivo del ejercicio profesional 
y de los empleos en zonas rurales. Por último, 
se incluyen orientaciones para la planificación, 
la aplicación, el seguimiento y la evaluación 
eficaces de las estrategias de desarrollo, 
captación, contratación y retención del 
personal de salud rural en tanto que elementos 
fundamentales del proceso normativo.
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Ámbito de aplicación de las 
directrices
El presente documento es una versión 
actualizada de las directrices de la OMS 
tituladas Aumentar el acceso al personal 
sanitario en zonas remotas o rurales mejorando 
la retención: recomendaciones mundiales de 
política, que fueron aprobadas por el Grupo 
de elaboración de directrices de la OMS en 
2010. Las recomendaciones de este documento 
actualizado tienen por objeto mejorar el 
desarrollo, captación, contratación y retención 
de todo tipo de profesionales de la salud en 
zonas rurales y remotas, mediante la revisión 
de la gran cantidad de bibliografía, datos 
científicos y experiencia acumulados desde que 
se publicaron las recomendaciones de 2010. 

Además de examinar las distintas profesiones 
que ejerce el personal de salud, las directrices 
presentan una definición amplia e inclusiva 
de profesional de la salud, a saber: todas las 
personas que llevan a cabo tareas que tienen 
como principal finalidad promover la salud. 
Estas recomendaciones se aplican a todas 
las profesiones del personal de salud, tanto 
las labores que se realizan en el sector de la 
salud formal y regulado (público y no público), 
como las funciones que se desempeñan en el 
ámbito del sector informal (como el trabajo de 
los voluntarios); también engloba las tareas 
realizadas por estudiantes que aspiran a 
cursar programas de formación en disciplinas 
relacionadas con la salud o que las cursan en 
ese momento. Las recomendaciones sobre 
políticas que se señalan en estas directrices 
pretenden apoyar a quienes puedan influir en 
la distribución del personal de salud. 

Estas directrices se hacen eco de numerosos 
llamamientos internacionales a la acción para 
que se adopten más medidas para hacer frente 
a la densidad y la distribución no equitativas 
del personal de salud, como la resolución 
WHA63.16 de la Asamblea Mundial de la Salud 
relativa al Código de prácticas mundial de 
la OMS sobre la contratación internacional 
de personal de salud, por la que los Estados 
Miembros convinieron considerar la adopción 

de medidas para atajar la mala distribución 
geográfica del personal de salud y apoyar su 
retención en las zonas desatendidas. 

El Grupo de elaboración de directrices se reunió 
a principios de 2020 para formular un conjunto 
de recomendaciones destinadas a robustecer 
la atención primaria de salud y crear sistemas 
de salud resilientes, centrándose en el 
personal de salud. Si bien el Grupo se reunió 
antes de que se declarara la pandemia de 
COVID-19, estas recomendaciones han tenido 
una enorme importancia y pertinencia en el 
periodo pandémico. La COVID-19 ha puesto 
de relieve la importancia fundamental de la 
atención primaria de salud, la disponibilidad 
de los trabajadores de la salud y la existencia 
de sistemas de salud resilientes, pues todo 
ello es esencial para poder contener un brote 
epidémico. El carácter generalizado de la 
pandemia de COVID-19 pone de manifiesto la 
necesidad de fortalecer y mejorar la atención 
primaria de salud en las zonas rurales y 
remotas, así como la importancia de no dejar 
a nadie atrás a nivel mundial, por muy aislado 
que esté geográficamente. 

Destinatarios
Estas directrices están dirigidas principalmente 
a las autoridades nacionales y a otros 
responsables de la formulación de políticas 
de ámbito nacional y subnacional, en sectores 
como la salud, las finanzas, la educación, 
el trabajo, el desarrollo y los servicios 
públicos responsables de las políticas y la 
planificación. En segundo lugar, las directrices 
se dirigen a las asociaciones profesionales 
que representan a las diferentes profesiones 
del personal de salud, los organismos 
reguladores, los administradores del sistema 
de salud, los gestores de recursos humanos, 
los directores de instituciones de enseñanza 
y formación profesional, los empleadores de 
los profesionales de la salud, la sociedad civil, 
las organizaciones no gubernamentales, los 
asociados para el desarrollo, los organismos 
de financiación, los trabajadores de la 
salud, los investigadores, los activistas y las 
comunidades de zonas rurales y remotas.
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Formulación de las 
recomendaciones
La revisión de las recomendaciones mundiales 
de política de 2010 se inició con la actualización 
de la revisión sistemática de los datos 
científicos recopilados en el periodo 2010-
2019. Las recomendaciones de 2010 estaban 
basadas en los datos empíricos recopilados 
entre 1995 y 2009; por consiguiente, las 
recomendaciones contenidas en las presentes 
directrices revisadas se han elaborado a 
partir de una síntesis del conjunto de los 
datos empíricos disponibles (que abarcan 
el periodo 1995-2019) sobre las estrategias 
destinadas a mejorar la densidad del personal 
de salud rural y el acceso a este. El equipo de 
revisión sistemática calificó la certidumbre 
de la evidencia mediante el sistema GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation (clasificación de 
la evaluación, elaboración y valoración de las 
recomendaciones)). También se recopilaron 
datos empíricos mediante una revisión 
sistemática de los valores, las preferencias, la 
viabilidad y la aceptabilidad en relación con 
las políticas aplicadas para contratar y retener 
a los profesionales de la salud en las zonas 
desatendidas, así como mediante la realización 

de una encuesta a las partes interesadas 
sobre la percepción de la aceptabilidad y la 
viabilidad de las recomendaciones de 2010. Ese 
proceso generó un gran caudal de datos que 
se tuvieron en cuenta a en la elaboración de 
estas recomendaciones. 

La Secretaría de la OMS creó un Grupo de 
elaboración de directrices multidisciplinario, 
con representación regional y equilibrado en 
cuanto al género, para que revisara los datos 
resumidos y la certidumbre conexa y asesorara 
a los responsables de la formulación de 
políticas sobre cómo diseñar, aplicar y evaluar 
las estrategias encaminadas a atraer, contratar 
y retener a los profesionales de la salud en las 
zonas rurales y remotas. El Grupo revisó los 
datos publicados en los 25 años anteriores, tras 
lo que se formularon nuevas recomendaciones. 
En la elaboración de estas directrices se 
han seguido las normas para la revisión y el 
uso sistemático de los datos empíricos en 
la preparación de las directrices de la OMS, 
conforme a lo establecido por el Grupo de 
elaboración de directrices de la Organización. 
Ello incluye el uso del marco de toma de 
decisiones basada en la evidencia del sistema 
GRADE y la presentación de la certidumbre de 
la evidencia en el formato GRADE.
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Recomendaciones
  Declaración de buenas prácticas para el desarrollo, la captación, la contratación y la 
retención del personal de salud en las zonas rurales y remotas.

  Las intervenciones deben estar interconectadas, agrupadas y adaptadas al contexto local.

  A continuación, figuran las recomendaciones sobre políticas relativas al desarrollo, la 
captación, la contratación y la retención del personal de salud en las zonas rurales y remotas.

Formación

1. La OMS recomienda la aplicación de políticas de admisión dirigidas a captar a 
estudiantes procedentes de zonas rurales para que se matriculen en programas de 
formación en el ámbito de la salud

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: moderada

2. La OMS sugiere que los centros de formación de profesionales de la salud se sitúen más 
cerca de las zonas rurales

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Certidumbre de la evidencia: baja

3. La OMS recomienda que los estudiantes de un amplio espectro de profesiones del 
campo de la salud tengan contacto con las comunidades rurales y remotas y realicen 
prácticas clínicas en el ámbito rural

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: baja

4. La OMS recomienda incluir temas de salud rural en la formación del personal de salud

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: baja

5. La OMS recomienda diseñar y facilitar el acceso a programas de formación continua y 
perfeccionamiento profesional que respondan a las necesidades del personal de salud 
rural para apoyar su permanencia en las zonas rurales

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: baja
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Reglamentación

6. La OMS sugiere que se introduzcan y regulen ámbitos de ejercicio profesional más 
amplios en las zonas remotas

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Certidumbre de la evidencia: baja

7. La OMS sugiere la incorporación de distintos tipos de profesionales de la salud en 
el ejercicio profesional de las zonas rurales a fin de atender las necesidades de las 
comunidades sobre la base de modelos de prestación de servicios centrados en la 
persona

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Certidumbre de la evidencia: baja

8. La OMS reconoce que muchos Estados Miembros tienen acuerdos de servicio 
obligatorio. En los casos en que en las zonas rurales y remotas exista servicio obligatorio, 
la OMS sugiere que se respeten los derechos de los profesionales de la salud y se adopten 
medidas de gestión y apoyo e incentivos justos, transparentes y equitativos

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Certidumbre de la evidencia: baja

9. La OMS sugiere que se concedan becas, ayudas y otras subvenciones a la formación de 
profesionales de la salud mediante convenios de restitución del servicio

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Certidumbre de la evidencia: baja

Incentivos

10. La OMS recomienda ofrecer un conjunto de incentivos financieros y no financieros 
fiscalmente sostenibles al personal de salud que ejerza en zonas rurales y remotas

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: baja
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Apoyo

11. La OMS recomienda invertir en infraestructuras y servicios rurales para garantizar unas 
condiciones de vida dignas al personal de salud y sus familias

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: baja

12. La OMS recomienda que se garantice un entorno de trabajo seguro y protegido para los 
profesionales de la salud en las zonas rurales y remotas

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: baja

13. La OMS recomienda ofrecer un trabajo decente que respete los derechos 
fundamentales del personal de salud

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: baja

14. La OMS sugiere que se establezcan y se pongan en marcha redes de apoyo adecuadas 
para el personal de salud en zonas rurales y remotas

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Certidumbre de la evidencia: baja

15. La OMS recomienda adoptar una política que prevea el establecimiento de programas 
de desarrollo y promoción profesionales, así como itinerarios profesionales para el 
personal de salud de las zonas rurales y remotas

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: baja

16. La OMS sugiere que se apoye la creación de redes, asociaciones y revistas para los 
profesionales de la salud de las zonas rurales y remotas

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Certidumbre de la evidencia: baja

17. La OMS recomienda adoptar medidas destinadas a que se otorgue un mayor 
reconocimiento social a los profesionales de la salud de las zonas rurales y remotas 
a todos los niveles

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: muy baja
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Principios generales para la 
formulación de políticas 
La mejora del acceso al personal de salud 
en las zonas rurales y remotas se basa en 
un compromiso con la salud para todos. 
Es importante centrarse en la equidad 
para garantizar que las necesidades de las 
comunidades rurales y remotas guíen las 
respuestas normativas. Existe un estrecho 
vínculo entre las presentes directrices y los 
modelos de atención primaria de salud. Las 
políticas relativas al desarrollo, la captación, 
la contratación y la retención del personal de 
salud en las zonas rurales y remotas también 
están estrechamente ligadas a los avances 
realizados a nivel mundial en materia de 
desarrollo sostenible y cobertura sanitaria 
universal. Para lograr resultados, es necesario 
adoptar un enfoque pangubernamental que 
englobe a toda la sociedad, en el que participen 
diferentes sectores y partes interesadas, 
además de la comunidad. La integración de las 
políticas de salud rural en los planes nacionales 
de salud puede mejorar la rendición de cuentas 
y facilitar el seguimiento, lo que redundará en 
una planificación del personal de salud más 
estratégica y basada en datos empíricos. 

Mejorar el acceso al personal de salud en las 
zonas rurales y remotas es un dilema político 
complejo y multifacético. La unidad encargada 
de la política relativa a los recursos humanos 
para la salud y la gobernanza desempeña un 
papel importante en la aplicación efectiva y 
la obtención de resultados más satisfactorios. 
Las consideraciones clave son, entre otras, 
la aceptabilidad y la viabilidad de las 
intervenciones de política, sus repercusiones y 
sus consecuencias para los responsables de la 
formulación de políticas, el personal de salud y 
las comunidades locales. Por ello, lo que puede 
aplicarse con buenos resultados en una zona 

podría no convenir en otra. Por consiguiente, 
las recomendaciones de estas directrices 
presentan un conjunto de opciones normativas. 
Como parte del proceso de aplicación, debe 
seleccionarse un grupo de intervenciones 
que sea adecuado, teniendo en cuenta el 
contexto específico. La mejora del acceso a los 
profesionales de la salud en las zonas rurales 
y remotas dependerá de que se seleccionen 
intervenciones apropiadas, acordes al 
contexto, viables, aceptables y asequibles 
a partir del conjunto de recomendaciones 
basadas en datos empíricos que se presentan 
en este documento. La selección correcta y la 
aplicación coordinada de esas intervenciones 
redundarán en mejoras más duraderas, si 
se compara con la aplicación de todas las 
recomendaciones o con el intento de abordar 
la captación, la contratación y la retención de 
forma fragmentada. 

Conocer a los profesionales de la salud, sus 
preferencias, intereses, objetivos y necesidades, 
ayudará a realizar una selección pertinente y 
aceptable de las intervenciones. Ello se verá 
facilitado por el análisis del mercado laboral 
del sector de la salud y de los factores que 
influyen en las decisiones del personal de 
salud a la hora de trasladarse a zonas rurales y 
remotas, permanecer en ellas o abandonarlas. 
Esos análisis y consultas deberían englobar a 
un amplio espectro de trabajadores de la salud 
que sean importantes en la prestación de 
servicios integrales, integrados y centrados en 
la persona.

Alentar a las instituciones encargadas de 
formar al personal de salud a que asuman 
su responsabilidad social y colaboren 
estrechamente con los servicios de salud 
es importante como parte de los esfuerzos 
encaminados a crear el tipo de profesional 
de la salud idóneo para la prestación de 
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asistencia de salud en zonas rurales y remotas. 
Tener en cuenta la raza, el género, el grupo 
étnico, el idioma, la orientación sexual, la 
situación de discapacidad y el contexto 
sociodemográfico de la comunidad y de los 
profesionales de la salud es un componente 
importante para la aceptabilidad de la 
atención. Reconocer las dinámicas de género 
predominantes y la consiguiente segregación 
ocupacional por géneros en el sector de la 
salud y responder en consecuencia para 
garantizar que las mujeres que integran la 
fuerza laboral sean adecuadamente valoradas, 
apoyadas, protegidas y promovidas será muy 
beneficioso para las comunidades de las 
zonas rurales y remotas, en lo que respecta a 
la consecución de los objetivos de salud, así 
como de los relacionados con la igualdad de 
género. Reforzar el liderazgo y la gestión del 
personal de salud a nivel central, local y en los 
establecimientos es fundamental para evaluar 
las opciones y promover las intervenciones 
destinadas a mejorar la permanencia en las 
zonas rurales.

La incorporación del seguimiento y la evaluación 
es esencial para valorar el diseño, la aplicación, 
los efectos directos, los resultados y, en última 
instancia, la repercusión de las políticas. Ello 
contribuirá a garantizar que se dispone de una 
sólida base de datos científicos que respalde 
las políticas de captación, contratación y 
retención. Además, la recopilación de las 
enseñanzas extraídas en diferentes contextos 
fomentará la comprensión de cuándo, por qué, 
cómo y en qué circunstancias las intervenciones 
funcionan o fracasan. Facilitar una práctica 
reflexiva mediante redes virtuales, no solo entre 
las instancias normativas, sino también entre 
el personal de salud, es fundamental para 
garantizar que se produzca un aprendizaje 
permanente y que las políticas sean flexibles, 
dinámicas y ágiles.

Selección y evaluación del 
conjunto de intervenciones
Con el fin de facilitar la selección, la formulación, 
la aplicación, el seguimiento y la evaluación de 
estrategias adecuadas para retener al personal 
de salud en las zonas rurales en función de 
cada contexto, estas directrices proponen un 
marco y seis preguntas básicas para orientar 
la selección de un conjunto adecuado de 
intervenciones.

a) Pertinencia. ¿Cuáles son las intervenciones 
que responden mejor a las prioridades 
nacionales y locales, y a las expectativas 
de los trabajadores de la salud y las 
comunidades rurales? 

b) Aceptabilidad. ¿Qué intervenciones son política 
o socioculturalmente aceptables y cuentan 
con el mayor apoyo de las partes interesadas? 

c) Viabilidad. ¿Qué intervenciones se enfrentan 
a un menor número obstáculos al aplicarlas?

d) Asequibilidad. ¿Qué intervenciones son 
costoeficaces y cuál es su impacto fiscal? 

e) Eficacia. ¿Se han tenido en cuenta las 
sinergias, la complementariedad y las posibles 
consecuencias no deseadas de las distintas 
intervenciones? 

f) Repercusiones. ¿Qué indicadores se utilizarán 
para medir las repercusiones a lo largo del 
tiempo?

En el marco se definen las distintas dimensiones 
que permiten medir los efectos de las 
estrategias de retención: desarrollo, captación, 
contratación y retención. 
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Limitaciones
Uno de los principales obstáculos en la 
elaboración de estas directrices ha sido 
la aplicación del marco para la toma de 
decisiones basada en la evidencia de la 
metodología GRADE. En la mayoría de los 
estudios incluidos se evaluaron políticas 
complejas relativas al personal de salud, en las 
que había numerosos factores que inducían a 
confusión. Muchos de los estudios analizaron 
los efectos de las políticas sobre el terreno, un 
entorno muy diferente al de las intervenciones 
clínicas que utilizan elementos de control y 
pueden ajustar los factores y las variables 
causantes de confusión. En la mayoría de las 
recomendaciones, el grado de certidumbre 
de la evidencia es atribuible a esos factores 
restrictivos más que a la falta de estudios o a 
la menor efectividad. El Grupo de elaboración 
de directrices señaló ese hecho a lo largo de 
todo el proceso, y subrayó que siempre puede 
existir ese mayor grado de incertidumbre 
al evaluar los datos empíricos cuando se 
elaboran directrices para el sistema de salud.

A pesar de las dificultades que plantea la 
aplicación del marco GRADE para la toma 
de decisiones basada en la evidencia, el 
contexto y la base de investigación han 
evolucionado mucho desde que se publicaron 
las Recomendaciones mundiales de política 
de 2010. En estas directrices se incluyen más 
de 100 nuevos estudios, lo que se traduce en 
una base de datos empíricos más amplia y 
completa, que ahora está avalada por una 
mayor variedad de profesiones y entornos 
donde trabajan los profesionales de la salud. 
Ese aumento de los datos empíricos es 
fundamental para formular una política eficaz 
y acrecentar la confianza en su aplicación 
efectiva. Los datos que sustentan estas 
recomendaciones proceden de más de 110 
países y abarcan todas las regiones de la OMS 
y los niveles de ingresos de los países según la 
clasificación del Banco Mundial.
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Prácticamente la mitad de la población mundial vive en 
zonas rurales. Se estima que 2000 millones de personas que 
viven en esas zonas no cuentan con el acceso necesario a 
servicios esenciales de salud, lo que afecta negativamente 
a los resultados sanitarios. 

1.0 Antecedentes

Prácticamente la mitad de la población 
mundial vive en zonas rurales (1). Según algunas 
proyecciones, aproximadamente una de cada 
tres personas en el mundo seguirá viviendo en 
el medio rural en 2050 (1). Aunque existe una 
clara tendencia hacia la urbanización, esa 
no es la solución a los problemas a que se 
enfrenta el mundo rural en materia de salud 
(2). Las zonas urbanas y las zonas rurales 
pueden concebirse como un todo orgánico; las 
primeras son importantes para las segundas 
y viceversa, y cualquier problema en una 
de ellas terminará afectando a ambas. Por 
consiguiente, se aconseja que los gobiernos 
promuevan una ruralización sostenible que 
vaya a la par que la urbanización (3). Estas 
directrices siguen un enfoque similar y asumen 
compromisos similares a los de los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible (ODS) y la cobertura 
sanitaria universal, que solo podrán cumplirse 
si se atajan eficazmente las deficiencias a las 
que se enfrenta el personal de salud en las 
zonas rurales. 

La población de las zonas rurales suele ser 
más pobre y gozar de peor salud. Los sistemas 
de salud de las zonas rurales suelen ser más 
precarios y el acceso al personal de salud 
es menor. Se estima que entre el 51% y el 67% 
de la población rural tiene acceso reducido 
a los servicios de salud esenciales (4). A nivel 
mundial, ello supone que aproximadamente 
2000 millones de personas que viven en el 

medio rural disponen de un acceso deficiente 
a servicios de salud esenciales. Entre los 
múltiples factores responsables de esas 
deficiencias cabe destacar las carencias 
socioeconómicas, los obstáculos geográficos, 
las distancias, la falta de transporte o de 
sistemas de telecomunicaciones, el bajo 
grado de aceptación de los servicios y 
el costo que supone acceder a ellos. Un 
elemento importante que limita el acceso 
es la escasez y falta de diversidad de 
profesionales de la salud con la formación 
y motivación necesarias para ofrecer una 
cobertura eficiente de servicios de salud en 
zonas rurales y remotas. Esas deficiencias 
obedecen a la heterogeneidad de los modelos 
de atención primaria de salud adoptados 
por los distintos países y a las dificultades 
que plantean el desarrollo, la captación, la 
contratación y la retención del personal de 
salud de zonas rurales y remotas. El resultado 
es que el acceso equitativo de las poblaciones 
afincadas en zonas rurales y remotas a los 
servicios de salud sigue constituyendo un 
problema persistente para los gobiernos y 
los encargados de la formulación de políticas 
de todo el mundo. Se trata de un problema 
complejo, por lo que las recomendaciones 
contenidas en estas directrices pretenden 
ayudar al usuario a adoptar decisiones 
informadas encaminadas a aumentar el 
acceso al personal de salud en zonas rurales 
y remotas.
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1.1 Fundamento lógico 
A principios de la era de los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio (ODM), distintos estudios 
científicos revelaron la existencia de una clara 
relación entre la densidad y distribución del 
personal de salud y el grado de consecución 
de los objetivos mundiales, especialmente en lo 
que respecta a los resultados sanitarios (5). Se 
elaboró un mayor número de políticas dirigidas 
a corregir los desequilibrios en la distribución 
geográfica del personal de salud y su eficacia 
fue más patente (6, 7). En 2010, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) publicó un informe 
titulado Aumentar el acceso al personal 
sanitario en zonas remotas o rurales mejorando 
la retención: recomendaciones mundiales de 
política (8) (véase el cuadro 1.2). No obstante, 
una década después de la publicación de 
las Recomendaciones mundiales de política 
de la OMS de 2010, los países siguen teniendo 
dificultades para atender las necesidades de 
salud de las comunidades rurales, lo que se 
traduce en que las zonas rurales van a la zaga 
de las urbanas en relación con numerosos 
indicadores de salud, sobre todo en lo que 
respecta a la salud reproductiva, materna e 
infantil: de hecho, los resultados de las zonas 
rurales son peores que los de las zonas urbanas 
en muchas regiones del mundo (4). A nivel 
mundial, los niños que nacen en zonas rurales 
tienen 1,7 veces más probabilidades de morir 
antes de cumplir los cinco años que los niños 
que nacen en zonas urbanas (9). En cuanto 
a los resultados maternos, solo el 67% de las 
mujeres que dan a luz en el medio rural reciben 
asistencia de personal cualificado de partería, 
frente a un 90% en las zonas urbanas (10).

La oferta de personal de salud en su conjunto y 
su distribución determinan la capacidad de los 
países para atender las necesidades de salud 
de las comunidades rurales. En 2016, la OMS 
estimó que había un déficit de 18 millones de 
trabajadores de la salud para poder alcanzar 
la cobertura sanitaria universal en 2030, 
principalmente en países de ingresos bajos y 
medianos. Los desequilibrios en la distribución 
hacen que esa escasez afecte más gravemente 
a las zonas rurales, remotas o de difícil acceso. 
Los datos indican que, si bien alrededor de la 
mitad de la población mundial vive en zonas 
rurales, únicamente el 36% de los profesionales 

de enfermería desempeñan sus funciones en el 
medio rural (11). En el Canadá, la densidad de 
personal médico en las zonas urbanas es de 2,6 
médicos por cada 1000 habitantes, frente a 0,9 
médicos por cada 1000 habitantes en las zonas 
rurales (12). En los Estados Unidos de América, 
hay 2 médicos por cada 1000 habitantes en 
las zonas urbanas frente a 0,82 médicos por 
cada 1000 habitantes en las zonas rurales (13). 
Si bien el Brasil tiene una media de 1,9 médicos 
por cada 1000 habitantes, en algunas zonas 
rurales y remotas del estado de Amazonas hay 
tan solo 0,28 médicos por cada 1000 habitantes 
(14). En Bangladesh hay 1,8 médicos por cada 
1000 habitantes en las zonas urbanas, frente 
a 0,1 médicos por cada 1000 habitantes en las 
zonas rurales (15), mientras que la India cuenta 
con 11,4 veces más personal médico en las 
zonas urbanas (16). La mala distribución del 
personal de salud no solo afecta a los médicos 
y al personal de enfermería, sino también a 
otras profesiones del sector de la salud, como 
los farmacéuticos (17), los ayudantes clínicos 
(18) y los auxiliares de la esfera de la salud (19). 
En China, la densidad de personal de salud 
en las zonas urbanas es de 10,2 profesionales 
por cada 1000 habitantes, frente a solo 3,9 por 
cada 1000 habitantes en las zonas rurales (20, 
21). Si bien es cierto que los datos del sector 
público son más fácilmente accesibles que los 
del sector privado, ello no implica que la mala 
distribución sea únicamente un problema del 
sector público (22). 

Otro factor clave se refiere al apoyo, 
mantenimiento, retención y motivación del 
personal de salud que actualmente trabaja 
en las zonas rurales. Las tasas anuales de 
abandono o de rotación de personal entre los 
médicos de un dispensario rural en Ruanda se 
estiman nada menos que en un 82% (23), y se 
sitúan entre el 66% y el 128% entre el personal 
de enfermería y los proveedores de atención 
de salud que prestan servicio a la población 
aborigen del Territorio Septentrional de Australia 
(24). El entorno en el que trabaja el personal de 
salud, su nivel de motivación, la forma en que 
organiza el trabajo, su capacidad de gestión, 
la división del trabajo, la disponibilidad de 
recursos (25) y la eficiencia de los demás 
componentes de los sistemas de salud (26) 
son determinantes para su productividad y, en 
última instancia, para los resultados sanitarios. 
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La relación entre la densidad y la distribución 
del personal de salud, la cobertura sanitaria y la 
consecución de resultados sanitarios es evidente. 
La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible 
confirmó la importancia de la densidad y la 
distribución del personal de salud para alcanzar 
los objetivos mundiales relacionados con 
la salud, y estableció como meta aumentar 
considerablemente la financiación en materia 
de salud, así como la contratación, el desarrollo 
profesional, la formación y la retención del 
personal de salud en los países en desarrollo, e 
incluir de forma explícita un indicador relativo a 
la densidad y la distribución de este personal en 
el Marco de indicadores mundiales de los ODS. 
Con todo, las desigualdades en el acceso son 
omnipresentes y persisten los malos resultados 
sanitarios, en particular en la población pobre 
de las zonas rurales. Por consiguiente, los 
programas mundiales del ámbito de la salud 
deben revisar las orientaciones mundiales 
sobre políticas, a fin de aumentar el acceso al 
personal de salud en zonas rurales y remotas en 
el contexto de los ODS y la cobertura sanitaria 
universal, así como reafirmar el compromiso 
mundial con la atención primaria de salud 
y robustecer el acervo de datos empíricos 
actualmente disponible. 

Los factores que contribuyen a la distribución 
inadecuada del personal de salud en las zonas 
remotas y rurales son múltiples y complejos. 
Entre ellos cabe citar, la disponibilidad o 
escasez de este personal, su nivel de desarrollo 
profesional, el grado de dificultad para captar, 
contratar y retener al personal en las zonas 
rurales y remotas, y los recursos humanos 
para la gobernanza del sector de la salud. 
La captación, contratación y retención del 
personal de salud en zonas rurales y remotas, y 
las decisiones de los profesionales de la salud 
de trasladarse a esas zonas, permanecer en 
ellas o abandonarlas, están condicionadas por 
una serie de factores interconectados (27), a 
saber: el contexto internacional y la dinámica 
del mercado de trabajo internacional del sector 
de la salud; el contexto nacional, especialmente 
el clima político, la estabilidad social, las 
relaciones laborales, las políticas y la gestión 
de la distribución del personal (asignaciones 
de destino y traslados) (28) y la remuneración; 
el contexto local, incluidas las condiciones 
generales de vida y el contexto social; y el entorno 

laboral, en particular, la gestión, las relaciones 
laborales y la infraestructura local. Ese amplio 
abanico de factores interrelacionados pone 
de manifiesto la importancia de adoptar un 
enfoque intersectorial y utilizar conjuntos de 
intervenciones combinadas. 

En 2019, la OMS examinó los documentos de 
planificación del sector de la salud de 151 
países y comprobó que, mientras que en tres 
cuartas partes de ellos se exponía un enfoque 
basado en políticas encaminadas a paliar la 
escasez de personal de salud en zonas rurales y 
remotas, solo una quinta parte hacía referencia 
a un enfoque basado en una combinación 
de políticas que englobaban la educación, la 
regulación, los incentivos y las ayudas. Es decir, 
si bien la mayoría de los países han articulado 
una estrategia para atajar las deficiencias 
que afronta el personal de salud en las zonas 
rurales, son muy pocos los que lo hacen de 
forma holística y tienen en cuenta el desarrollo, 
la captación, la contratación y la retención de 
este personal en las zonas rurales y remotas de 
manera integral.

Las intervenciones encaminadas a mejorar el 
acceso a un número suficiente de profesionales 
de la salud que tengan la idoneidad y 
competencia requeridas para prestar servicios 
de salud de calidad en zonas rurales y remotas 
han de contar con el respaldo de las inversiones 
necesarias para preparar profesionalmente al 
personal de salud a todos los niveles: nacional, 
subnacional y local. Ahora bien, los niveles 
de inversión actuales en el este personal son 
insuficientes (29). La falta de correspondencia 
entre la necesidad, la demanda (número 
de puestos de trabajo disponibles para 
trabajadores de la salud) y la oferta de personal 
de salud (número de trabajadores de la salud 
disponibles) en zonas rurales y remotas está 
estrechamente relacionada con la financiación 
(26, 30), en especial, en lo relativo al nivel de 
descentralización fiscal, a los fondos al alcance 
de los distritos e infraestructuras de zonas rurales 
y remotas y a la consiguiente demanda de 
personal de salud en esas zonas (30). Aumentar 
la demanda de este personal y mejorar el acceso 
a la atención de salud en las zonas rurales 
requiere capacidad económica (31). Es preciso 
incrementar las inversiones en formación, 
capacitación y desarrollo de oportunidades de 
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trabajo decente para el personal más idóneo 
en función de las necesidades locales, y dotar 
a los centros de capacitación y prácticas de los 
recursos necesarios. 

Tras reconocer que la atención primaria de 
salud es fundamental para la consecución de 
la cobertura sanitaria universal y el ODS 3, los 
gobiernos, mediante la Declaración Política 
de la Reunión de Alto Nivel sobre la Cobertura 
Sanitaria Universal de las Naciones Unidas 
(32), reafirmaron su voluntad de redoblar 
los esfuerzos para promover la contratación 
y la retención de profesionales de salud 
competentes, cualificados y motivados, y 
fomentar los incentivos para que la distribución 
de personal de salud cualificado sea equitativa 
en las zonas rurales, de difícil acceso o 
desatendidas, entre otras cosas, ofreciendo 
condiciones de trabajo dignas y seguras y una 
remuneración adecuada. Esos compromisos, 
que figuran en el cuadro 1.1, deben actualizarse 
a fin de garantizar una mejora cuantificable en 
lo que respecta al acceso a personal de salud 
en zonas rurales y remotas. 

La petición de elaborar estas directrices, 
que son una versión revisada de las 
recomendaciones de 2010, se hizo por primera 
vez en las recomendaciones de la OMS tituladas 
Aumentar el acceso al personal sanitario en 
zonas remotas o rurales mejorando la retención: 
recomendaciones mundiales de política 
(8). La presente revisión se basa en nuevos 
datos empíricos, estudios de investigación 
y comunicaciones de los Estados Miembros. 
Estas directrices se presentan en un momento 
en el que se requiere un esfuerzo ingente para 
afrontar una pandemia mundial cuando hay 
un déficit de 18 millones de trabajadores de la 
salud a nivel mundial para poder alcanzar la 
cobertura sanitaria universal (33). La pandemia 
de COVID-19 ha demostrado como nunca 
antes que los compromisos y las inversiones 
en el sector de la salud, el personal de salud y 
la preparación tienen repercusiones de gran 
alcance no solo para la salud y el desarrollo 
inclusivo, sino también para la estabilidad 
económica. 
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Cuadro 1.1 Llamamientos internacionales a la acción en favor del personal de salud 

2004 En las resoluciones de la Asamblea Mundial de la 
Salud sobre migración (2004) y sobre la pronta 
formación de un mayor número de profesionales 
de la salud (2006) se pedía a los Estados 
Miembros que pusieran en marcha mecanismos 
que permitieran garantizar la permanencia del 
personal de salud.

Resolución WHA57.19, Migración 
internacional del personal 
sanitario: https://apps.who.int/
gb/ebwha/pdf_files/WHA57/
A57_R19-sp.pdf 
Resolución WHA59.23, Pronta 
formación de un mayor número 
de profesionales de la salud: 
https://apps.who.int/gb/ebwha/
pdf_files/WHA59/A59_R23-sp.pdf

2008 En marzo de 2008, en la Declaración de Kampala y 
Prioridades para la Acción Internacional del primer 
Foro Mundial sobre Recursos Humanos para la 
Salud se pidió a los gobiernos que garantizaran 
incentivos adecuados y un entorno de trabajo 
propicio y seguro para lograr una retención efectiva 
y la distribución equitativa del personal de salud.

Declaración de Kampala: 
https://www.who.int/
workforcealliance/20090521_
Kampala_Sp.pdf 

2008 En el comunicado del G-8 (Grupo de los Ocho) de 
julio de 2008 se reafirmó la necesidad de garantizar 
la retención efectiva del personal de salud.

Marco de Acción de Tokio sobre 
la Salud Mundial: informe del 
Grupo de expertos en salud del 
G-8: http://www.mofa.go.jp/
policy/economy/summit/2008/
doc/pdf/0708_09_en.pdf 

2008 En el informe de noviembre de 2008 de la Comisión 
sobre Determinantes Sociales de la Salud se instó 
a los gobiernos y a los asociados internacionales 
a que atajaran los desequilibrios en la distribución 
geográfica de los trabajadores de la salud en 
las zonas rurales, dado que es un determinante 
estructural de los malos resultados sanitarios.

Informe final de la Comisión 
sobre Determinantes Sociales 
de la Salud: file:///C:/Users/
isabe/Downloads/WHO_IER_
CSDH_08.1_spa.pdf 

2009 En junio de 2009, el Equipo de Tareas de Alto Nivel 
sobre la financiación internacional innovadora de 
los sistemas de salud instó a todos los gobiernos a 
que garantizaran que todas las personas, incluidas 
las poblaciones que viven en zonas rurales y 
remotas, tuvieran acceso a servicios de salud 
esenciales seguros y de alta calidad.

Equipo de Tareas de Alto 
Nivel sobre la financiación 
internacional innovadora 
de los sistemas de salud: 
https://www.who.int/bulletin/
volumes/88/6/09-075507/en/ 

2010 En el artículo 5.7 del Código de prácticas mundial de 
la OMS sobre contratación internacional de personal 
de salud, de mayo de 2010, se pide a los Estados 
miembros que consideren la posibilidad de adoptar 
medidas para hacer frente a la mala distribución 
geográfica del personal de salud y para apoyar su 
permanencia en las zonas subatendidas.

Código de prácticas mundial 
de la OMS sobre contratación 
internacional de personal de 
salud: https://www.who.int/
hrh/migration/code/code_
en.pdf?ua=1 

2015 La meta 3.c de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
exige un aumento sustancial de la financiación 
de la salud y de la contratación, el desarrollo, la 
capacitación y la retención del personal de salud en 
los países en desarrollo, con arreglo al indicador 3.c.1 
sobre la densidad y la distribución de este personal.

ODS 3: https://www.un.org/
sustainabledevelopment/es/
health/ 
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Cuadro 1.1 Llamamientos internacionales a la acción en favor del personal de salud 

2016 La Estrategia mundial de recursos humanos 
para la salud: personal sanitario 2030, publicada 
en 2016, plantea como primer objetivo «lograr 
el máximo desempeño, calidad e impacto 
del personal de salud mediante políticas de 
recursos humanos para la salud que tengan base 
científica, a fin de contribuir al bienestar y a una 
vida saludable, a la cobertura sanitaria universal 
efectiva, a la resiliencia y a sistemas de salud 
reforzados a todos los niveles».

Estrategia mundial de la OMS de 
recursos humanos para la salud: 
personal sanitario 2030: https://
apps.who.int/iris/bitstream/han
dle/10665/250368/9789241511131-
eng.pdf?sequence=1

2016 La Comisión de Alto Nivel sobre el Empleo en el 
Ámbito de la Salud y el Crecimiento Económico, 2016, 
recomendó reformar los modelos de servicios para 
centrarse en una atención primaria y ambulatoria 
de calidad, asequible, integrada, basada en la 
comunidad y centrada en las personas, prestando 
especial atención a las zonas subatendidas.

Comisión de Alto Nivel sobre el 
Empleo en el Ámbito de la Salud 
y el Crecimiento Económico: 
https://www.who.int/hrh/com-
heeg/en/ 

2018 En la Conferencia Mundial sobre Atención 
Primaria de Salud, Astaná, octubre de 2018, la 
comunidad mundial hizo una declaración en la 
que se comprometía a promover la retención y 
disponibilidad del personal de atención primaria 
de salud en las zonas rurales, remotas y menos 
desarrolladas.

Conferencia Mundial sobre 
Atención Primaria de Salud: 
desde Alma-Ata a la cobertura 
sanitaria universal y los ODS: 
https://www.who.int/docs/
default-source/primary-health/
declaration/gcphc-declaration-
sp.pdf 

2019 La Declaración Política de la Reunión de Alto 
Nivel sobre la Cobertura Sanitaria Universal 
de septiembre de 2019 exige a los países que 
intensifiquen los esfuerzos para promover la 
contratación y la retención de personal de 
salud competente, capacitado y motivado, 
especialmente en las zonas rurales, de difícil 
acceso y subatendidas.

Declaración política de la 
reunión de alto nivel sobre la 
cobertura sanitaria universal: 
https://www.un.org/pga/73/
wp-content/uploads/
sites/53/2019/07/FINAL-draft-
UHC-Political-Declaration.pdf 
https://undocs.org/es/A/74/L.4
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1.2 Recomendaciones 
precedentes relativas al aumento 
del acceso a personal de salud en 
las zonas rurales y remotas 
En 2010, la OMS publicó un conjunto de 
directrices relacionadas con los sistemas de 
salud tituladas: Aumentar el acceso al personal 
sanitario en zonas remotas o rurales mejorando 
la retención: recomendaciones mundiales 
de política (8). Esas directrices iniciales se 
elaboraron en respuesta a una avalancha de 
peticiones de los líderes mundiales, la sociedad 
civil y los Estados Miembros. Tras examinar los 

conocimientos existentes y los datos empíricos 
disponibles, un grupo de expertos proporcionó 
una serie de orientaciones prácticas 
plasmadas en 16 recomendaciones dirigidas 
a las instancias normativas sobre cómo 
diseñar, ejecutar y evaluar distintas estrategias 
para captar y retener a los profesionales de 
la salud en las zonas rurales y remotas. Esas 
recomendaciones, que se reseñan en el cuadro 
1.2, se basan en datos empíricos y se agruparon 
en cuatro esferas de influencia relacionadas 
con la trayectoria profesional del personal de 
salud de las zonas rurales, a saber: formación, 
reglamentación, incentivos económicos y 
asistencia personal y profesional (8).

Cuadro 1.2 Intervenciones para mejorar la captación, contratación y retención del personal de 
salud en zonas remotas y rurales, por categoría (directrices de 2010) 

Formación A1 Admitir a estudiantes procedentes de zonas rurales

Grado de solidez: recomendación sólida Calidad de la evidencia: moderada

A2 Situar las escuelas de formación en disciplinas del sector de la salud fuera de 
las grandes ciudades

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Calidad de la evidencia: baja

A3 Incluir prácticas clínicas rotatorias en zonas rurales durante los estudios

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Calidad de la evidencia: muy baja

A4 Elaborar planes de estudio que incorporen problemas de salud rural

Grado de solidez: recomendación sólida Calidad de la evidencia: baja

A5 Impartir formación profesional continua entre el personal de salud de las 
zonas rurales

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Calidad de la evidencia: baja
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Cuadro 1.2 Intervenciones para mejorar la captación, contratación y retención del personal de 
salud en zonas remotas y rurales, por categoría (directrices de 2010) 

Reglamentación B1 Ampliar el ámbito del ejercicio profesional del personal de salud rural

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Calidad de la evidencia: muy baja

B2 Incorporar distintos tipos de personal de salud

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Calidad de la evidencia: baja

B3 Garantizar que el servicio obligatorio en zonas rurales y remotas esté 
respaldado e incentivado

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Calidad de la evidencia: baja

B4 Subvencionar la formación a cambio de la prestación de servicio

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Calidad de la evidencia: baja

Incentivos C1 Ofrecer incentivos económicos adecuados

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Calidad de la evidencia: baja

Apoyo 
profesional 
y personal

D1 Mejorar las condiciones de vida del personal de salud rural

Grado de solidez: recomendación sólida Calidad de la evidencia: baja

D2 Proporcionar un entorno de trabajo propicio, seguro y solidario

Grado de solidez: recomendación sólida Calidad de la evidencia: baja

D3 Ofrecer apoyo periférico al personal de salud desde las zonas urbanas

Grado de solidez: recomendación sólida Calidad de la evidencia: baja

D4 Elaborar programas de promoción profesional

Grado de solidez: recomendación sólida Calidad de la evidencia: baja

D5 Apoyar la creación de redes profesionales en las zonas rurales

Grado de solidez: recomendación sólida Calidad de la evidencia: baja

D6 Adoptar medidas encaminadas a lograr el reconocimiento público del 
personal de salud de las zonas rurales

Grado de solidez: recomendación sólida Calidad de la evidencia: baja

Fuente: Recomendaciones mundiales de política. OMS (8).
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El presente documento constituye la primera 
actualización de las recomendaciones de 
2010. Mantiene el marco empleado en esas 
recomendaciones, si bien se apoya en un 
acervo bibliográfico, de datos empíricos y de 
experiencia de mucho mayor calado y alcance.

1.3 Destinatarios 
1.3.1 Usuarios finales de las directrices 
Los principales destinatarios de estas 
directrices son las autoridades nacionales 
de todos los ámbitos, nacional, subnacional y 
local, con competencias en sectores como la 
salud, las finanzas, la educación, el trabajo, el 
desarrollo y los servicios públicos. El documento 
presta especial atención a los sectores 
responsables de la formulación de políticas y 
planes nacionales y locales que afecten directa 
o indirectamente al personal de salud. 

En segundo lugar las directrices se dirigen a 
los administradores de los servicios de salud, 
los responsables de recursos humanos, los 
directores de instituciones de enseñanza y 
formación profesional, el personal de salud, los 
empleadores de profesionales de la salud, los 
organismos reguladores, los ayuntamientos, las 
asociaciones profesionales y los sindicatos que 
representan a los trabajadores de las distintas 
profesiones del sector de la salud, la sociedad 
civil, las organizaciones no gubernamentales, 
los asociados para el desarrollo, los organismos 
de financiación, los investigadores, los activistas 
y las comunidades de zonas rurales y remotas.

1.3.2 Partes interesadas
Las directrices ponen de manifiesto la necesidad 
de que se adquieran compromisos políticos, 
institucionales y económicos a largo plazo para 
hacer realidad la implantación de mejoras en la 
salud rural. La colaboración de múltiples partes 

interesadas diferentes es clave para el éxito 
de la puesta en marcha de las intervenciones. 
Según el principio de atención primaria de 
salud, la participación y compromiso de la 
comunidad son necesarios en todas las fases 
de los procesos de evaluación, planificación, 
adopción, adaptación y puesta en marcha de 
las estrategias de retención. Se recomienda 
encarecidamente que estén representados los 
grupos que aparecen en el cuadro 1.3.

1.4 Objetivos de las directrices 
Estas directrices tienen por objeto apoyar a las 
autoridades nacionales en sus esfuerzos para 
mejorar los resultados sanitarios, fortaleciendo 
la densidad y capacidad del personal de salud 
de las zonas rurales y remotas. Las directrices 
desempeñan un papel central en las políticas 
encaminadas a alcanzar la cobertura sanitaria 
universal y conseguir un desarrollo sostenible e 
inclusivo.

Los objetivos específicos de estas directrices 
son los siguientes:

• facilitar a las instancias normativas y a las 
partes interesadas orientación práctica 
sobre cómo elaborar, aplicar y evaluar 
una serie de intervenciones combinadas 
encaminadas a desarrollar, captar, 
contratar y retener al personal de salud en 
zonas rurales y remotas;

• definir elementos contextuales pertinentes 
y consideraciones relativas a la ejecución 
y la evaluación en lo que respecta a las 
políticas y los sistemas;

• definir las deficiencias fundamentales en 
los datos empíricos disponibles para cuya 
subsanación sea precisa la realización de 
estudios complementarios.
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Cuadro 1.3 Partes interesadas que influyen en las políticas sobre el personal de salud de las 
zonas rurales y remotas 

Categoría Partes interesadas

Sociedad civil Líderes y miembros de la comunidad 
Organizaciones comunitarias
Organizaciones de defensa de los derechos del paciente

Administración pública Salud (gobierno nacional, subnacional y local)
Poder ejecutivo (presidente, primer ministro, consejo de 
ministros)
Órganos legislativos 
Economía y finanzas 
Educación 
Trabajo 
Defensa y ejército 
Organismos y comisiones de la Administración pública 
Colegios profesionales, órganos reguladores 
Administraciones locales

Empleadores Empresas privadas con ánimo de lucro 
Asociaciones público-privadas 
Organizaciones voluntarias o sin ánimo de lucro

Representantes del personal de 
salud

Asociaciones profesionales y laborales
Sindicatos profesionales y laborales

Partes interesadas internacionales Organismos bilaterales y multilaterales
Organizaciones filantrópicas
Organizaciones profesionales y ocupacionales

Otras partes interesadas Profesores, formadores y estudiantes de instituciones y 
centros de formación encargados de la formación del 
personal de salud 
Medios de comunicación
Personal de salud 

Fuente: Adaptado de George, Scott y Govender (34).



Esta es la primera actualización de las recomendaciones 
tituladas Aumentar el acceso al personal sanitario en zonas 
remotas o rurales mejorando la retención: recomendaciones 
mundiales de política. Las recomendaciones están basadas 
en datos empíricos y se refieren a los desplazamientos del 
personal de salud dentro de las fronteras nacionales. 

2.0 Métodos 

2.1 Alcance 
Esta es la primera actualización de las 
recomendaciones tituladas Aumentar el acceso 
al personal sanitario en zonas remotas o rurales 
mejorando la retención: recomendaciones 
mundiales de política. Las recomendaciones 
están basadas en datos empíricos y se 
refieren a los desplazamientos del personal 
de salud dentro de las fronteras nacionales. 
Estas directrices recogen directamente las 
recomendaciones de los Estados Miembros 
que figuran en la resolución WHA63.16 de la 
Asamblea Mundial de la Salud relativa al 
Código de prácticas mundial de la OMS sobre 
contratación internacional de personal de salud 
(2010). En concreto, el artículo 5.7 del Código 
de prácticas mundial señala: «Los Estados 
Miembros deberían plantearse la adopción 
de medidas para corregir los desequilibrios 
en la distribución geográfica del personal 
sanitario y para favorecer su permanencia 
en las zonas desatendidas mediante, por 
ejemplo, la aplicación de actividades 
educativas, incentivos económicos, medidas 
normativas, y apoyo social y profesional» (35). 
Las recomendaciones también son pertinentes 
para las labores de detección y solución de 
desequilibrios en el mercado laboral del sector 
de la salud (36) y para el fortalecimiento 
de las tareas de seguimiento, evaluación y 
capacitación por medio de la plataforma de 
Cuentas Nacionales del Personal de Salud (37). 

La finalidad de estas directrices es actualizar 
las recomendaciones de 2010 mediante 
una evaluación de su validez. Así pues, se 
ha adoptado el mismo marco (es decir, las 
mismas categorías y la misma población, 
intervención, comparación, resultado de 
interés y contexto (preguntas PICOS, por sus 

siglas en inglés)) a la totalidad de los datos 
empíricos disponibles (correspondientes 
al periodo comprendido entre 1995 y 2019). 
Las recomendaciones presentadas en estas 
directrices se formularon sobre la base de los 
datos empíricos disponibles. En el proceso no 
se tomaron en consideración ni la solidez de las 
recomendaciones de 2010 ni la calidad de los 
datos empíricos utilizados. 

En consonancia con las recomendaciones de 
2010, estas recomendaciones se centran en 
intervenciones que se encuadran en el ámbito 
de las políticas, la planificación y la gestión 
del personal de salud. Las cuatro categorías 
principales de cada intervención son:

• formación;

• reglamentación;

• incentivos;

• apoyo.

La evidencia obtenida en la revisión y los 
datos aportados por los expertos durante el 
proceso indican que, en una futura revisión 
de estas directrices, podría ser necesario 
ampliar esas categorías (véase la sección 
6). Las recomendaciones se centran en 
estrategias destinadas a aumentar el número 
de profesionales de la salud motivados y 
cualificados en zonas rurales y remotas, 
mediante medidas de perfeccionamiento 
profesional, captación, contratación y 
retención del personal de salud más eficaces. 
Su objetivo es fortalecer la atención primaria 
de salud, desarrollar y mejorar el acceso a este 
personal, y crear sistemas de salud resilientes 
e inclusivos. 
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El Grupo de elaboración de directrices de la 
OMS se reunió a principios de 2020, antes de 
que se declarase la pandemia de COVID-19. No 
obstante, dada la importancia de garantizar 
un acceso equitativo a personal de salud 
suficientemente capacitado para atender 
emergencias, estas recomendaciones serán 
cada vez más pertinentes para mejorar el 
acceso a este personal y crear sistemas de salud 
resilientes e inclusivos. La COVID-19 ha puesto 
de manifiesto la enorme importancia de la 
atención primaria de salud y de las inversiones 
en las funciones esenciales de la salud pública 
como la puesta en marcha del Reglamento 
Sanitario Internacional (2005), el aumento de 
la disponibilidad de personal de salud y la 
dotación de sistemas de salud resilientes; ello 
es esencial para detectar y contener brotes 
epidémicos. La propagación generalizada de la 
pandemia de COVID-19 pone de manifiesto la 
necesidad de fortalecer y mejorar la atención 
primaria de salud en las zonas rurales y remotas, 
y la importancia en todo el mundo de no dejar 
a nadie atrás, sin importar lo geográficamente 
aislado que pueda estar. Vivimos en un mundo 
estrechamente interconectado y la presencia 
de sistemas de salud precarios en las zonas 
rurales y remotas podría tener consecuencias 
de gran calado para la seguridad sanitaria 
mundial. Ha quedado demostrado que 
muchas de las recomendaciones contenidas 
en estas directrices, en especial las relativas a 
la formación continua, la mejora del alcance de 
la práctica, los incentivos, el trabajo decente, y 
la seguridad de las condiciones de trabajo son 
especialmente pertinentes en el contexto de las 
emergencias de salud, en las que la celeridad 
en la respuesta y la adaptabilidad son cruciales. 
La pandemia de COVID-19 está poniendo de 
manifiesto lo importante que es disponer de 
dotaciones de refuerzo, garantizar la seguridad 
del personal de salud, ofrecer asistencia a los 
profesionales de la salud a nivel individual y 
optimizar su desempeño en tiempos de crisis. 
Las orientaciones provisionales de la OMS sobre 
Políticas y gestión en materia de personal 
sanitario en el contexto de la respuesta a la 
pandemia de COVID-19 ofrecen un marco 
holístico para orientar la labor del personal de 
salud durante la pandemia (38). Las políticas 
encaminadas a mejorar e incrementar el 
acceso equitativo a este personal en zonas 
rurales son un componente fundamental 
para crear sistemas de salud adaptables que 
puedan hacer frente a emergencias. 

2.1.1 Personal de salud de las zonas rurales 
La Estrategia mundial de recursos humanos 
para la salud: personal sanitario 2030 adopta 
una definición amplia e inclusiva de personal 
de salud que abarca a todos los profesionales 
de los servicios de salud, de la salud pública 
y de los ámbitos conexos, así como a quienes 
trabajan en tareas de apoyo a estas actividades 
(39). Las recomendaciones de las directrices se 
refieren a todas las profesiones del sector de la 
salud formal y regulado (público y no estatal), 
así como a estudiantes que desean participar 
o ya participan en programas de capacitación 
en disciplinas relacionadas con la salud. En este 
grupo figuran profesionales de la salud (médicos, 
enfermeras y auxiliares de enfermería, parteras, 
clínicos con formación médica acelerada, 
farmacéuticos y auxiliares de farmacia, 
fisioterapeutas, dentistas, técnicos de laboratorio, 
agentes de salud comunitarios y especialistas 
en medicina tradicional y complementaria), 
así como directivos y trabajadores de apoyo 
(responsables de recursos humanos, directivos 
del sector de la salud, trabajadores del ámbito 
de la salud pública, epidemiólogos, ingenieros 
clínicos, profesores y formadores). Todos esos 
profesionales de la salud son un componente 
importante de los equipos integrados por el 
personal de salud de las zonas rurales a los que 
se refieren estas recomendaciones. No obstante, 
las repercusiones de estas recomendaciones y 
las consecuencias previstas y no previstas que 
puedan tener para cada profesión del sector de 
la salud y para el género de los profesionales de 
la salud deberían considerarse parte del proceso 
de formulación de políticas. 

2.1.2 Comunidades rurales y remotas: 
consideraciones geográficas y definiciones 
Al igual que las recomendaciones de 2010, 
las recomendaciones contenidas en estas 
directrices están dirigidas específicamente a 
zonas rurales, remotas o de difícil acceso, y no 
a todas las zonas subatendidas. En términos 
generales, la definición de «zona rural» y «zona 
urbana» tiene en cuenta los rasgos que distinguen 
a cada una de esas zonas en cada país, como el 
tamaño y densidad de la población, los criterios 
administrativos y las estructuras y características 
económicas (40). En estas recomendaciones nos 
hemos atenido a la definición de «zonas rurales» 
de la División de Población del Departamento de 
Asuntos Económicos y Sociales de las Naciones 
Unidas, que utiliza la dicotomía de la clasificación 
rural/urbano (1).
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El concepto de ruralidad va más allá de las 
realidades geográficas de los entornos rurales y 
remotos e incluye un conjunto claro de normas 
de comportamiento, visiones comunitarias de 
los roles sociales bien definidas y vinculadas a 
la tradición y a las prácticas religiosas, fuertes 
lazos de unión y de amistad, la concesión 
de un alto valor a la autosuficiencia y la 
independencia, y una lucha por la supervivencia 
a medida que se acelera el declive rural. (3, 41, 
42). Cada comunidad rural se enfrentará a esas 
realidades de forma diferente, lo que pone de 
manifiesto la necesidad de comprometerse 
con las comunidades locales para conocer 
sus preferencias a fin de garantizar que la 
planificación y la ejecución de las estrategias 
de intervención relativas al personal de salud 
se lleven a cabo de forma activa y eficaz y 
logren resultados óptimos. 

Si bien las directrices abarcan tanto a las 
poblaciones de las zonas rurales como a 
las de las zonas remotas, existen diferencias 
entre ellas que podrían influir en la elección 
de una intervención en lugar de otra. Las 
poblaciones de las zonas remotas suelen ser 
más pequeñas, estar más aisladas y dispersas, 
tienen menos influencia política y menos poder, 
y más desventajas socioeconómicas, lo que 
podría dar lugar a peores resultados sanitarios 
(43). Las poblaciones indígenas que viven en 
zonas remotas son un ejemplo concreto de 
poblaciones aisladas con necesidades de 
salud específicas. La escasez de personal de 
salud suele ser más acusada en las zonas 
remotas, que se caracterizan por una mayor 
rotación de personal y una tasa de retención 
más baja (43, 44), debido probablemente al 
aislamiento geográfico, las incompatibilidades 

socioculturales y las preferencias inhabituales 
de las comunidades. Las instancias normativas, 
los encargados de planificar la atención de 
salud, el personal de salud, los formadores 
y los responsables de la ejecución de las 
intervenciones deberán tener en cuenta esas 
características específicas (44).

2.1.3 Resultados de interés 
Se elaboró un marco para medir los resultados 
y las repercusiones de las recomendaciones 
de 2010. Para ello, se utilizó el modelo de 
evaluación de recursos-efectos directos-
resultados-repercusión. En estas directrices se 
utiliza un enfoque similar. Las recomendaciones 
que figuran en estas directrices se centran 
en los mismos efectos directos que las 
recomendaciones de 2010: captación, 
contratación y retención, a lo que se suma el 
desarrollo profesional del personal. 

En lo que respecta a los resultados, se hace 
hincapié en los indicadores de desempeño 
del personal de salud relacionados con 
la disponibilidad y la competencia, cuyo 
seguimiento puede llevarse a cabo mediante 
los indicadores de las Cuentas Nacionales del 
Personal de Salud (37), mientras que en el caso 
del desempeño de los sistemas de salud, la 
atención se centra en el acceso a los servicios 
y en la cobertura de estos, que puede seguirse 
mediante el índice de cobertura sanitaria 
universal, como se indica en el cuadro 2.1 
(véase el capítulo 4 para más información). La 
repercusión sigue reflejándose en la mejora 
de la prestación de servicios de salud que 
contribuye a mejorar la situación sanitaria en 
zonas rurales o remotas.
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Cuadro 2.1 Efectos directos y resultados de interés 

Efectos directos de interés Resultados de interés 

Desarrollo profesional del personal: formación 
y producción eficaces 
Captación: preferencias por el trabajo rural 
Contratación: contratación y dotación de 
personal eficaz 
Retención: permanencia del personal de 
salud en las zonas rurales y remotas durante 
periodos determinados 

Desempeño del personal: equipos 
multidisciplinarios aptos y competentes para 
prestar servicios de atención primaria de salud 
con arreglo a las prioridades nacionales y las 
necesidades locales de salud
Desempeño de los sistemas de salud: mejora 
del índice de cobertura sanitaria universal



2.2 Proceso de revisión de las 
directrices y su metodología
El Departamento de Personal de Salud de la 
OMS dirigió la revisión de estas directrices de 
conformidad con el proceso y los requisitos 
establecidos en el Manual para la elaboración 
de directrices de la OMS (45).

2.2.1 Entidades que han contribuido a la 
elaboración de las directrices 
Se estableció un grupo directivo de la OMS 
para gestionar el proceso de actualización. 
El Grupo directivo estaba integrado por 
representantes de las seis oficinas regionales 
de la OMS y del Departamento de Personal de 
Salud, el Departamento de Servicios de Salud 
Integrados y el Departamento de Gobernanza 
y Financiación de los Sistemas de Salud de la 
Sede. El Grupo directivo de la OMS designó a 
las entidades encargadas de contribuir a estas 
directrices, en particular, los equipos a cargo de 
obtener datos empíricos, los responsables de 
establecer la metodología utilizada, el Grupo de 
elaboración de directrices de la OMS y el Grupo 
de revisión externa. Además, el Grupo directivo 
de la OMS organizó las reuniones del Grupo de 
elaboración de directrices y redactó y finalizó el 
documento de las directrices. El Grupo directivo 
también contribuirá a gestionar las labores de 
difusión, ejecución y evaluación del impacto 
de las directrices. Los miembros del Grupo 
directivo de la OMS figuran en el cuadro A3.1 
(anexo C del sitio web).

El Grupo directivo estableció el Grupo de 
elaboración de directrices procurando 
garantizar una composición equilibrada en 
cuanto a género, región de procedencia y 
conocimientos especializados. El resultado fue 
un grupo integrado por 12 miembros, entre los 
que figura una combinación de representantes 
de instancias normativas, miembros del 
mundo académico, expertos técnicos y 
personal de salud de zonas rurales. El Grupo 
de elaboración de directrices evaluó los datos 
empíricos utilizados para fundamentar las 
recomendaciones, brindó su asesoramiento 
en lo relativo a la interpretación de dichos 
datos, y examinó las recomendaciones y 
la declaración de buenas prácticas a fin 

de alcanzar un consenso al respecto. Los 
miembros del Grupo de elaboración de 
directrices figuran en el cuadro A3.2 (anexo 
C del sitio web). Los miembros del Grupo de 
elaboración de directrices presentaron una 
declaración de conflicto de intereses, que se 
trató de conformidad con las políticas de la 
OMS. Los conflictos de intereses se exponen en 
el cuadro A3.4 (anexo C del sitio web). En ningún 
caso se consideró que los intereses declarados 
pudieran comprometer la participación de 
los miembros en el proceso de elaboración y 
revisión de las recomendaciones. 

El Grupo directivo también creó un Grupo de 
revisión externa procurando garantizar una 
composición equilibrada en cuanto a género, 
región de procedencia y conocimientos 
especializados. Se seleccionó a un total de 20 
expertos técnicos con un amplio acervo de 
conocimientos en materia de salud en zonas 
rurales y remotas, salud de las poblaciones 
indígenas, desarrollo económico y desarrollo 
local, personal de salud, de enfermería y de 
partería, fisioterapia y rehabilitación, género, 
equidad y derechos, y formulación de políticas, 
a fin de llevar a cabo un examen por homólogos 
de las directrices. El Grupo de revisión externa 
examinó el documento definitivo para detectar 
posibles errores materiales u omisiones en la 
información; formular observaciones sobre 
la claridad del lenguaje; aportar información 
sobre el alcance de las recomendaciones 
sobre políticas; detectar errores u omisiones 
en la información proporcionada; detectar 
problemas propios de cada contexto y ofrecer 
sus impresiones al respecto; y aportar su 
opinión sobre los problemas relacionados 
con el contexto y sus consecuencias para la 
aplicación de las recomendaciones. El Grupo 
de revisión externa no modificó ninguna de las 
recomendaciones formuladas por el Grupo de 
elaboración de directrices. Los miembros del 
Grupo de revisión externa figuran en el cuadro 
A3.3 (anexo C del sitio web). Los miembros del 
Grupo de revisión externa presentaron una 
declaración de conflicto de intereses, que 
se trató de conformidad con las políticas de 
la OMS. En ningún caso se consideró que los 
intereses declarados pudieran comprometer la 
participación de los miembros en el proceso de 
elaboración y revisión de las recomendaciones. 
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2.2.2 Fuentes de datos empíricos utilizadas 
en la elaboración de las directrices 
En la elaboración de estas directrices se 
utilizaron varias fuentes de datos empíricos, 
que incluían datos sobre los efectos de las 
intervenciones en el desarrollo, la captación, 
la contratación y la retención de personal de 
salud en zonas rurales y remotas. 

Al analizar los datos disponibles sobre los 
efectos de las intervenciones de interés, 
se revisaron los resultados de la revisión 
sistemática inicial de los datos empíricos 
(correspondientes al periodo comprendido 
entre 1995 y 2009) y los de la revisión 
sistemática actualizada (correspondientes al 
periodo comprendido entre 2010 y 2019). Juntas, 
ambas revisiones sistemáticas constituyeron 
la principal fuente de datos empíricos sobre 
los efectos (perjudiciales y beneficiosos) de 
cada intervención. La búsqueda electrónica 
inicial se realizó durante los meses de agosto 
y septiembre de 2009 en las bases de datos 
PubMed, Cochrane, Embase y LILACS. La 
búsqueda actualizada se llevó a cabo en la base 
de datos Cochrane de revisiones sistemáticas 
(Cochrane Database of Systematic Reviews), 
así como en PubMed, Embase, LILACS, Web 
of Science y Scopus. Esas búsquedas se 
realizaron inicialmente el 28 de junio de 2017, y 
posteriormente, el 21 de febrero de 2018 y el 4 
de noviembre de 2019. Además, se realizaron 
búsquedas en Google y Google Scholar para 
localizar informes gubernamentales y otras 
publicaciones no convencionales. La estrategia 
de búsqueda se completó con consultas en 
listas de referencias para identificar registros 
adicionales que pudieran resultar de interés. 
Los resultados finales de la búsqueda se 
exportaron a EndNote y un bibliotecario eliminó 
los registros repetidos.

El equipo encargado de la revisión incluyó 
artículos que hicieran referencia a los 
resultados y a los efectos que las intervenciones 
hubieran tenido en los resultados de interés 
en zonas rurales y remotas, incluida una 
descripción pormenorizada del diseño del 
estudio y de los métodos utilizados. No se 
excluyó ninguna profesión del sector de la 
salud, ningún país ni ningún idioma. Para 
cada pregunta de la metodología PICOS, el 

equipo encargado de la revisión sistemática 
elaboró un cuadro resumen que incluía la 
evidencia y la certidumbre de la evidencia 
utilizando la metodología GRADE (Clasificación 
de la valoración, elaboración y evaluación 
de las recomendaciones) (véase el anexo B 
del sitio web). El autor principal del equipo 
encargado de la revisión sistemática participó 
en las reuniones del Grupo de elaboración 
de directrices en calidad de observador, 
presentó un resumen de los datos empíricos 
y respondió a las preguntas formuladas 
por los miembros del Grupo de elaboración 
de directrices en relación con la revisión 
sistemática. Según el método GRADE, la 
certidumbre de la evidencia se clasifica en 
«alta», «moderada», «baja» y «muy baja» (46). 
El grado de certidumbre de la evidencia se 
asigna en función de los siguientes criterios: el 
diseño del estudio; factores que menoscaban 
la certidumbre de la evidencia (riesgo de 
sesgo, datos indirectos, incoherencias, 
imprecisiones, sesgo de publicación); y los 
factores que aumentan la certidumbre de la 
evidencia. En esos estudios se examinaron las 
intervenciones complejas y se encontraron 
diferentes grados de solapamiento entre los 
criterios correspondientes a cada categoría 
de intervención, por ejemplo, el caso de un 
centro de capacitación de personal de salud 
situado en una zona rural que se nutre de 
alumnos del entorno rural y utiliza un plan de 
estudios orientado al ejercicio de la profesión 
en zonas rurales. Los principales estudios 
tomaron esto en consideración, cada uno en 
distinta medida, con el fin de descartar efectos 
causados por otros factores. 

Datos empíricos sobre el uso de recursos, 
los valores, las preferencias, la viabilidad, la 
aceptabilidad y la equidad. Las conclusiones 
relativas a cuestiones relacionadas con los 
valores de las partes interesadas (incluidos 
los miembros de las comunidades rurales 
y remotas), la equidad, la aceptabilidad y 
la viabilidad se derivaron de dos fuentes 
principales. La primera fue una revisión 
sistemática (encargada por la OMS) de 
los valores, preferencias, viabilidad y 
aceptabilidad en relación con las políticas de 
contratación y retención de personal de salud 
en zonas desatendidas, que se llevó a cabo 
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para informar al Grupo de elaboración de 
directrices sobre cómo valoraban las partes 
interesadas esas políticas relativas al personal 
de salud (véase el anexo G.3 del sitio web). 
Dieciocho estudios cumplieron con los criterios 
de inclusión. En esos estudios se evaluaron las 
percepciones de aceptabilidad o viabilidad 
relativas a ocho de las intervenciones 
incluidas. En ningún estudio se señaló cuál 
era la valoración de las partes interesadas 
de los resultados de interés en materia de 
contratación y retención del personal de 
salud. La segunda fue una encuesta a las 
partes interesadas, elaborada por la OMS y 
administrada entre el 25 de septiembre de 2019 
y el 31 de diciembre de 2019, con el fin de evaluar 
la percepción de las partes interesadas en 
cuanto a la importancia relativa de los distintos 
resultados y sobre la viabilidad y el grado de 
aceptación de las intervenciones basadas 
en las recomendaciones de 2010. El grupo al 
que se destinó la encuesta estaba integrado 
por personas encargadas de la formulación 
de políticas o de la administración y gestión 
del personal de salud del medio rural. Podían 
ser los propios profesionales de la salud o 
representantes de las instancias decisorias 
designados por los gobiernos y las autoridades 
para administrar los servicios prestados por el 
personal de salud en zonas rurales y remotas. 
Prácticamente dos terceras partes de los 
encuestados vivían en comunidades rurales 
y remotas, lo que hizo posible incorporar a las 
evaluaciones el punto de vista de las personas 
pertenecientes a las comunidades rurales. La 
encuesta, que se administró de forma virtual, 
se distribuyó en los seis idiomas de la OMS 
a través de diferentes canales, entre ellos, la 
base de datos de expertos en salud rural de la 
Organización Mundial de Médicos de Familia, 
la comunidad virtual Información en Salud 
para Todos, la Red Mundial de Personal de 
Salud de la OMS, los sitios web de las oficinas 
regionales y del personal de salud de la OMS 
y los puntos de distribución de boletines. En el 
proceso participó un total de 336 encuestados 
de diferentes países de todas las regiones de 
la OMS. Puede obtenerse más información 
sobre la encuesta en el anexo G.4 del sitio web 
y en el estudio publicado (47).

2.3 Resultados 
2.3.1 Revisión sistemática de los resultados 
En la revisión sistemática original 
(correspondiente al periodo comprendido 
entre 1995 y 2009), se evaluaron 27 estudios. 
Los resultados de esos estudios se presentaron 
con arreglo a un marco para el seguimiento y 
la evaluación de las intervenciones destinadas 
a promover la retención (48). Ese marco 
propone cuatro dimensiones sobre las que 
diversas intervenciones basadas en políticas 
podrían ejercer un efecto directo: atractivo de 
las zonas rurales o remotas para estudiantes 
o profesionales de la salud; contratación 
y distribución; retención; y desempeño del 
personal o del sistema de salud (49). En las 
recomendaciones basadas en políticas de 
2010 se subrayó la necesidad de llevar a 
cabo estudios de investigación adicionales 
para subsanar las principales deficiencias 
en materia de investigación, y se presentó un 
programa de investigación a tal fin. 

La revisión actualizada de datos empíricos (que 
abarcó el periodo comprendido entre 2010 y 
2019) hoy incluye 106 estudios (50) (véase la 
figura 2.1). Los datos empíricos actualizados 
se refieren a muchas de las deficiencias 
en materia de investigación señaladas en 
2010, como la necesidad de estudiar un 
mayor número de profesiones del sector de 
la salud y la necesidad de intensificar las 
investigaciones en países de bajos ingresos. La 
revisión sistemática actualizada incluye datos 
empíricos procedentes de un espectro mucho 
más amplio de estas profesiones, así como 
un mayor número y una representación más 
amplia de países en los que se han realizado 
estudios de países individuales y estudios de 
grupos de países. Las evaluaciones se centraron 
en 39 estudios de países individuales y 11 
estudios de grupos de países, que englobaron 
a un total de más de 110 países. Los estudios de 
países individuales constituyen alrededor del 
90% del total de los datos de investigación. 
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Registros 
excluidos  
(n=14614)

Registros 
excluidos  
(n=4404)

Artículos 
de texto 

completos 
excluidos y 
razón de su 
exclusión 
(n=153)

El cuadro 2.2 presenta un desglose de los 
países sobre los que se han realizado estudios 
individuales y del número de estudios realizado 
de cada país. Alrededor de la mitad de los 
estudios individuales se llevaron a cabo en las 
Américas (el Canadá y los Estados Unidos) y en 
la región del Pacífico Occidental (Australia). 

Los datos empíricos extraídos de las revisiones 
sistemáticas abarcan actualmente más de 30 
profesiones del sector de la salud, frente a solo 
nueve profesiones en 2010. Estas se exponen en 
el cuadro 2.3. 
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datos  
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Registros tras eliminar citas 
duplicadas y seleccionar 

títulos y resúmenes  
(n=180)

Registros tras eliminar citas 
duplicadas  

(n=4761)

Registros cribados  
(n=4761)

Número de artículos de 
texto completos analizados 
para decidir su elegibilidad  

(n=180)

Estudios incluidos  
en la revisión  

(n=27)

Registros 
adicionales 

identificados 
mediante 

otras fuentes  
(n=48)
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adicionales 
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Figura 2.1 Diagrama PRISMA: revisión sistemática original (izquierda)  
y revisión sistemática actualizada (derecha) 

1995–2009 2010–2019

Fuente: Diagramas 
de flujo adaptados 
de la declaración 
PRISMA (51).
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Cuadro 2.2 Distribución geográfica de los estudios de países individuales incluidos en las 
revisiones sistemáticas originales y actualizadas por región de la OMS 

Región de 
África 

Región de las 
Américas 

Región de Asia 
Sudoriental 

Región de 
Europa 

Región del 
Mediterráneo 
Oriental 

Región del 
Pacífico 
Occidental 

18% 35% 9% 6% 2% 30%

Sudáfrica 5 EE.UU. 25 Tailandia 4 Noruega 3 Pakistán 2 Australia 32

Ghana 4 Canadá 17 India 3 Reino Unido 2 Afganistán 1 China 4

Malí 2 Brasil 5 Bangladesh 3 Francia 1 Filipinas 2

Uganda 2 Ecuador 1 Indonesia 1 Alemania 1 Camboya 1

Tanzanía 2 Chile 1 Nepal 1 España 1 Japón 1

Zambia 2 Israel 1 Islas 
Marshall 

1

Burkina Faso 1 Nueva 
Zelandia

1

RDC 1

Kenya 1

Liberia 1

Malawi 1

Mozambique 1

Níger 1

Swazilandia 1

Cuadro 2.3 Profesiones del sector de la salud representadas en los estudios incluidos en las 
revisiones sistemáticas 

Médicos Profesionales de 
enfermería 

Farmacéuticos Agentes de salud 
comunitarios

Cirujanos 
Anestesistas 
Hospitalistas
Dentistas
Terapeutas dentales 
Psiquiatras clínicos
Auxiliar médico 
Personal académico 
rural 

Enfermera de atención 
directa 
Auxiliares de 
enfermería
Ayudantes de 
enfermería
Auxiliares clínicos 
Supervisores clínicos
Fisioterapeutas 
Optometristas 
Personal de partería 

Audiólogos 
Ergoterapeuta
Dietistas 
Logopedas
Podólogos
Paramédicos, personal 
de respuesta ante 
emergencias 
Profesionales de la 
atención neonatal

Distribuidores de 
medicamentos 
Responsables 
del control de 
enfermedades 
Responsables 
del control de la 
tuberculosis
Técnicos de laboratorio 
Tecnólogos de la salud 
Especialistas en 
medicina tradicional 
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En 2010, el 72% de los estudios incluidos en la 
revisión sistemática se referían a profesionales 
médicos, mientras que, en esta nueva 
recopilación de datos, poco más de la mitad 
de los estudios se centran en los médicos. En 
la figura 2.2 aparece la distribución de las 
diferentes profesiones del personal de salud.

Más del 70% de los estudios incluidos procedían 
de países de ingresos altos; los estudios de 
las regiones de las Américas y del Pacífico 
Occidental fueron los más frecuentes. En el 
cuadro 2.2 figura la distribución geográfica de 
los estudios de un solo país. 

Figura 2.2 Estudios sobre distintas profesiones del sector de la salud

A partir de las 
revisiones de los 
datos empíricos, las 
siguientes profesiones 
se clasificaron como 
profesiones del sector 
de la salud afines:

Audiólogos

Psicólogos clínicos 

Científicos de la salud 

Expertos en imagen 
médica 

Nutricionistas 
y dietistas 

Ergoterapeutas 

Optometristas 

Podólogos 

Logopedas 

6%

2%

9%

2%

8%

2%

3%

52%

2%

14%

1 2

3

4

5

6
7

8

9

10

1 Parteras

6 Farmacéuticos

2 Profesionales de la 
salud afines

7  Auxiliares médicos

3 Agentes de salud 
comunitarios

8 Otros

4 Dentistas

9 Médicos

5 Funcionarios de 
salud

10 Enfermeras
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2.3.2 Resultados de la encuesta de 
percepción de las partes interesadas 
En total, 336 participantes de las seis regiones 
de la OMS cumplimentaron la encuesta entre 
septiembre y diciembre de 2019. En general, los 
encuestados estimaron que las intervenciones 
eran aceptables. Los niveles de aceptabilidad 
fueron superiores a las calificaciones de 
viabilidad en todas las intervenciones. Puede 
encontrarse más información en el capítulo 3. 

2.4 Formulación de las 
recomendaciones 
El Grupo de elaboración de directrices evaluó 
la totalidad de los estudios recopilados para 
formular las recomendaciones. La evaluación 
incluyó los resultados combinados de las dos 
revisiones sistemáticas de los datos empíricos 
y una revisión sistemática de los valores, la 
viabilidad y la aceptabilidad, y de la encuesta 
de las partes interesadas sobre los valores, 
la aceptabilidad y la viabilidad. El Grupo 
directivo de la OMS supervisó y completó la 
elaboración de la síntesis de los cuadros de 
conclusiones y de los resúmenes de los datos 
narrativos obtenidos en colaboración con el 
Grupo de síntesis de la evidencia utilizando el 
marco para la toma de decisiones basado en 
la evidencia del método GRADE. Ello se utilizó 
para orientar las deliberaciones sobre cada 
recomendación, analizando los datos empíricos 
disponibles acerca de los efectos beneficiosos 
y perjudiciales, la certidumbre de la evidencia, 
los valores y preferencias, la relación entre 
los efectos beneficiosos y los perjudiciales, el 
costo, la relación costo-eficacia, el efecto sobre 
la equidad, la viabilidad y la aceptabilidad. 
Cuando fue necesario, se consideraron los 
contextos, las poblaciones y otros grupos. En 
cada una de las recomendaciones, el Grupo 
de elaboración de directrices examinó distintas 
consideraciones relativas a la ejecución, el 
seguimiento y la evaluación, así como a las 
deficiencias en la investigación. En resumen, las 
recomendaciones reflejan los datos empíricos 
y la opinión de los expertos sobre los efectos.

Se convocaron dos reuniones del Grupo de 
elaboración de directrices para examinar las 
recomendaciones. La primera fue una reunión 

presencial celebrada del 25 al 27 de febrero de 
2020, mientras que la segunda fue una reunión 
virtual celebrada el 6 de abril de 2020. Si bien 
las preguntas de la metodología PICOS no 
experimentaron cambios, las recomendaciones 
se elaboraron sin tener en cuenta las 
recomendaciones de 2010 para evitar que estas 
ejercieran una influencia no deseada en el 
proceso, en especial en cuanto a su solidez, así 
como para permitir al Grupo de elaboración de 
directrices realizar una evaluación independiente 
del cúmulo de datos empíricos. 

En sus deliberaciones, el Grupo de elaboración 
de directrices adoptó una serie de decisiones 
sobre la dirección de los efectos y la solidez de 
las recomendaciones mediante un proceso 
consensuado en virtud del cual cada decisión 
debía estar apoyada por un 70% o más de los 
participantes. Ninguno de los miembros del Grupo 
se opuso a las recomendaciones. En la mayoría 
de los casos, las recomendaciones sólidas 
pueden plasmarse en políticas, mientras que las 
recomendaciones de solidez limitada plantean 
la necesidad de considerar los factores que 
intervienen en la ejecución, con la participación 
de las partes interesadas pertinentes. 

A pesar del método utilizado para formular las 
recomendaciones, que no hacía referencia 
explícita a las realizadas en 2010, y la existencia 
de un caudal de datos empíricos mucho mayor, 
las recomendaciones fueron, en gran medida, 
similares a las formuladas en 2010. Una diferencia 
importante radica en que la recomendación 
acerca de la necesidad de garantizar un 
entorno de trabajo adecuado, seguro y propicio 
se dividió en dos recomendaciones diferentes: 
una relativa a la seguridad del lugar de trabajo 
y otra relacionada con el trabajo decente y la 
necesidad de garantizar unas condiciones de 
trabajo propicias. Otro elemento importante 
que se añadió a ese examen fue la introducción 
de una recomendación de buenas prácticas 
que pone de manifiesto la importancia 
de combinar las intervenciones y adoptar 
un enfoque holístico de cara al desarrollo, 
captación, contratación y retención de personal 
de salud en zonas rurales. 
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2.5 Formulación de una 
declaración de buenas prácticas 
en materia de directrices 
Las declaraciones de buenas prácticas 
constituyen los principios generales de las 
recomendaciones de estas directrices. Una 
declaración de buenas prácticas es una 
recomendación fundamental de las directrices, 
si bien no se presta a las calificaciones habituales 
del proceso de determinación de la certidumbre 
de la evidencia (52). El Grupo de elaboración 
de directrices consideró y examinó la lista de 
comprobación de los criterios formulados por 
el Grupo de trabajo GRADE (véase el anexo E del 
sitio web) antes de elaborar la declaración de 
buenas prácticas (expuesta en la sección 3). 
Los datos empíricos sobre la formulación de 
un conjunto de intervenciones interconectadas 
adecuadas para cada contexto no permitieron 
aplicar las calificaciones habituales del 
proceso de determinación de la certidumbre 
de la evidencia, principalmente debido a la 
importancia del contexto local y al gran número 
de conjuntos de intervenciones que podían 
utilizarse. Se determinó que la declaración 
de buenas prácticas propuesta era clara, 
fácilmente aplicable y necesaria; además, 
tenía consecuencias positivas importantes y 
había una justificación clara y explícita que 
conectaba los datos empíricos indirectos. 

Por otro lado, existe un consenso cada 
vez mayor acerca del hecho de que las 
políticas multifacéticas e intersectoriales son 
importantes para la formulación de políticas 
relativas al personal de salud y la planificación 
conexa. Las Recomendaciones mundiales de 
política de 2010 incentivaron la agrupación de 
estrategias, y existe un número de datos cada 
vez mayor que demuestra el efecto sinérgico 
de las intervenciones combinadas (53, 54). 
Además, la Estrategia mundial de la OMS sobre 
servicios de salud integrados y centrados en 
las personas, la Declaración de Astaná sobre la 
Atención Primaria de Salud (2018) y los objetivos 
de la Estrategia mundial de recursos humanos 
para la salud: personal sanitario 2030 (39) 
ponen de manifiesto la importancia de adoptar 
un enfoque concertado y multidimensional 
para mejorar la cobertura de los servicios de 

salud. Dos revisiones sistemáticas, una sobre 
la eficacia de las estrategias encaminadas 
a mejorar la aplicación de intervenciones 
complejas en el ámbito de la atención primaria 
de salud (55) y otra sobre la mejora del ejercicio 
profesional del personal de salud en países de 
ingresos bajos y medianos (56) proporcionan 
información sobre el uso de intervenciones 
múltiples frente a intervenciones aisladas. 
Ambas revisiones ponen de manifiesto que las 
estrategias multifacéticas, en comparación 
con las individuales, tienen un efecto muy 
positivo en los resultados. 

El principio de políticas multifacéticas, o 
«combinadas», aparece con frecuencia en 
la bibliografía. En la revisión sistemática 
se encontraron 24 estudios que evaluaban 
conjuntos de intervenciones. Había otros 
estudios donde se aplicaron parejas de 
intervenciones. Por ejemplo, un estudio realizado 
en Francia reveló que las zonas rurales donde 
había equipos de atención primaria de salud 
(prácticas grupales multiprofesionales) que 
recibían incentivos económicos y trabajaban en 
entornos favorables contaban con 3,5 médicos 
de familia más por cada 100 000 habitantes 
que las zonas que carecían de ello (57). En 
Australia, los estudiantes en quienes concurrían 
simultáneamente la circunstancia de vivir en el 
medio rural y asistir a un centro de capacitación 
clínica rural, y haber firmado un acuerdo de 
servicio obligatorio tenían una posibilidad 3,5 
veces mayor de ejercer la profesión en una 
zona rural que los estudiantes en quienes 
concurría solo una de esas circunstancias (58) 
(en el anexo H del sitio web puede encontrarse 
información complementaria al respecto).

2.6 Principios rectores para 
la formulación de políticas 
destinadas a mejorar el acceso 
al personal de salud en las zonas 
rurales y remotas 
En esta sección se exponen un conjunto 
de principios interconectados y de temas 
generales que deberían constituir la base 
de los esfuerzos encaminados a favorecer el 
desarrollo profesional del personal de salud de 
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las zonas rurales, mejorar el atractivo de estas 
para los profesionales de la salud, aumentar su 
contratación y permanencia en zonas rurales y 
remotas, y mejorar el acceso de las poblaciones 
de las zonas rurales y de difícil acceso a la 
atención de salud. Los compromisos con las 
medidas expuestas en esta sección constituyen 
la base de una aplicación satisfactoria de las 
recomendaciones. 

2.6.1 Desarrollo sostenible, cobertura 
sanitaria universal, atención primaria de 
salud y trabajo decente 
En la Declaración de Astaná sobre Atención 
Primaria de Salud: Desde Alma-Ata hacia la 
cobertura sanitaria universal y los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible, los Estados Miembros se 
comprometieron con el desarrollo profesional 
del personal de salud. Ese compromiso es muy 
beneficioso para las comunidades rurales, 
remotas y desfavorecidas, ya que la atención 
primaria de salud se centra en los servicios 
basados en la comunidad y permite el acceso 
a esas comunidades mediante un enfoque 
inclusivo. La materialización de ese compromiso 
requiere la aplicación de los principios que rigen 
el trabajo decente, expresados en una serie de 
resoluciones y acuerdos internacionales, entre 
estos, el artículo 23 de la Declaración Universal 
de los Derechos Humanos (1948), la Cumbre 
Mundial sobre Desarrollo Social (1995), la serie 
de sesiones de alto nivel del Consejo Económico 
y Social de las Naciones Unidas (2006), el 
Segundo Decenio de las Naciones Unidas para 
la Erradicación de la Pobreza (2008–2017) y la 
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible. No 
se trata solo de crear puestos de trabajo en el 
sector de la salud en las zonas rurales, sino de 
crear puestos de trabajo decentes en el ámbito 
de la salud. Es fundamental que el personal de 
salud reciba una remuneración adecuada en 
los plazos establecidos, en especial en las zonas 
rurales y remotas. Los gobiernos también deben 
velar por que se realicen suficientes inversiones 
a largo plazo en la formación y capacitación, 
contratación, motivación y retención del 
personal de atención primaria de salud en las 
zonas rurales y remotas (59). Los profesionales 
de la salud que dispongan de un amplio acervo 
de conocimientos y competencias clínicas y 
trabajen juntos en equipos multidisciplinarios 
bien cohesionados deben prestar servicios 
integrales de atención primaria de salud a nivel 
local (60).

Para mejorar el acceso a personal de salud 
en zonas rurales y remotas es preciso aplicar 
un enfoque coordinado, basado en la 
colaboración. Ello significa que hacen falta 
intervenciones multisectoriales y multifacéticas 
que permitan potenciar al máximo los efectos 
alcanzados en las comunidades rurales, entre 
los que cabe destacar los siguientes: 

• el compromiso de la comunidad y la 
participación de las partes interesadas 
pertinentes a lo largo de todo el proceso, a 
fin de garantizar la eficacia de los sistemas 
orientados a la atención primaria de salud;

• el diseño sostenible de los sistemas y los 
servicios de salud teniendo en cuenta las 
preferencias y los valores de las partes 
interesadas, y la aceptabilidad y viabilidad 
de las recomendaciones;

• la creación, en las zonas rurales, de equipos 
multidisciplinarios de trabajadores sociales 
y sanitarios capacitados para desempeñar 
las funciones que les corresponden y apoyan 
la colaboración intersectorial;

• la consideración de factores sociodemográficos 
como el género, la edad, la clase social, el grupo 
étnico, la situación migratoria, el estado civil, 
el idioma, la orientación sexual, la existencia o 
no de discapacidad y la religión, que podrían 
influir en la aceptabilidad y la viabilidad de 
los servicios, y condicionar la contratación y 
retención de personal de salud;

• la adopción de un enfoque pangubernamental 
que promueva la colaboración multisectorial 
a todos los niveles en materia de planificación, 
puesta en marcha y estrategias de seguimiento.

La Comisión de Alto Nivel sobre el Empleo en el 
Ámbito de la Salud y el Crecimiento Económico 
de las Naciones Unidas puso de manifiesto 
el potencial del sector de la salud para crear 
oportunidades de empleo y potenciar el 
desarrollo económico (61, 62). Las inversiones en 
el desarrollo profesional del personal de salud 
de las zonas rurales tienen efectos positivos en 
la consecución de los ODS. Los empleos dignos 
que se creen (en el sector de la salud y en 
otros sectores) gracias a la puesta en práctica 
de las recomendaciones contenidas en estas 
directrices ayudarán a reducir la pobreza rural 
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(ODS 1) y permitirán alcanzar el objetivo de crear 
trabajo decente y crecimiento económico (ODS 
8). También contribuirán a asegurar la salud y el 
bienestar de la población de las zonas rurales, 
que disfrutarán de mayor acceso al personal de 
salud, al tiempo que se crean sistemas de salud 
resilientes y se prepara a las comunidades para 
un manejo eficaz de posibles brotes epidémicos 
(ODS 3). Las inversiones en educación en 
las zonas rurales mejorarán la calidad de la 
enseñanza y contribuirán al empoderamiento, 
especialmente de las mujeres y los jóvenes 
(ODS 4 y ODS 5). Las consecuencias en lo que 
atañe al género de esos resultados son diversas, 
y abarcan desde beneficios para la salud y la 
educación hasta oportunidades de empleo. 

2.6.2 Género, equidad y derechos 
El principio de equidad tiene por objeto eliminar 
diferencias evitables, injustas o remediables 
entre grupos humanos, en particular las 
diferencias entre las poblaciones urbanas, 
rurales y remotas. Ello implica velar por la 
equidad en ámbitos como el género, el 
origen étnico y otras esferas de marginación 
relacionadas con el contexto local. Las políticas 
deben formularse de manera que reflejen la 
equidad y el respeto por los derechos humanos 
de los distintos grupos. A fin de asegurar la 
protección de la salud como derecho humano, 
con independencia del lugar en el que se viva, 
las autoridades nacionales de todos los niveles 
deben adoptar el principio de equidad a la 
hora de atajar las deficiencias en materia de 
cobertura sanitaria y acceso a los servicios de 
salud a las que se enfrentan las poblaciones 
de las zonas rurales, remotas o de difícil 
acceso. Ese principio exige priorizar la mejora 
del acceso a la atención de salud en zonas 
rurales a fin de garantizar la cobertura sanitaria 
universal reduciendo las desigualdades en la 
distribución geográfica del personal de salud. 
Todos los esfuerzos necesarios desplegados 
para adoptar estrategias eficaces de retención 
con los recursos disponibles han de centrarse 
en la eliminación de toda diferencia evitable o 
remediable en el acceso a la atención de salud. 

Las comunidades rurales y remotas tienen 
derecho a beneficiarse de las prestaciones 
necesarias para el desarrollo del capital 
humano, especialmente en lo que respecta 
a la salud y la educación. La promoción de 
la educación del personal de salud ofrece la 

posibilidad de integrar a las mujeres y las niñas 
en los procesos de formación y empleo en 
ciencias, tecnología, ingeniería y matemáticas, 
y de corregir, de ese modo, algunas de 
las desigualdades sociales en materia de 
oportunidades. Cuando se practica con un 
afán inclusivo, la capacitación del personal de 
salud puede ofrecer oportunidades a algunas 
de las personas que han quedado rezagadas, 
especialmente cuando dicha capacitación 
se conjuga con oportunidades de acceso al 
mercado de trabajo. La Comisión de Alto Nivel 
del Secretario General de las Naciones Unidas 
sobre el Empleo en el Ámbito de la Salud y el 
Crecimiento Económico, determinó que las 
inversiones en el personal de salud y social 
ejercen un potente efecto multiplicador en el 
crecimiento económico (62). Alrededor del 70% 
del personal de salud mundial está integrado 
por mujeres (63). Así pues, las dinámicas de 
género desempeñan un papel importante 
en el sector de la salud, en particular, en 
ámbitos como los cuidados no remunerados, 
la remuneración, la parcialidad y el acoso en el 
lugar de trabajo, las opciones profesionales y la 
promoción profesional (63). El género también 
influye en la disponibilidad y aceptabilidad 
del personal de salud en las comunidades 
rurales. Se requiere un mayor número de 
estudios científicos sobre los resultados de las 
trabajadoras de la salud que ejercen distintas 
profesiones de la salud en las comunidades 
rurales (64-66). 

Todas las políticas que afectan a este personal, 
incluidas las destinadas a desarrollar, captar, 
contratar y retener a los profesionales de la salud 
en las zonas rurales y remotas, deberían incluir 
a las mujeres en la adopción de decisiones y 
aplicar una perspectiva de género. Si bien es 
preciso incorporar la perspectiva de género, 
existen ámbitos concretos en los que podría 
ser importante un análisis en la materia, como 
por ejemplo en la promoción de entornos de 
trabajo seguros y sin riesgos que garanticen la 
protección frente a cualquier tipo de violencia 
y acoso, en consonancia con la meta 5.2 
(eliminar todas las formas de violencia contra 
las mujeres y las niñas en los ámbitos público 
y privado) y la meta 8.8 de los ODS (proteger 
los derechos laborales y promover un entorno 
de trabajo seguro y sin riesgos para todos los 
trabajadores) (67). Apoyar medidas como la 
flexibilidad del horario de trabajo, la creación 
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de oportunidades de empleo a tiempo parcial, 
y la promoción de condiciones laborales que 
permitan conciliar el trabajo con la vida familiar 
mejora la retención. Todos los trabajadores 
deben tener derecho a un trabajo decente 
y seguro, con independencia de su género, 
edad, clase social, grupo étnico, situación 
migratoria, estado civil, idioma, orientación 
sexual, condición de discapacidad y situación 
sociodemográfica. La formulación de políticas 
relacionadas con el personal de salud de las 
zonas rurales y remotas debería incluir a las 
mujeres, tener en cuenta el género y, en la 
medida de lo posible, utilizar las profesiones 
de la salud como catalizador de políticas que 
transformen las relaciones de género. 

2.6.3 Armonización con el plan nacional de 
salud 
Las políticas de desarrollo profesional, 
captación, contratación y retención del 
personal de salud de las zonas rurales deberían 
estar integradas en un plan nacional de salud 
debidamente presupuestado y validado. 
Un plan nacional de salud proporciona 
el marco para que todos los asociados 
se responsabilicen de obtener resultados 
tangibles y mensurables; es el núcleo del 
desarrollo del sector de la salud que cada país 
debe dirigir y asumir, y es en todo coherente 
con las prioridades y capacidades nacionales. 
Un plan nacional sobre el personal de salud, 
que forme parte integrante del plan nacional 
de salud, permite proyectar el número y el tipo 
de profesionales de la salud que se necesitarán 
en el futuro, las políticas y estrategias para 
aumentar la disponibilidad de este personal, 
las estrategias para retenerlo y motivarlo, y el 
costo de ejecución de todas las intervenciones 
(8). Ese será uno de los indicadores utilizados 
para hacer el seguimiento de la adopción de 
las recomendaciones en cada país. 

2.6.4 Conocer al personal de salud 
Tener un buen conocimiento del personal de 
salud (niveles de distribución, características 
demográficas, región geográfica, sector, 
especialidad y alcance de sus funciones) es 
fundamental para mejorar el acceso a él en 
las zonas rurales y remotas. Preferiblemente, el 
primer paso para articular un plan de desarrollo 
profesional, captación, contratación y retención 
del personal en las zonas rurales es realizar un 
análisis exhaustivo de la situación, así como un 
análisis del mercado de trabajo del sector de 

la salud a fin de detectar posibles desajustes 
entre las necesidades, la demanda y la oferta, 
y determinar el grado de equidad existente en 
la distribución de los profesionales de la salud. 

Los datos locales, junto con los indicadores 
relativos al personal de salud recogidos en 
las Cuentas Nacionales del Personal de Salud 
(37), serán de utilidad para recopilar datos 
secundarios que puedan facilitar un análisis 
y un seguimiento rápidos. A fin de garantizar 
la eficacia de la combinación de políticas 
seleccionadas, podría ser necesario llevar a 
cabo estudios primarios complementarios 
(como experimentos de elección discreta u 
otros estudios cualitativos), en particular, un 
análisis de los factores que hacen que un 
trabajador de la salud decida trasladarse a 
una zona remota o rural o marcharse de ella, 
así como determinar y ponderar los factores 
que influyen en esas decisiones. Es importante 
evaluar el peso que tiene el género y su posible 
influencia en las decisiones adoptadas por el 
personal de salud. 

Los factores conocidos relacionados con 
la decisión de los profesionales de la salud 
de trasladarse a una zona remota o rural, 
permanecer en ella o abandonarla son muy 
amplios y abarcan las esferas laboral, personal 
y familiar. La figura 2.3 ilustra los factores más 
conocidos que influyen en la decisión de un 
trabajador de la salud de trasladarse a una 
zona rural, permanecer en ella o abandonarla. 

Además de comprender las necesidades del 
personal de salud, los planes de desarrollo 
profesional de los trabajadores de la salud 
de las zonas rurales deben garantizar que el 
personal de atención primaria de salud trabaje 
en equipos multidisciplinarios eficaces y 
coordinados que dispongan de las habilidades 
y competencias necesarias para responder a 
la mayoría de las necesidades de salud de las 
poblaciones rurales a las que prestan servicio. 
Los equipos de atención primaria de salud 
pueden incluir administradores de atención 
de salud, agentes de salud comunitaria, 
dentistas, médicos generales y de familia, 
foniatras, personal de partería y enfermería, 
enfermeras de atención directa, nutricionistas, 
ergoterapeutas, farmacéuticos, asistentes 
clínicos, fisioterapeutas, logopedas y personal 
de apoyo, entre otras profesiones de la salud 
importantes y pertinentes en ese contexto.
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Figura 2.3 Factores que influyen en la decisión de trasladarse a una zona rural o remotas, 
permanecer en ella o abandonarla

Decisión de 
trasladarse a 

una zona rural, 
permanecer en ella 

o abandonarla

Personal

Aspectos  
económicos

Aspectos familiares  
y comunitarios

Condiciones de  
vida y trabajo

Contrato o servicio 
obligatorio

Aspectos profesionales y 
relacionados con la formación

Aspectos personales 
Procedencia de una zona 
rural, vínculos familiares, 
valores, altruismo, etapa 
del ciclo profesional

Servicio obligatorio 
Obligación o no de ejercer 
sus funciones en esas zonas

Aspectos económicos 
Prestaciones, subsidios, 
salario, sistemas de pago

Aspectos profesionales 
y relacionados con la 
formación  
Formación y experiencia 
en el medio rural, acceso 
a formación continua; 
supervisión; cursos o talleres 
de perfeccionamiento; 
puestos de categoría 
superior en zonas rurales.

Condiciones de trabajo y de vida 
Infraestructura, entorno 
laboral, seguridad, acceso 
a la tecnología o a los 
medicamentos, condiciones 
de alojamiento, disponibilidad 
de supervisión de apoyo, carga 
de trabajo, estrés

Aspectos familiares 
y comunitarios 
Posibilidad de escolarizar 
a los hijos y de que el 
cónyuge encuentre un 
empleo; espíritu comunitario; 
existencia de instituciones 
comunitarias; posición en la 
comunidad, reconocimiento 
de su labor

Fuente: 
Adaptado de las 
recomendaciones 
mundiales de 
política de 2010 (8).
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2.6.5 Fortalecimiento de los recursos 
humanos para la gestión del sector de la salud 
La capacidad de gestionar con eficiencia el 
personal de salud es un requisito básico para 
la correcta ejecución de las estrategias de 
retención. Existen datos que indican que podría 
ser necesario establecer una unidad central de 
recursos humanos para la salud a fin de coordinar 
satisfactoriamente los esfuerzos necesarios para 
elaborar una estrategia de retención en las zonas 
rurales (68). El fortalecimiento de la capacidad de 
gestión de los recursos humanos para la salud 
mediante componentes como la planificación del 
personal, la gestión eficaz de la información sobre 
el personal de salud, las prácticas de captación 
y contratación, las condiciones de trabajo y la 
gestión del desempeño podrían multiplicar los 
logros de las estrategias de retención. Ello, a su 
vez, puede mejorar los resultados sanitarios de la 
población rural. 

En la Estrategia mundial de recursos humanos 
para la salud: personal sanitario 2030 se señala 
que todos los países deben crear una unidad o 
departamento de recursos humanos para la 
salud dependiente del ministerio de salud (39). 
Esa unidad deberá estar dotada de medios y 
tener competencias en materia de financiación, 

encargarse de las políticas, la planificación, la 
gobernanza, la gestión de datos y la elaboración 
de informes relacionados con los recursos 
humanos para la salud, y rendir cuentas al 
respecto oportunamente. Los países en los que 
la gestión de los recursos humanos para la salud 
presenta deficiencias corren el riesgo de ver 
fracasar la ejecución de sus intervenciones. A 
nivel central, el fortalecimiento de la capacidad 
de supervisión y organización es importante 
para garantizar la continuidad en la ejecución 
de las estrategias. Ello contribuye a fortalecer 
los compromisos adquiridos, aun cuando se 
produzcan cambios en la Administración o 
en el gobierno. Los responsables de recursos 
humanos y las instancias normativas deben 
trabajar con las partes interesadas para conocer 
sus preocupaciones e intereses y negociar 
soluciones intermedias fundamentales para la 
formulación de estrategias para la retención de 
unos recursos humanos viables y sostenibles. 
Las inversiones en programas de promoción 
profesional (formación, acompañamiento 
experto, mentoría y apoyo profesional) y de 
desarrollo de las capacidades de liderazgo del 
personal de salud y de los gestores del ámbito 
de la salud serán beneficiosas a todos los niveles, 
especialmente a nivel local. (recuadro 2.1).
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Recuadro 2.1 Elementos que debe tener  
un sistema eficaz de gestión del personal 
de salud

Las principales funciones de un sistema de 
gestión eficaz de los recursos humanos son: 

• Personal: desarrollo del personal, 
planificación (incluidas las normas 
de dotación del personal), captación, 
contratación y distribución; 

• Condiciones y entorno laboral: relaciones 
entre los empleados, seguridad en el lugar 
de trabajo, satisfacción con el empleo y 
promoción profesional;

• Información sobre los recursos humanos: 
datos e información para la planificación 
y la adopción de decisiones;

• Gestión del desempeño: evaluación del 
desempeño, supervisión y productividad. 

Un sistema eficaz de gestión de recursos 
humanos se caracteriza por contar con 
gestores de recursos humanos preparados, 
profesionales y competentes, capaces de 
desempeñar las funciones de recursos 
humanos que se exponen a continuación. 

• Planificación del personal. Dirigir y apoyar 
procesos de planificación eficaz del personal 
de salud basados en información sólida 
sobre los recursos humanos; promover la 
adopción de decisiones fundamentadas en 
datos; vincular los perfiles y las categorías 
del personal con los que se necesitan para 
alcanzar los objetivos estratégicos en la 
esfera de la salud (por ejemplo, decidir sobre 
aspectos como la delegación de funciones, 
la redefinición de perfiles, la redistribución, 
los incentivos, y las ayudas); armonizar las 
necesidades del personal de salud con los 
planes estratégicos de recursos humanos; 
contribuir a los procesos de planificación 
estratégica encaminados a mejorar la 
situación general del personal; promover 
prácticas adecuadas de cálculo de costos, 
de modo que las proyecciones relativas 
al personal se puedan presupuestar 
correctamente.

• Prácticas de captación, contratación y 
distribución de personal de salud. Los 
gestores deben utilizar sus conocimientos 

sobre prácticas eficaces en ámbitos como 
la captación y selección, orientación, 
distribución, desarrollo y retención del 
personal, para promover cambios 
positivos en el sistema. Deben hacerlo 
trabajando mancomunadamente con los 
planificadores de políticas para detectar los 
obstáculos que impiden que la captación, 
contratación, distribución y retención del 
personal sean eficaces. Deberán velar por 
que los procedimientos y criterios aplicados 
a las designaciones, distribución y traslados 
sean justos y transparentes. 

• Condiciones de trabajo y entorno laboral. 
Promover y supervisar prácticas que 
contribuyan a un entorno laboral que 
repercuta positivamente en el grado de 
satisfacción profesional, como la mejora 
de las relaciones entre los empleados, 
la seguridad del lugar de trabajo y la 
promoción profesional.

• Información sobre el personal de salud. 
Integrar la información y las fuentes de datos 
para garantizar la oportuna disponibilidad 
de los datos fiables necesarios, con el nivel 
de detalle requerido, para la planificación, 
la formación, la evaluación y el respaldo 
del personal de salud; informar sobre el 
conjunto básico de datos sobre el personal 
y ejecutar progresivamente las Cuentas 
Nacionales del Personal de Salud; y velar por 
que la información recopilada y analizada 
esté fundamentada en datos demográficos 
como los relativos al género y la edad para 
que constituyan la base de la política de 
recursos humanos para la salud. 

• Gestión del desempeño, liderazgo y 
desarrollo del personal. Asegurarse de que 
en el sistema de salud funcione un sistema 
eficaz de evaluación del desempeño; dirigir 
y promover intervenciones sistémicas 
para aumentar la productividad; utilizar los 
conocimientos actualizados sobre enfoques 
de liderazgo y gestión para promover 
prácticas adecuadas; evaluar la situación 
respecto del liderazgo y la gestión en el 
sistema y organizar o promover programas 
para mejorarlos si fuera necesario; en 
general, asegurarse de que el personal 
de salud cuenta con los medios y las 
competencias necesarias para realizar el 
trabajo que se le exige.

Fuente: Recomendaciones mundiales de políticas 2010 (8).
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2.6.6 Responsabilidad social en la 
capacitación del personal de salud 
La responsabilidad social de los centros de 
formación para el personal de salud se define 
como «la obligación de orientar sus actividades 
de formación, investigación y servicios hacia la 
solución de los problemas prioritarios de salud 
de la comunidad, la región o la nación a la que 
tienen el mandato de prestar sus servicios. 
Los problemas de salud prioritarios deben 
definirse de forma conjunta por los gobiernos, 
las organizaciones de la esfera de la salud, los 
profesionales de la salud y la población» (69). 
Por consiguiente, las instituciones y centros 
formativos tienen la obligación de adecuar su 
actividad a las necesidades de los servicios 
de salud y al mismo tiempo colaborar con los 
sistemas de salud para desarrollar unos recursos 
humanos que sean útiles y apropiados (70).

Para facilitar el logro de la cobertura sanitaria 
universal mediante el desarrollo de un personal 
de salud que pueda responder a las necesidades 
de salud de la población, es importante 
que todas las instituciones dedicadas a su 
formación asuman que la responsabilidad 
social es una parte fundamental de su 
mandato. Ello también puede conseguirse 
mediante la participación de las comunidades 
en la definición de sus necesidades y 
diseñando soluciones estratégicas específicas 
para cada contexto destinadas a atender 

esas necesidades. Se ha demostrado que 
las siguientes estrategias de responsabilidad 
social aumentan la contratación y la retención 
en las zonas rurales: la armonización de los 
planes de estudio con las necesidades de las 
comunidades; la selección de determinado 
tipo de estudiantes, dando prioridad a las 
poblaciones subrepresentadas; la formación 
interprofesional en las zonas donde sea 
necesario; la ampliación del profesorado en 
las zonas rurales; y el establecimiento de lazos 
estrechos con las comunidades (71). 

Debido a la gran diversidad de retos que deben 
afrontar las comunidades rurales y remotas, 
como la menor calidad de la enseñanza 
primaria y secundaria en comparación con las 
zonas urbanas, las desventajas económicas 
y los problemas derivados de su ubicación y 
de las distancias que deben recorrerse, poner 
en práctica las estrategias mencionadas 
requieren un esfuerzo sostenido y la ejecución 
de reformas, así como inversiones a todos 
los niveles y un enfoque pangubernamental. 
Las ventajas económicas de tales inversiones 
residen en su rentabilidad, teniendo en cuenta 
el costo de los desequilibrios en la distribución 
de personal de salud y de la fuga de cerebros, 
así como el valor añadido de contratar 
personas procedentes de zonas rurales y 
remotas, especialmente mujeres y jóvenes, 
para empleos en el sector de la salud (62).
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En la siguiente sección se resume la declaración de buenas 
prácticas y las recomendaciones de política. En el anexo 
H del sitio web se presenta una serie de cuadros con los 
datos empíricos para la adopción de decisiones, en los 
que se expone el equilibrio entre los efectos deseables y no 
deseables, la certidumbre general de la evidencia, los valores 
y las preferencias de las partes interesadas, las necesidades 
de recursos, la costoeficacia, la aceptabilidad, la viabilidad 
y la equidad que se tuvieron en cuenta para determinar el 
grado de solidez y el sentido de la recomendación. 

3.0 Declaración de buenas prácticas 
y recomendaciones

A fin de garantizar la correcta comprensión 
de la declaración de buenas prácticas y las 
recomendaciones, en cada recomendación 
se incluyen una serie de observaciones 
complementarias que reflejan las cuestiones 
clave planteadas por el Grupo de elaboración 

de directrices. Seguidamente, se presenta 
una breve argumentación que justifica la 
recomendación. Por último, para garantizar 
que las recomendaciones se apliquen 
adecuadamente en la práctica, también se 
incluyen consideraciones sobre su aplicación. 

Declaración de buenas prácticas para el desarrollo, la captación, 
la contratación y la retención de profesionales de la salud en zonas 
rurales y remotas

 Las intervenciones deben estar interconectadas, agrupadas y adaptadas al contexto local.

Observaciones

• Es necesario adoptar un enfoque 
pangubernamental (colaboración 
multisectorial a todos los niveles) 
en la planificación, la aplicación y el 
seguimiento de las estrategias. Las 
intervenciones individuales, adoptadas 
de forma aislada, no son suficiente para 
abordar el carácter polifacético del 
desarrollo, la captación, la contratación y 
la retención del personal de salud en las 
zonas rurales y remotas.

• El conjunto adecuado de intervenciones 
debe determinarse teniendo en cuenta la 
pertinencia, la aceptabilidad, la viabilidad, 
la asequibilidad, la eficacia y las 
repercusiones de las recomendaciones 
en el contexto local.

• La comunidad y las partes interesadas 
deben participar en la planificación, 
la aplicación y la evaluación de las 
intervenciones.

• A la hora de seleccionar el conjunto 
de intervenciones, es importante tener 
en cuenta el género, la equidad y los 
derechos, junto con las funciones y las 
responsabilidades de los trabajadores de 
la salud y las comunidades rurales.

• También hay que tener en cuenta la 
repercusión de las políticas en las diferentes 
profesiones de la salud, las etapas de la 
carrera profesional, las características 
sociodemográficas (como el género, la 
edad, la clase social, el origen étnico, la 
situación migratoria, el estado civil, el 
idioma, la orientación sexual, el estado de 
discapacidad y la religión) y las expectativas 
de los profesionales de la salud.

• Los efectos directos, los resultados y las 
repercusiones de los esfuerzos destinados 
a aumentar el número de profesionales 
de la salud en las zonas rurales y 
remotas deben someterse a una rigurosa 
supervisión y evaluación.
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3.1.1 Fundamento lógico de la recomendación
Se considera que proceder de una zona rural 
es el factor más estrechamente relacionado 
con el ejercicio profesional en las zonas rurales 
(72). En el informe de 1998 del Consejo para la 
formación médica de posgrado de los Estados 
Unidos (United States Council on Graduate 
Medical Education) (73), se destacaron los 
efectos positivos de seleccionar estudiantes 
procedentes de zonas rurales, así como de otras 
intervenciones de formación y capacitación 
concebidas para encauzar a los estudiantes 
hacia la práctica rural, que se presentaron como 
la vía de formación de médicos rurales en 2000 
(74). Esa estrategia se conoce generalmente 
como la «vía rural» o el «itinerario rural». Los 
datos empíricos demuestran que proceder de 
una zona rural (es decir, haber pasado algunos 
años de la infancia en un entorno rural) y estar 
expuesto al medio rural durante el programa 
(es decir, recibir formación en el ámbito rural, 
con un plan de estudios y un sistema de ayudas 
orientados hacia lo rural) tienen efectos tanto 

individuales como sinérgicos en el desarrollo, 
la captación, la contratación y la retención de 
profesionales de la salud en las zonas rurales 
(58,75). Actualmente, el concepto de itinerario 
rural está ganando reconocimiento entre los 
responsables de la formulación de políticas, 
como lo ejemplifica el llamamiento ministerial 
intersectorial en favor de una estrategia 
basada en la vía rural puesta en marcha por 
los países de la Unión Económica y Monetaria 
de África Occidental (76).

La mayor disponibilidad de personal de salud 
en zonas rurales y remotas y la mejora del 
acceso a la atención de salud se consideran 
valores fundamentales a la hora de medir su 
desempeño y el funcionamiento del sistema 
de salud. Así pues, se estimó que los resultados 
de esa intervención eran de gran utilidad. Cabe 
esperar que ello repercuta positivamente en 
la mejora de la equidad en las poblaciones 
rurales y remotas. Además, incrementar el 
acceso al personal de salud mediante políticas 

3.1 Recomendación 1. Captar a estudiantes procedentes de zonas 
rurales para que se matriculen en programas de formación en el 
ámbito de la salud 

La OMS recomienda la aplicación de políticas de admisión dirigidas a captar estudiantes 
procedentes de zonas rurales a fin de que se matriculen en programas de formación en el 
ámbito de la salud.

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: moderada

Observaciones

• Garantizar el compromiso de la comunidad 
y la participación de las partes interesadas 
locales en la designación sistemática, 
equitativa y transparente de zonas rurales 
de captación de estudiantes y asegurar 
que se matriculen en cursos de formación.

• Garantizar que las políticas respeten la 
normativa nacional y local en materia de 
no discriminación.

• Dar cuenta de todo el itinerario educativo 
(primaria, secundaria y terciaria).

• Dotar a las políticas de admisión dirigidas 
a captar a estudiantes procedentes de 
zonas rurales y remotas de un mecanismo 
de apoyo que les ayude a superar los 
obstáculos a que se enfrentan.

• Si bien proceder de una zona rural debería 
ser el principal criterio para la matriculación 
de estudiantes, asegurar la diversidad y 
la equidad en cuanto al género, origen 
étnico, idioma y situación sociocultural es 
fundamental para conseguir un personal 
de salud diverso e inclusivo.
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de admisión selectivas puede ayudar a 
aumentar la diversidad de los trabajadores 
de la salud y repercutir favorablemente en 
la aceptabilidad de la atención de salud. Las 
partes interesadas otorgaron una calificación 
alta a la aceptabilidad y viabilidad de esta 
intervención (47). 

La certidumbre de la evidencia en esta 
intervención es moderada. Los datos 
empíricos obtenidos a partir de 18 de los 20 
estudios observacionales examinados, en 
su mayoría entre estudiantes de medicina 
y de enfermería de países de ingresos altos, 
medianos y bajos, indican que existe una 
estrecha relación positiva entre proceder de 
una zona rural y la contratación y retención 
en el ejercicio profesional rural (58, 77–84). 
Aunque los recursos necesarios para contratar 
y apoyar a estudiantes de zonas rurales para 
que participen en programas de salud sean 
posiblemente moderados, es de esperar que 
el efecto positivo de matricular a estudiantes 
procedentes de zonas rurales y remotas 
supere con creces cualquier efecto negativo 
que pueda existir. El Grupo de elaboración de 
directrices decidió por unanimidad que esta 
era una recomendación sólida. 

3.1.2 Consideraciones relativas a la aplicación 
La definición del término «rural» varía en función 
de cada Estado Miembro. Por consiguiente, 
los criterios para poder ser considerado 
una persona de procedencia rural deberán 
decidirse a nivel nacional o local. Para evitar 
que surja cualquier objeción a las políticas 
de matriculación dirigidas a estudiantes 
procedentes de zonas rurales, los criterios 
de admisibilidad deben consensuarse con 
las partes interesadas. También puede ser 
importante garantizar que se cumplan la 
normativa y los reglamentos locales contra la 
discriminación. Para ayudar a garantizar que la 
política sea equitativa y redunde en un personal 
de salud diverso, representativo y aceptable 
para las poblaciones rurales, también cabe la 
posibilidad de considerar las admisiones desde 
un punto de vista interseccional, teniendo en 
cuenta sus repercusiones sobre el género, la 
equidad y los derechos. Por lo tanto, al poner 
en práctica esta política, podría ser pertinente 
explorar el posible efecto catalizador que 
puede derivarse de la aplicación de políticas 
selectivas de admisión en programas de 

formación destinados a profesionales de la 
salud para el desarrollo del capital humano y 
las competencias humanas en zonas rurales 
y para el cumplimiento de la agenda de los 
ODS. Las inversiones en el capital humano 
de las zonas rurales puede contribuir a un 
crecimiento económico inclusivo y a aumentar 
la estabilidad y la seguridad económicas (85). 

Es importante tener en cuenta la totalidad 
del itinerario formativo (educación primaria, 
secundaria y terciaria). Podría ser útil hacer 
que los estudiantes de secundaria de las zonas 
rurales entren en contacto con establecimientos 
de salud desde una fase temprana y empiecen 
a conocer las profesiones de la salud (86). 
Puesto que a veces los sistemas de educación 
primaria y secundaria de las zonas rurales son 
diferentes de los de las ciudades, podría ser 
preciso poner en marcha medidas de apoyo 
adicionales para garantizar que las escuelas de 
enseñanza secundaria del medio rural logren 
producir estudiantes que puedan ser admitidos 
en programas de formación de profesionales de 
la salud y puedan conseguir buenos resultados. 
Ello podría contribuir de forma importante al éxito 
de esta política. También puede ser necesario 
superar posibles obstáculos lingüísticos si el 
idioma habitual de las zonas rurales o remotas 
es distinto del idioma en que se imparten los 
programas de formación.

Podría ser importante establecer sistemas de 
apoyo como el andamiaje didáctico, clases 
de recuperación o de apoyo en los centros 
para que los estudiantes de zonas rurales 
tengan la posibilidad de recibir formación 
junto a sus homólogos de otras procedencias. 
Otra consideración importante relativa a la 
aplicación tiene que ver con los programas de 
orientación e integración social y académica, 
disponibles como instrumentos de apoyo para 
estudiantes procedentes de zonas rurales y 
remotas. Si los estudiantes de zona rurales 
se enfrentan a dificultades económicas o 
académicas y necesitan más tiempo para 
obtener los créditos que necesitan, podría 
ser necesario plantearse la creación de 
programas y horarios flexibles fuera del circuito 
académico habitual. Otra alternativa sería 
capacitar y equipar a los administradores y al 
profesorado de las escuelas para que inviertan 
en la educación de estudiantes procedentes de 
zonas rurales y remotas. 
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Si la situación económica de los estudiantes de 
zonas rurales y remotas fuera un impedimento, 
podría ser importante instituir medidas de 
apoyo financiero para estudiantes procedentes 
de zonas rurales desfavorecidas. Además, 
podría tenerse en cuenta el costo de la 
formación, en particular para garantizar que la 
capacitación en centros de formación públicos 
y privados del sector de la salud sea accesible 
y asequible. Podría recurrirse a la concesión 
de becas, ayudas y otras subvenciones para 
la formación, que tengan como contrapartida 
prestar servicio en zonas rurales o remotas 
(recomendación 9) para aumentar el número 
de estudiantes de zonas rurales desfavorecidas 
que acceden a esa formación. 

Es importante crear sinergias entre esta política 
y otras políticas destinadas a atraer y motivar a 
los estudiantes procedentes de comunidades 
rurales para que accedan a profesiones de 
la salud. Los datos empíricos indican que 
esta política, cuando se combina con otras 

políticas encaminadas a fomentar la formación 
en las zonas rurales, (recomendación 2), la 
realización de prácticas clínicas en el ámbito 
rural (recomendación 3) y un plan de estudios 
adaptado a las zonas rurales (recomendación 
4) podría tener un efecto multiplicador en la 
permanencia del personal de salud en las zonas 
rurales. Por consiguiente, la interconexión entre 
las políticas que integran el conjunto de políticas 
adaptadas al contexto es una importante 
consideración para su aplicación (58, 79).

Para que esta recomendación de buenos 
resultados es necesaria la colaboración 
multisectorial de todo el gobierno, en 
particular, los ministerios de salud, educación, 
administraciones públicas y economía, 
entre otros ministerios y partes interesadas. 
Las consecuencias económicas deben ser 
asumidas por ministerios como el de salud, 
educación y desarrollo, y por el gobierno local. 
Asimismo, debe considerarse la sostenibilidad 
del sistema de salud y el diseño de los servicios. 

3.2 Recomendación 2. Situar los centros de formación de 
profesionales de la salud más cerca de las zonas rurales 

2. La OMS sugiere que los centros de formación profesionales de la salud se sitúen más 
cerca de las zonas rurales

Grado de solidez: recomendación  
de solidez limitada

Certidumbre de la evidencia: baja

Observaciones

• Recabar la colaboración de las partes 
interesadas locales y de la comunidad 
en la creación de centros y programas de 
formación del sector de la salud.

• Velar por que los centros y programas de 
formación de profesionales de la salud sean 
sostenibles y socialmente responsables.

• Garantizar que la formación responda a las 
necesidades de las comunidades locales.

• Establecer vínculos con las inversiones en 
el desarrollo de infraestructuras rurales y 
con los Objetivos de Desarrollo Sostenible.

• Acompañar estas medidas con políticas 
dirigidas a la formación y reciclaje del 
profesorado en estas zonas.
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3.2.1 Fundamento lógico de la recomendación 
Esta recomendación también es un 
componente de la vía rural, concebida para 
que los trabajadores de la salud ejerzan en las 
zonas rurales (58, 79). Es de esperar que situar 
los centros de formación de profesionales 
de la salud más cerca de las zonas rurales y 
gestionarlos de conformidad con los principios 
de la responsabilidad social será beneficioso 
para las comunidades locales en lo que 
respecta a la diversificación económica, el 
desarrollo del capital humano y la mejora de 
los resultados sanitarios. La responsabilización 
social es un elemento importante de esta 
recomendación. Puede definirse como la 
obligación de las escuelas de orientar sus 
actividades de educación, investigación y 
prestación de servicios hacia la resolución de 
los problemas prioritarios de la comunidad, la 
región o la nación a la que tienen el mandato 
de servir (87).

Es probable que esta intervención repercuta 
favorablemente en la equidad en el acceso 
al personal de salud en comunidades rurales 
y remotas, y que también pueda tener 
efectos positivos para la economía local y la 
diversificación económica de las zonas rurales 
y remotas. Sin embargo, se determinó que los 
costos de establecer esas instituciones, dotarlas 
de personal y mantenerlas son elevados. Si 
bien pueden ser inversiones costoeficaces 
que presenten un importante rendimiento 
de la inversión, se requiere llevar a cabo más 
estudios para comprender la dinámica de 
este proceso. Aunque cabe esperar que la 
intervención sea ampliamente aceptada y 
viable, los datos empíricos obtenidos indican 
que podría resultar menos aceptable y viable 
que algunas de las demás intervenciones (47).

Además, la certidumbre de la evidencia en esta 
intervención es baja. En la revisión sistemática 
de los efectos, se encontraron 13 estudios sobre 
los efectos derivados de ubicar los centros de 
formación de profesionales de la salud fuera 
de las grandes ciudades en el número de 
profesionales de la salud disponibles en zonas 
rurales y remotas. Los 13 estudios se centraron 
en estudiantes de medicina o residentes, por lo 
que no hay datos científicos de la situación de 
otras profesiones de la salud. Sin embargo, los 
datos empíricos, procedentes en su mayoría 
de países de ingresos altos, aunque también 
de poblaciones de ingresos medianos y bajos, 
ponen de manifiesto que situar los centros o 

programas de formación de los profesionales de 
la salud en las zonas rurales mejora los niveles 
de contratación y retención de egresados.

En general, la baja certidumbre de la evidencia en 
relación con un amplio espectro de profesiones 
de la salud, sumada a unos costos de aplicación 
potencialmente elevados, al relativamente bajo 
grado de aceptación y a la escasa viabilidad 
de esta intervención, dio como resultado 
una recomendación con un nivel de solidez 
limitado. Debe prestarse especial atención a las 
modalidades de aplicación. 

3.2.2 Consideraciones relativas a la aplicación 
Al aplicar esta política, consistente en situar 
los centros donde se imparten los programas 
de formación de los profesionales de la salud 
más cerca de las zonas rurales y remotas, 
es importante tener en cuenta el contexto 
y el entorno. Pueden considerarse varias 
posibilidades y enfoques, entre estas, las 
escuelas de formación de ámbito rural; los 
campus rurales de escuelas en centros urbanos, 
como la Escuela de Medicina de Ontario del 
Norte (88); y programas de capacitación en 
los que la formación se imparte en zonas 
rurales, como el programa de residencias de 
enfermería del estado de Wisconsin (89), que 
pueden financiarse por medio de acuerdos 
de colaboración entre las comunidades y 
los centros de formación. Otra estrategia 
para acelerar la formación de trabajadores 
de la salud en zonas rurales y remotas es la 
adoptada por Etiopía, donde 20 hospitales que 
no realizaban actividades de capacitación 
se transformaron en centros de formación 
mediante alianzas con cinco universidades 
cercanas (90). 

La colaboración de la comunidad y el apoyo de 
las partes interesadas locales se consideran 
elementos esenciales para el éxito a largo 
plazo de las intervenciones. La participación 
de las comunidades locales desde el principio 
en el establecimiento de centros y programas 
de formación multidisciplinarios de los 
profesionales de la salud en las zonas rurales 
puede contribuir a promover la responsabilidad 
social. También es importante considerar los 
beneficios, las repercusiones y los resultados 
relativos a la equidad para las comunidades 
rurales al tomar decisiones sobre la ubicación 
y la creación de las infraestructuras 
relacionadas con esos establecimientos. 
Cuando la comunidad se involucra de verdad, 
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pueden surgir planes que permitan reducir los 
costos aceptables y viables, como en el caso 
de la Fundación de la Facultad de Medicina de 
Zamboanga, en Filipinas, donde los médicos 
locales imparten formación (78), y el programa 
de los departamentos universitarios de salud 
rural de Australia, que brinda oportunidades 
de formación clínica en el ámbito rural 
a estudiantes de medicina, enfermería, 
ergoterapia, optometría, farmacia, fisioterapia 
y podología, entre otras especialidades (91).

Las inversiones deben contar con una 
visión a largo plazo y estar centradas en la 
sostenibilidad. Es muy importante desarrollar 
y fortalecer al profesorado de las zonas rurales 
y remotas. Siempre que sea posible, debe 
tratar de contratarse a personal docente con 
vocación rural. Debe procurarse exonerar al 
profesorado de parte de sus obligaciones 
clínicas para que puedan ocuparse de 
sus tareas académicas y garantizar la 
disponibilidad de facilitadores de modelos de 
aprendizaje distribuido, como la infraestructura 
y el equipo adecuados de tecnologías de la 
información y la comunicación. 

Las repercusiones en el desarrollo y 
económicas de la labor de esas instituciones 
podría producir una alta rentabilidad sobre los 
fondos invertidos, que podría emplearse para 
fomentar la cooperación multisectorial. 

Para maximizar la eficacia de los centros de 
formación de trabajadores de la salud en 
las zonas rurales, es necesario adecuarse 
a las políticas de selección dirigida de 
estudiantes (recomendación 1) y a las políticas 
de elaboración de un plan de estudios 
que sea pertinente para el contexto local 
(recomendación 4). También debe prestarse 
atención a los lugares donde los estudiantes 
y el profesorado viven, se forman y estudian 
a fin de hacerlos más propicios teniendo en 
cuenta los criterios de aceptabilidad propios 
del ámbito local (recomendaciones 11, 12 y 
13). Al integrar a profesionales de la salud 
cualificados afincados en zonas rurales en 
el profesorado de las escuelas y programas 
de formación, esta recomendación podría 
complementar las políticas sobre promoción 
profesional y aumentar el reconocimiento 
del personal de salud de las zonas rurales 
(recomendaciones 15 y 17).

3.3 Recomendación 3. Poner en contacto a los estudiantes de 
distintos programas de formación de la salud con las comunidades 
rurales y remotas 

3. La OMS recomienda que los estudiantes de un amplio espectro de profesiones del 
campo de la salud tengan contacto con las comunidades rurales y remotas y realicen 
prácticas clínicas en el ámbito rural

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: baja

Observaciones

• Facilitar la armonización y coordinación 
entre los centros de formación rurales y 
urbanos.

• Garantizar que las políticas respeten 
las normas y reglamentos nacionales y 
locales en materia de no discriminación.

• Aplicar un proceso justo, selectivo, que 
goce de consideración y sea equitativo 
para seleccionar a los estudiantes para 
realizar prácticas en el ámbito rural.

• Ofrecer a los alumnos una amplia 
experiencia en zonas rurales y remotas que 
incluya componentes clínicos y prácticos, 
colaboración con las comunidades 
locales e interacción con profesionales de 
distintas especialidades.
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3.3.1 Fundamento lógico de la recomendación 
Históricamente, la formación y capacitación 
del personal de salud se ha llevado a cabo 
en los centros urbanos, donde se concentra 
un mayor número de establecimientos de 
formación. En esos contextos, a menudo se 
pasa por alto la enseñanza de competencias 
específicas necesarias en situaciones en 
las que los recursos pueden ser limitados, 
como las que suelen darse en zonas rurales y 
remotas. Incluso cuando esas especialidades 
se imparten, las posibilidades de poner 
en práctica o de aplicar en la vida real los 
conocimientos adquiridos pueden ser escasas, 
lo que da lugar a que el personal de salud 
desarrolle sus competencias o confianza en 
ámbitos que son más característicos de las 
zonas urbanas. Sin embargo, la experiencia 
práctica en las zonas rurales puede ofrecer a 
los estudiantes la oportunidad de aprender y 
adquirir confianza trabajando bajo supervisión 
en establecimientos de salud rurales, lo que 
les permitiría prepararse para el ejercicio de 
su profesión, además de ofrecer una atención 
de salud de calidad. Acercar a los estudiantes 
a las comunidades rurales también puede 
permitirles tomar contacto con modelos de 
prestación de atención primaria de salud. Una 
de las formas en las que esta intervención 
influye en la contratación y retención es a través 
del desarrollo de la autoeficacia en relación 
con el ejercicio profesional en zonas rurales, 
que se define como la confianza del individuo 
en su capacidad para alcanzar determinados 
niveles de desempeño en ámbitos rurales (92). 
La autoeficacia en el ámbito rural posee una 
estrecha correlación positiva con la intención 
de seguir ejerciendo en un pequeño núcleo 
rural o de regresar a él, con independencia 
del sexo, la procedencia o no del ámbito rural, 
la situación profesional y el lugar de ejercicio 
profesional reales, el momento en que se elige la 
especialidad, o la existencia o no de diferencias 
entre la experiencia y las expectativas (92).

Se consideró que los efectos deseables de 
esta intervención, como el desarrollo de 
la autoeficacia en el ejercicio profesional 
en el ámbito rural, eran esenciales para 
el desarrollo profesional, la captación, la 
contratación y la retención de personal de 

salud capacitado para desempeñar sus 
funciones en zonas rurales y remotas. Se 
observaron numerosos beneficios en cuanto 
al desarrollo, la captación, la contratación y la 
retención de personal motivado y de calidad. 
Los datos empíricos recabados mediante 
la encuesta cumplimentada por las partes 
interesadas indicaron que estas valoraron muy 
positivamente los resultados, y se consideró 
que la intervención era aceptable y viable (47).

La certidumbre de la evidencia en esta 
intervención es baja. Se hallaron seis estudios 
observacionales (93-98), todos en países de 
ingresos altos, que evaluaron el efecto del 
contacto con la comunidad rural en el número 
de trabajadores de la salud disponibles en 
zonas rurales y remotas. Esos estudios abarcan 
un amplio espectro de profesionales de la 
salud, entre estos, médicos, dentistas y otros 
trabajadores de profesiones afines. Todos 
mostraron que la intervención tuvo un efecto muy 
positivo. Además, dos estudios observacionales 
indicaron que los trabajadores de la salud que 
realizaron prácticas en zonas rurales durante 
su formación tuvieron un buen desempeño 
académico y adquirieron mayor confianza (93, 
94), mientras que otro estudio observacional 
puso de manifiesto que las prácticas en zonas 
rurales habían influido favorablemente en la 
preparación para el ejercicio profesional de 
carácter interprofesional en zonas rurales (99). 
Es de esperar que esta intervención también 
mejore la equidad en el acceso a personal de 
salud cualificado en las comunidades rurales y 
remotas. 

Se consideró que, si bien los recursos necesarios 
para aplicar esta intervención y garantizar 
la idoneidad de las condiciones de vida y de 
aprendizaje de los alumnos y de sus formadores 
no son muy cuantiosos, los efectos beneficiosos 
para las comunidades rurales serían 
considerables. Las partes interesadas valoraron 
muy positivamente los resultados; se consideró 
que el grado de aceptación y viabilidad de 
la intervención era muy elevado. El Grupo de 
elaboración de directrices determinó que el 
balance entre efectos positivos y negativos era 
claramente favorable a la intervención, y emitió 
una recomendación sólida. 
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3.3.2 Consideraciones relativas a la aplicación 
Es esencial utilizar un enfoque armonizado al 
promover el contacto entre los estudiantes 
y las comunidades rurales y remotas y la 
realización de prácticas clínicas en el ámbito 
rural. Como tales, los centros de formación de 
profesionales de la salud, independientemente 
de dónde estén ubicados, podrían crear, o 
enriquecer, experiencias clínicas de ámbito 
rural a través de las cuales los estudiantes 
se familiaricen con las zonas rurales, su 
situación sanitaria y el ejercicio profesional 
en contextos rurales. La inmersión en los 
contextos donde viven las comunidades 
permite a los estudiantes observar o participar 
en actividades asistenciales en clínicas, 
hospitales, residencias de cuidados a largo 
plazo, salas de urgencias, el domicilio de los 
pacientes u otros lugares de la comunidad 
(60). Si los establecimientos de salud rurales 
se utilizan para impartir enseñanza, deberá 
tenerse en cuenta el tiempo asignado 
a las consultas, las rondas clínicas, las 
intervenciones y la investigación. Podría 
exonerarse al personal de salud de las zonas 
rurales de una parte de sus obligaciones 
clínicas para facilitar que participen en 
actividades de perfeccionamiento profesional 
continuo y que ejerzan la docencia dentro de 
su horario de trabajo. 

También es importante velar por que la 
política respete los derechos y la dignidad 
de los miembros de la comunidad y del 
personal de salud. Por tanto, La colaboración 
de la comunidad y la adhesión de las partes 
interesadas son fundamentales para una 
aplicación fructífera. 

Podría priorizarse la selección de estudiantes 
que se sientan inclinados a ejercer su 
profesión y a especializarse en el ámbito rural 
para potenciar al máximo la contratación 
de personal de salud en las zonas rurales. 
El programa de formación y el contexto 
local pueden servir de guía a lo largo de la 
experiencia rural, pero podría considerarse 
la posibilidad de realizar rotaciones clínicas 
múltiples y de mayor duración a fin de ofrecer 
a los estudiantes la posibilidad de pertenecer 
a una comunidad rural y adquirir experiencia 
interprofesional más allá del entorno 
académico. La posibilidad de «arraigarse» 
en el entorno rural es un aspecto clave de la 
experiencia rural, que puede contribuir a crear 
lazos de confianza en la comunidad. En los 
contextos donde el idioma puede constituir un 
obstáculo, será útil ofrecer a los estudiantes 
la oportunidad de aprender el idioma de la 
comunidad rural. 

La formación, el apoyo y la remuneración 
que reciben los instructores, los supervisores 
y los profesores deben permitir que 
desempeñen sus funciones con eficacia. Esta 
recomendación tendrá efectos sinérgicos 
si va acompañada de la elaboración de un 
plan de estudios adaptado al ámbito rural 
(recomendación 4) y de la existencia de 
condiciones de vida y de trabajo agradables 
para el personal de salud, el profesorado y 
los estudiantes (recomendaciones 11, 12 y 13) 
que ofrezcan una experiencia positiva. Una 
consideración importante tiene que ver con la 
forma en que esta política facilita la creación 
de equipos rurales multidisciplinarios. 
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3.4.1 Fundamento lógico de la recomendación 
La forma en que ejercen su profesión los 
profesionales de la salud en las zonas rurales 
puede diferir de la forma en que lo hacen sus 
homólogos de las zonas urbanas. En ámbitos 
donde los recursos son limitados podría ser 
necesario un enfoque diferente en la evaluación 
y el manejo clínicos. Los planes de estudio y 
los resultados centrados en el medio rural, 
definidos en función de las necesidades de 
salud de las poblaciones rurales e integrados 
por temas relacionados con la salud rural, 
pueden dotar a los estudiantes de los 
conocimientos, las actitudes, las habilidades 
y las competencias necesarias para ejercer 
su profesión en el medio rural (100). Esta 
correspondencia entre planes de estudio y 
resultados es clave para garantizar que los 
profesionales estén preparados para ejercer 
su actividad en el ámbito rural. La formación 
centrada en la atención primaria de salud 
o con una perspectiva generalista favorece 
la formación de profesionales cualificados 
dispuestos a trabajar en zonas rurales (101). 

Se consideró que el aumento de la disponibilidad 
y la competencia de los trabajadores de la 
salud en zonas rurales y remotas, y una mayor 
capacidad de respuesta a las necesidades de 
la comunidad eran los valores fundamentales 
a la hora de medir el desempeño del personal 
de salud y del sistema de salud (47). Responder 
mejor a las necesidades de salud de la 
comunidad debería aumentar la aceptabilidad 
de la atención de salud y mejorar la equidad.

La certidumbre de la evidencia fue baja. Dos 
estudios observacionales indicaron la existencia 
de repercusiones positivas en el resultado 
relativo a la disponibilidad de personal de 
salud cuando el plan de estudios se ajustaba 
a las necesidades de salud de las zonas rurales 
(102, 103). En otros dos estudios observacionales 
se señaló que había repercusiones positivas en 
cuanto a las competencias (104,105).

Se consideró que los efectos en el desarrollo, 
la captación, la contratación y la retención 
de la inclusión de temas de salud rural en 

3.4 Recomendación 4. Armonizar la formación del personal de salud 
con las necesidades de atención de salud de las zonas rurales 

4. La OMS recomienda incluir temas de salud rural en la formación del personal de salud

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: baja

Observaciones

• Reforzar la responsabilidad social 
permitiendo el desarrollo de las 
competencias necesarias en las zonas 
rurales y remotas.

• Incorporar temas relacionados con la 
salud rural que sean específicos de cada 
contexto y tengan en cuenta cuestiones 
como la ruralidad, la epidemiología, 
los aspectos sociales y culturales 
relacionados con el ejercicio profesional 
en entornos rurales y aspectos prácticos 
como los problemas de transporte.

• Introducir temas de salud rural en los 
programas de los cursos que se imparten 
en la actualidad cuando sea posible, e 
incluir temas relacionados con la salud 
rural en los planes de estudios de los 
centros de formación rurales y urbanos.

• Examinar el carácter dinámico de la salud 
rural y garantizar la pertinencia del análisis 
mediante la investigación, evaluación 
y actualización de las cuestiones 
relacionadas con la salud rural.
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los programas de formación del personal de 
salud eran importantes, mientras se estimó 
que el costo de los programas y sus efectos 
no deseados eran triviales. Es de esperar 
una repercusión positiva en la equidad, 
especialmente en lo que respecta al aumento 
del acceso al personal de salud, y su grado de 
aceptación, en zonas rurales y remotas. Aunque 
no existen datos directos que lo demuestren, 
cabe anticipar que los costos serán moderados. 
Los datos empíricos indican que el grado de 
aceptación y viabilidad de la intervención es 
muy elevado (47). Cabe esperar que el balance 
entre los efectos positivos y los negativos sea 
muy favorable a la intervención. Se adoptó una 
recomendación sólida. 

3.4.2 Consideraciones relativas a la aplicación 
El objetivo de la formación basada en el 
desarrollo de competencias consiste en 
garantizar que los resultados obtenidos por 
los estudiantes de los programas de salud 
puedan prestar servicios de salud capaces 
de atender las necesidades de la población 
en las esferas en las que esos profesionales 
de la salud desempeñan su labor. Para ello se 
requiere un enfoque que defina esos resultados 
en el contexto de las necesidades de salud de 
las poblaciones de zonas rurales y remotas, y 
de los servicios que deberán prestarse dentro 
del ámbito de su ejercicio profesional. Los 
resultados también deben reflejar el entorno 
de trabajo propio de las comunidades 
rurales, por ejemplo, la presencia de equipos 
multidisciplinarios de atención primaria de 
salud, el uso de la telesanidad, y la cultura, 
costumbres e idioma de las comunidades. Debe 
promoverse el desarrollo de habilidades no 
técnicas, de liderazgo y de comunicación para 
desarrollar unos recursos humanos dedicados 
a la atención primaria de salud capaces de 
trabajar con las comunidades para atender 
sus necesidades de salud (60). 

El examen de los planes de estudio de los centros 
de formación de la esfera de la salud debería 
llevarse a cabo a través de una colaboración 
multisectorial, con la participación de la 
comunidad y las partes interesadas, en 

particular el ministerio de educación, el 
personal de salud de las zonas rurales, las 
asociaciones profesionales del sector de la 
salud y los organismos reguladores. Es probable 
que sea preciso imponer unos requisitos 
mínimos para los cursos a nivel nacional o 
subnacional, teniendo en cuenta los tipos de 
enfermedades, la organización de los sistemas 
de salud y las condiciones socioeconómicas, a 
fin de garantizar la responsabilidad social. 

Dado el limitado acceso a otros trabajadores 
de la salud y especialidades del sector de la 
salud, el ejercicio profesional en zonas rurales a 
menudo se asocia con un ámbito más amplio 
del ejercicio profesional (recomendación 
6), lo que cabría considerar al elaborar los 
contenidos formativos. La necesidad de 
reevaluar y revisar los planes de estudio de 
forma periódica debería incorporarse en las 
políticas que corresponda para garantizar que 
el plan de estudios siga siendo pertinente. 

Otra cuestión que hay que tener en cuenta 
con relación a la aplicación es si los 
profesores cuentan con experiencia directa 
en el ámbito rural. En contextos en los que 
esto pudiera plantear dificultades, pueden 
emplearse herramientas de aprendizaje 
virtual. El aprendizaje podría comprender 
las competencias necesarias, aparte de los 
conocimientos puramente de la esfera de 
la salud, para desempeñarse con éxito en 
ámbitos rurales o remotos. Un ejemplo podría 
ser cómo llevar a cabo tareas de evaluación 
y manejo clínico, sin herramientas y equipos 
sofisticados, en casos ordinarios o de urgencias, 
y cómo colaborar con otros profesionales y 
comunidades de zonas rurales o remotas. 
Ello también puede requerir una cierta 
familiarización con las culturas, costumbres, 
tradiciones, y comportamientos de búsqueda 
de atención de salud de la comunidad rural. 

Esta política complementa otras políticas 
destinadas a promover el contacto entre los 
estudiantes y las zonas rurales y remotas 
(recomendación 3), pues ofrece la posibilidad 
de aplicar y consolidar los conocimientos 
adquiridos. 
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3.5 Recomendación 5. Facilitar la formación continua del personal 
de salud de las zonas rurales y remotas 

5. La OMS recomienda diseñar y facilitar el acceso a programas de formación continua y 
perfeccionamiento profesional que respondan a las necesidades del personal de salud 
rural para apoyar su permanencia en las zonas rurales

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: baja

Observaciones

• Colaborar con las partes interesadas, 
incluidos el personal de salud de las zonas 
rurales, los administradores de servicios 
de salud, los órganos y asociaciones 
que regulan el ejercicio profesional y 
las instituciones de formación para 
desarrollar y fortalecer el aprendizaje a lo 
largo de la vida.

• Adaptar los programas de formación y 
desarrollo profesional continuos a las 
necesidades del personal de salud de 
las zonas rurales colaborando en su 
diseño con expertos y con personas con 
experiencia en la práctica rural.

• Armonizar la formación de profesionales 
de la salud con los conocimientos y las 
competencias especializadas que se 
necesitan en la prestación de servicios 
y en la formulación y promoción de los 
itinerarios profesionales en las zonas 
rurales.

• Fortalecer los vínculos entre los niveles 
nacional, subnacional y local para facilitar 
que el intercambio de información, la 
formación y la asistencia al personal 
de salud de zonas rurales y remotas se 
realice de forma oportuna, en particular 
en casos de emergencia de salud.

3.5.1 Fundamento lógico de la recomendación 
Los programas de formación y desarrollo 
profesional continuos se consideran elementos 
esenciales para el mantenimiento de las 
competencias y la mejora en el desempeño de 
todos los profesionales de la salud con vistas 
a garantizar una alta calidad asistencial. Los 
trabajadores de la salud de las zonas rurales y 
remotas a menudo experimentan dificultades 
para acceder a esos programas porque residen 
lejos de los centros donde tradicionalmente se 
imparten (7). Por lo tanto, es preciso centrarse en 
garantizar que el personal de salud de las zonas 
rurales y remotas pueda acceder con facilidad a 
esos programas de formación continua. 

La certidumbre de la evidencia en esta 
intervención es baja. Los estudios observacionales 
sobre el personal de salud mental, el personal 
de enfermería y los médicos pusieron de 

manifiesto la existencia de una influencia 
positiva en la disponibilidad de personal de 
salud. Cuatro estudios observacionales y un 
estudio pre y post intervención sobre el personal 
médico y de enfermería indicaron que había 
una influencia positiva en la contratación y la 
retención (106-109). Si bien en el estudio sobre 
el personal de salud mental no se encontró 
una relación estadísticamente significativa 
entre la percepción respecto de la formación 
continua y el índice previsto de permanencia 
de los trabajadores de salud mental, sí se 
observó que se trataba de factores generales 
de predicción del grado de satisfacción laboral 
(110). Existen datos empíricos que demuestran 
con un grado de certidumbre moderado que el 
acceso a programas de formación continua o 
de desarrollo profesional contribuye a adquirir 
competencias, estimular la confianza y mejorar 
el desempeño (111-114). 
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Así pues, cabe esperar que esta intervención 
repercuta positivamente en la equidad en el 
acceso a personal de salud competente. La 
encuesta realizada a las partes interesadas 
sobre viabilidad y aceptabilidad reveló que 
esta intervención cuenta con un alto grado 
de aceptación y viabilidad. Si bien no se pudo 
encontrar ninguna prueba directa, se prevé 
que las consecuencias en cuanto a los recursos 
necesarios serán moderadas. Teniendo en 
cuenta el balance positivo en lo que respecta a 
los efectos, la enorme importancia de garantizar 
la calidad de la atención de salud y la previsible 
influencia positiva de la intervención en la 
disponibilidad de personal de salud, se adoptó 
una recomendación sólida.

3.5.2 Consideraciones relativas a la aplicación 
La importancia del desarrollo profesional 
continuo puede depender de la edad de 
la persona, de la fase del ciclo de la vida 
profesional en que se encuentre, de los años 
de experiencia que haya acumulado en la 
práctica rural, de otros elementos profesionales 
como la reglamentación y la gestión de 
licencias habilitantes (115), de la evolución de 
las necesidades del servicio, de los nuevos 
enfoques sobre la atención de salud y de los 
datos empíricos que vayan apareciendo. Por 
lo tanto, como parte de la aplicación de la 
política, la formación continua y el desarrollo 
profesional deben adaptarse al contexto en 
el que se prestan y organizan los servicios. 
Para ello es necesaria la colaboración de las 
autoridades sanitarias locales, el personal de 
salud rural, los responsables de los servicios 
de salud y los órganos que regulan el ejercicio 
profesional. 

Además, los trabajadores de la salud 
deberían poder acceder a los programas de 
formación y desarrollo profesional continuos 
desde el lugar en el que vivan o trabajen. Las 
herramientas digitales y de aprendizaje a 
distancia pueden utilizarse cuando sea viable 
para permitir el acceso a tales programas de 
modo que el personal de salud pueda conciliar 
sus actividades de aprendizaje con su vida 
laboral y familiar. No obstante, la formación 
presencial sigue siendo importante cuando 

se trata de aprender habilidades concretas. 
También debería estudiarse la posibilidad de 
exonerarles de parte de sus tareas a fin de 
que puedan dedicar tiempo a la formación 
continua de manera remunerada, y de no 
exigir que recuperen el tiempo empleado en 
esas actividades para evitar sobrecargas de 
trabajo, en particular, en el caso del personal 
que se enfrenta a mayores costos debido 
al tiempo invertido en los desplazamientos 
o a dificultades para poder atender las 
necesidades de salud de la comunidad. Podría 
ser necesario concienciar a la comunidad para 
que entienda lo importante que es el desarrollo 
profesional continuo para los profesionales 
de la salud, y por qué y cuándo es preciso 
descargarlos de parte de sus obligaciones 
clínicas. Además de aportar conocimientos 
y competencias, la formación y el desarrollo 
profesionales continuos pueden proporcionar 
una plataforma mediante la que los 
profesionales de la salud de las zonas rurales 
puedan relacionarse y mantener vivas sus 
redes profesionales y contactos sociales. Esa 
política podría contribuir a paliar la sensación 
de aislamiento social o profesional que pueden 
experimentar estos profesionales (116). 

Al aplicar esta política, pueden aplicarse 
criterios locales y subnacionales a fin de reunir 
a diferentes profesionales de la salud con el 
objetivo de reforzar la cohesión de los equipos 
de atención primaria de salud y diseñar 
protocolos de atención de salud locales (60) 
para obtener posibles beneficios derivados de 
economías de escala.

En la aplicación de esta política debe prestarse 
atención a la forma en que serán revisados los 
programas a fin de mantener su pertinencia. 
Ello puede hacerse, por ejemplo, mediante 
la investigación, evaluación y actualización 
de los programas de formación y desarrollo 
profesional continuos implantados a nivel local. 

La armonización de los programas con los 
ámbitos de ejercicio profesional enriquecidos 
(recomendación 6) y con los itinerarios 
profesionales (recomendación 15) podría 
ayudar a generar sinergias entre las políticas. 
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3.6.1 Fundamento lógico de la recomendación 
En términos generales, los ámbitos de ejercicio 
profesional se definen como los servicios 
de salud que un trabajador de la salud está 
autorizado a realizar por sí solo en virtud 
de su licencia, inscripción en un registro o 
certificación (117) o, simplemente, como el 
límite hasta el cual la ley, una organización o 
un empleador permiten que un profesional 
de la salud proporcione atención de salud 
mediante procedimientos asentados en la 
competencia y la experiencia (118). Factores 
como las necesidades de la comunidad o de los 
consumidores, las necesidades de los recursos 
humanos, y las motivaciones financieras o 
económicas, repercuten en el ámbito del 
ejercicio profesional (117). En las zonas rurales y 

remotas el acceso a distintos tipos de personal 
de salud es limitado. A menudo, ello hace que el 
personal de salud sienta la presión de tener que 
prestar servicios que en ocasiones están fuera 
del ámbito de la formación reglada que ha 
recibido a fin de atender necesidades de mayor 
alcance en sus comunidades. Desempeñar 
esas funciones sin la formación y supervisión 
adecuadas podría afectar negativamente la 
calidad de la asistencia. 

La certidumbre de la evidencia en esta 
intervención es baja. En las revisiones realizadas 
se hallaron cuatro estudios observacionales 
llevados a cabo en países de ingresos 
altos sobre personal médico, enfermeras 
especialistas y asistentes clínicos. Todos ellos 

3.6 Recomendación 6. Permitir que los profesionales de la salud de 
las zonas rurales amplíen el ámbito de su ejercicio profesional para 
atender mejor las necesidades de sus comunidades

6. La OMS sugiere que se introduzcan y regulen ámbitos de ejercicio profesional más 
amplios en las zonas rurales y remotas

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Certidumbre de la evidencia: baja

Observaciones

• Colaborar con las partes interesadas, 
incluidos los profesionales de la salud, 
los órganos reguladores del ejercicio 
profesional, las asociaciones profesionales, 
los establecimientos de salud, las 
instituciones de formación de profesionales 
de la salud y las comunidades locales en 
la planificación de ámbitos de ejercicio 
profesional ampliados con arreglo a las 
necesidades de las poblaciones y los 
recursos disponibles.

• Garantizar que los ámbitos de ejercicio 
profesional ampliados y el trabajo realizado 
al máximo de las ampliaciones realizadas 
se compense adecuadamente.

• Regular los ámbitos ampliados existentes o 
las ampliaciones recientemente realizadas 
en los ámbitos de ejercicio profesional de la 
salud de las zonas rurales.

• Velar por que el personal de salud de las 
zonas rurales donde se hayan establecidos 
ámbitos de ejercicio profesional ampliados 
o mejorados pueda acceder a mecanismos 
de apoyo y supervisión y a un sistema de 
derivaciones adecuados.
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revelaron que la ampliación del ámbito del 
ejercicio profesional y la capacidad de aplicar 
buenas prácticas profesionales repercutían 
favorablemente en el número de profesionales 
de la salud disponibles en las zonas rurales. 
Además, hay ciertos indicios que permiten 
inferir que la ampliación del ámbito del ejercicio 
profesional puede aumentar la satisfacción 
laboral (119). Existen también datos empíricos 
que demuestran de forma categórica que 
la calidad de la atención de salud no se ve 
afectada cuando los servicios son prestados 
por personal de salud con ámbitos de ejercicio 
profesional ampliados que cuenta con la 
capacitación adecuada (120, 121). Se excluyeron 
de la revisión de los datos empíricos los 
estudios que examinaban la delegación de 
tareas en casos en los que la finalidad era la 
sustitución de un grupo de trabajadores de la 
salud por otro, ya que la delegación de tareas 
puede repercutir negativamente en la voluntad 
de crear nuevos equipos multidisciplinarios 
en el ejercicio profesional rural. Salvo por 
eso, el balance con relación a los efectos es 
favorable a la intervención. Los datos obtenidos 
sugieren que las partes interesadas consideran 
la intervención viable y aceptable (47). No 
obstante, pueden producirse efectos negativos 
como el deterioro de la calidad de la atención 
de salud y un mayor desgaste profesional si 
la política no se aplica adecuadamente. Los 
recursos requeridos dependerán del contexto 
y del modelo de formación, supervisión y 
remuneración que se adopte, El Grupo de 
elaboración de directrices hizo una serie de 
observaciones importantes en relación con la 
aplicación de esta intervención. Se emitió una 
recomendación de solidez limitada.

3.6.2 Consideraciones relativas a la aplicación 
Los ministerios de salud deben colaborar 
con órganos reguladores, asociaciones 
profesionales, centros de formación de 
profesionales de la salud y otras partes 
interesadas para establecer con claridad las 
competencias, delimitaciones y directrices 
de los ámbitos de ejercicio profesional 
ampliados, que deberán estar basadas en las 
necesidades de salud de la población y en 
modelos asistenciales claramente definidos. 
Esa definición de funciones y responsabilidades 
facilitaría el funcionamiento de los equipos 
multidisciplinarios, que son esenciales para 
mejorar la atención de salud en las zonas rurales. 

Dado que algunos grupos de profesionales de 
la salud podrían oponer resistencia, es preciso 
que se expongan y examinen cuidadosamente 
las opiniones y preocupaciones de todas 
las partes interesadas como parte de este 
proceso. Los modelos de prestación de servicios 
centrados en la persona deben aplicarse y 
dotarse de recursos de forma eficaz para poner 
de relieve la utilidad de otros profesionales, y así 
mitigar cualquier percepción de amenaza para 
el empleo o de merma de calidad de la atención 
prestada. En esos casos, los responsables de la 
aplicación deberán considerar la posibilidad 
de garantizar una formación adecuada, el 
aprendizaje en equipos multidisciplinarios y 
una supervisión de apoyo (122).

Al aplicar esta política, también puede 
ser importante examinar la posibilidad de 
apoyar o sustituir en sus obligaciones locales 
a trabajadores de la salud que realizan 
actividades de formación para enriquecer 
su ámbito de ejercicio profesional, ya sea a 
nivel local o en otros lugares. Asimismo, es 
importante analizar la forma en que esta política 
se vincula con las políticas nacionales de 
salud, las políticas que promueven condiciones 
de trabajo dignas y la supervisión de apoyo 
(recomendación 13), a fin de garantizar que 
la carga de trabajo del personal de salud sea 
razonable y proporcionada, que el tiempo 
que dedican a la formación se contabilice 
como tiempo dedicado a su trabajo, que se 
disponga de mecanismos de supervisión y de 
los recursos necesarios y que se optimice el 
trabajo en equipo. 

La forma más eficaz de implantar esta política 
sería en combinación con políticas relativas a la 
introducción de distintos tipos de profesionales 
de la salud (recomendación 7) y políticas 
relativas al reconocimiento (recomendación 17). 
Ello puede contribuir a garantizar que a todos 
los profesionales que trabajan en un ámbito de 
ejercicio profesional ampliado se les reconozca 
la contribución que realizan y el servicio que 
prestan en las zonas rurales y remotas. Por 
último, es probable que el interés en trasladarse 
a una zona rural o remota aumente si el empleo 
incluye el acceso a un programa de formación 
y capacitación continua que esté vinculado a 
un itinerario profesional claramente definido 
(recomendaciones 5 y 15) y a una remuneración 
suficientemente atractiva (recomendación 10).
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3.7.1 Fundamento lógico de la recomendación 
Según datos empíricos procedentes de 
la primera década de este siglo, dada la 
creciente escasez de personal de salud en las 
zonas rurales y remotas y el aumento de las 
necesidades desatendidas, es posible que los 
profesionales de la salud, en particular los que 
tardan menos en adquirir formación y son más 
fáciles de desplazar a las zonas rurales y de que 
permanezcan en ellas (como los clínicos con 
formación médica acelerada), puedan llegar 
a desempeñar funciones importantes en la 
prestación de servicios en zonas rurales y remotas 
(123). Hay datos empíricos que demuestran 

de forma convincente que diferentes tipos de 
profesionales de la salud, como los agentes de 
salud comunitarios, podrían contribuir a mejorar 
los resultados sanitarios (124).

La certidumbre de la evidencia en esta 
intervención es baja. Cinco estudios 
observacionales realizados en países de 
todos los niveles de ingresos indicaron que la 
introducción de distintos tipos de profesionales 
de la salud repercutía positivamente en el 
número de trabajadores de la salud disponibles 
en las zonas rurales. Se constató que la 
introducción de distintos tipos de profesionales 
de la salud de determinadas características 

3.7 Recomendación 7. Ampliar el espectro de profesiones de la salud 
para atender las necesidades de salud de las zonas rurales 

7. La OMS sugiere la incorporación de distintos tipos de profesionales de la salud en 
el ejercicio profesional de las zonas rurales a fin de atender las necesidades de las 
comunidades sobre la base de modelos de prestación de servicios centrados en la persona

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Certidumbre de la evidencia: baja

Observaciones

• Velar por que los nuevos trabajadores de 
la salud dispongan de una formación y 
capacitación adecuadas.

• Considerar la posibilidad de adoptar una 
reglamentación que garantice la calidad de 
la atención de salud.

• Priorizar la incorporación de distintos tipos 
de trabajadores de la salud que posean las 
competencias adecuadas para atender las 
necesidades de salud de las poblaciones de 
las zonas rurales.

• Contribuir al desarrollo de equipos 
multidisciplinarios complementando y 
fortaleciendo el sistema de salud local sin 
sustituir ni desplazar al personal existente.

• Colaborar con las autoridades sanitarias 
locales, los gobiernos locales, las 
organizaciones no gubernamentales, las 
instituciones de formación de profesionales 
de la salud y las comunidades en la 
implantación de nuevas profesiones de la 
salud en las zonas rurales y remotas.

• Apoyar la formación y el ejercicio profesional 
multidisciplinarios para facilitar la adopción 
de un enfoque de la asistencia de salud 
basada en el trabajo en equipo.

• Velar por que las funciones y 
responsabilidades de los profesionales de la 
salud estén claramente definidas.

• Facilitar vías de comunicación efectivas 
entre los distintos tipos de profesionales de 
la salud con miras a mejorar la calidad de la 
atención de salud, la seguridad del paciente 
y la continuidad de la asistencia.

• Fomentar la colaboración entre sectores 
como el de la salud, la educación, las 
finanzas, el trabajo y la Administración 
pública para facilitar la formación y el 
empleo de los profesionales de las nuevas 
profesiones de la salud.
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aumentaba el personal disponible y, por 
tanto, mejoraba la equidad en el acceso al 
personal de salud en zonas rurales y remotas. 
Los resultados de la revisión sistemática de los 
valores, la aceptabilidad y la viabilidad indican 
que la promoción de nuevas funciones podría 
dar lugar a situaciones de rivalidad y de estrés, 
lo que podría tener efectos negativos en la 
calidad de los servicios si se carece de una 
infraestructura normativa adecuada (125–127). 

Se consideró que el balance entre efectos 
positivos y negativos era favorable a 
la intervención. Si bien la adopción de 
esta política puede tener importantes 
repercusiones, su aplicación deberá llevarse 
a cabo con precaución, teniendo en cuenta 
las consecuencias en cuanto a los recursos 
necesarios para formar, regular y contratar de 
forma sostenible distintos tipos de profesionales 
de la salud en función de las necesidades de las 
poblaciones rurales. Los datos sobre viabilidad 
indican que existen varias consideraciones 
relativas a la aplicación que podrían influir en 
la viabilidad de esta política, y que, en general, 
la viabilidad varía según el contexto. Se adoptó 
una recomendación de solidez limitada. 

3.7.2 Consideraciones relativas a la aplicación 
Al planificar y aplicar esta intervención, debe 
considerarse con detenimiento el contexto local 
y la sostenibilidad a largo plazo de las políticas 
encaminadas a introducir distintas profesiones 
de salud en las zonas rurales. La aplicación 
deberá realizarse con la colaboración de todas 
las partes interesadas pertinentes a nivel local, 
el personal de salud y los órganos que regulan 
el ejercicio de las profesiones de salud, los 
miembros de la comunidad, las instituciones 
educativas, las entidades de la Administración 
pública, el ministerio de economía y demás 
autoridades nacionales. Deberían considerarse 
los efectos que tendrán los nuevos tipos de 
profesionales de la salud en todo el sistema. A 
fin de reforzar el perfil de los recursos humanos 
dedicados a la gestión en el sector de la 
atención de salud, así como su responsabilidad 
social, es preciso incorporar desde el principio 
en los sistemas de salud locales profesiones 
de salud de reciente creación que respondan 
a las necesidades de la población local y estén 
basadas en una planificación estratégica 
de los servicios que prevea qué servicios son 
necesarios y dónde y cuándo deben prestarse. 

Las necesidades de las comunidades, los 
recursos disponibles, la duración y el costo 
de la formación, junto con el potencial de las 
comunidades rurales y remotas para captar, 
contratar, distribuir y retener al personal de 
salud deberían ser elementos fundamentales 
en la planificación de las intervenciones (123, 
128), a fin de crear equipos multidisciplinarios de 
atención primaria de salud robustos. Los datos 
empíricos muestran que las comunidades 
remotas tienen una mayor dependencia del 
personal de salud afincado en la comunidad 
(43, 44), y que el proceso de desarrollo de este 
personal se beneficia de la introducción y el 
apoyo de profesionales de la salud que también 
pueden perfeccionar sus competencias a nivel 
local, como los agentes de salud comunitarios, 
los ayudantes comunitarios y los clínicos con 
formación médica acelerada. Una consideración 
importante para la aplicación es la necesidad 
de conocer los valores y preferencias de las 
comunidades en cuanto al género de los 
agentes de salud comunitarios, ya que se 
determinó que era un factor de peso para forjar 
una relación de confianza entre los miembros 
de la comunidad y los agentes de salud 
comunitarios. Concretamente, se descubrió 
que las mujeres normalmente preferían que les 
atendieran profesionales de su género (129). Las 
Directrices de la OMS sobre política sanitaria y 
apoyo al sistema para optimizar los programas 
de agentes de salud comunitarios (130) es un 
importante instrumento que debe consultarse 
al introducir profesionales de salud comunitaria. 

Los principios que rigen el trabajo equitativo y 
decente, con una remuneración apropiada y 
derechos de protección social, deberían guiar la 
introducción de nuevos tipos de trabajadores de 
la salud. La orientación, el apoyo y la supervisión 
deberían ser parte de la estrategia (recomendación 
13). Debe haber una transmisión clara de los 
derechos, las funciones y las responsabilidades 
en los equipos de profesionales de la salud 
y en la comunidad. Debería considerarse la 
posibilidad de aplicar esta intervención junto con 
políticas encaminadas a contratar estudiantes 
procedentes de zonas rurales (recomendación 1), 
ubicar los centros de formación de profesionales 
de la salud más cercanos a zonas rurales 
(recomendación 2), introducir un plan de estudios 
adaptado al contexto local (recomendación 4) e 
impartir formación continua y prestar asistencia 
(recomendaciones 5, 11, 12 y 13). 
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3.8 Recomendación 8. Velar por que los acuerdos de servicio 
obligatorio respeten los derechos del personal de salud y vayan 
acompañados de las ayudas e incentivos pertinentes

8. La OMS reconoce que muchos Estados Miembros tienen acuerdos de servicio 
obligatorio. En los casos en que en las zonas rurales y remotas exista servicio obligatorio, 
la OMS sugiere que se respeten los derechos de los profesionales de la salud y se adopten 
medidas de gestión y apoyo e incentivos justos, transparentes y equitativos

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Certidumbre de la evidencia: baja

Observaciones

• Cuando se utilicen acuerdos de servicio 
obligatorio para atender las necesidades 
de salud de las zonas rurales y remotas, es 
preciso garantizar que exista un equilibrio 
entre la eficacia de esos acuerdos y 
la promoción conexa del derecho a la 
salud, y la libertad de circulación del 
personal de salud. También deben estar 
en consonancia con sus derechos y 
responsabilidades generales. 

• Colaborar con el personal de salud y 
las comunidades en la elaboración y la 
revisión de políticas relativas al servicio 
obligatorio.

• Garantizar el apoyo y la supervisión del 
personal de salud durante la prestación 
del servicio obligatorio. 

• Garantizar entornos de trabajo dignos, 
seguros y propicios; incentivar al personal 
de salud y tener en cuenta las condiciones 
de trabajo y el contexto específicos. 

• Promover la realización de estudios rigurosos 
de evaluación de las repercusiones.

3.8.1 Fundamento lógico de la recomendación 
En 2010, aproximadamente 70 países utilizaban 
o habían utilizado programas de servicio 
obligatorio, durante periodos que iban desde 
un mínimo de un año hasta un máximo de 
nueve años, para destinar a trabajadores 
de la salud a zonas rurales y remotas (131). El 
servicio obligatorio consiste en el traslado 
preceptivo de personal de salud a zonas rurales 
y remotas durante un periodo de tiempo a fin 
de garantizar la disponibilidad de servicio en 
esas zonas (aunque esos planes también se 
utilizan para otro tipo de personal, en particular 
funcionarios públicos como profesores, 
personal militar, abogados e ingenieros). El 
servicio obligatorio puede venir impuesto por 
el gobierno o estar vinculado a otras políticas, 
como las relacionadas con la obtención de 
licencia para ejercer la profesión (8). Si bien 

muchos consideran este sistema un acto de 
servicio social, algunos trabajadores de la 
salud se oponen a los programas de servicio 
obligatorio. Las objeciones a prestar el servicio 
obligatorio en las zonas rurales obedecen 
a la deficiente calidad de los servicios en 
esas zonas, la falta de transporte y las malas 
condiciones de vida y de trabajo. En cambio, las 
ventajas en materia de remuneración, vivienda, 
acceso a programas de perfeccionamiento 
profesional continuo, apoyo o supervisión 
clínica, contribuyen a tener experiencias 
favorables (132). Esta recomendación se centra 
en las bases para que el servicio obligatorio sea 
más eficaz. Es decir, la recomendación no se 
centra en si debe existir un servicio obligatorio, 
sino en cómo puede promover la retención del 
personal de salud, en caso de que exista y goce 
de aceptación social.
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La certidumbre de la evidencia en esta 
intervención es baja y los datos científicos 
disponibles sobre los efectos del servicio 
obligatorio en la retención del personal de 
salud son aún escasos. No obstante, los 
participantes de algunos estudios señalaron 
que la experiencia era a difícil a la par que 
gratificante, y que en general tenía efectos 
positivos en sus competencias (132, 133). 

El Grupo de elaboración de directrices consideró 
por unanimidad que es de gran importancia 
tener en cuenta los derechos del personal de 
salud cuando se utilice el servicio obligatorio 
como estrategia de captación para asegurar 
el acceso a él en zonas rurales y remotas. 
También estimó que era necesario asesorar a 
los numerosos Estados Miembros que recurren 
al servicio obligatorio a fin de que puedan sacar 
el máximo partido a este enfoque normativo. Si 
bien es probable que los acuerdos de servicio 
obligatorio mejoren la equidad de la atención 
de salud de las comunidades, su grado de 
viabilidad y aceptación son relativamente 
bajos. El Grupo de elaboración de directrices 
emitió una recomendación de solidez limitada 
con objeto de instar a los Estados Miembros a 
que consideren detenidamente la manera en 
que deben aplicarse esas políticas, junto con 
medidas de apoyo que respeten los derechos 
del personal de salud.

3.8.2 Consideraciones relativas a la aplicación 
Los gobiernos que empleen esta estrategia 
deben comprometerse a garantizar que el 
servicio rural sea una experiencia positiva 
para el personal de salud y que se respeten 
sus derechos. Ello contribuirá a aumentar los 
niveles de retención a más largo plazo.

No hay duda de que, cuando se utilizan, los 
acuerdos de servicio obligatorio deben formar 
parte de una estrategia más amplia que 
promueva el servicio rural junto con una serie 
de medidas de apoyo, en particular, medidas 
que respalden al personal de salud y lo 
preparen para el ejercicio profesional en zonas 
rurales; medidas que animen a los centros 
de enseñanza a que impartan formación de 
profesionales de la salud en las zonas rurales 
(recomendación 2); medidas que permitan 
adoptar planes de estudios adaptados 
a las necesidades de las zonas rurales 
(recomendación 4); medidas que faciliten el 
acceso a programas de desarrollo profesional 
continuo (recomendación 5); y medidas que 
empleen incentivos adecuados, especialmente 
para los trabajadores destinados a las 
zonas más remotas (recomendación 10). 
Las políticas relativas al servicio obligatorio 
deben complementarse con iniciativas 
encaminadas a mejorar las condiciones de 
vida (recomendación 11), la seguridad del 
entorno de trabajo (recomendación 12), la 
mejora de las condiciones de trabajo mediante 
supervisión de apoyo (recomendación 13), y el 
reconocimiento público (recomendación 17).

Es preciso velar por que esos programas 
ofrezcan condiciones de trabajo dignas y den 
prioridad al bienestar psicológico y a la salud y 
seguridad ocupacionales de los profesionales 
de la salud que prestan el servicio obligatorio.

El servicio obligatorio puede afectar a 
determinados individuos o grupos profesionales 
de forma diferente, por lo que deben tenerse 
debidamente en cuenta las cuestiones de género, 
equidad y derechos humanos. Es necesario que 
el proceso y las directrices para la asignación de 
destinos sean transparentes y justos.
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3.9.1 Fundamento lógico de la recomendación 
En muchos países, la educación terciaria que 
se imparte en centros públicos requiere que los 
estudiantes se autofinancien con sus propios 
recursos u otros medios de financiación como 
préstamos estudiantiles. Como alternativa 
a los acuerdos de servicio obligatorio, los 
gobiernos de todo el mundo ofrecen a los 
estudiantes de las profesiones de la salud 
becas, ayudas, estipendios u otros tipos de 
subvenciones para sufragar el costo de su 
formación y capacitación a cambio de que 
accedan a trabajar en una zona rural o remota 
durante un cierto periodo tras la obtención de 
su titulación habilitante. 

La certidumbre de la evidencia en esta 
intervención es baja. En una revisión sistemática 
de programas procedentes mayoritariamente 
de países de ingresos altos, centrados 
principalmente en estudiantes de medicina, se 
analizó la eficacia de los incentivos financieros 
concedidos a cambio de servicios médicos en 
zonas subatendidas, incluidas las zonas rurales 
(134). En 18 estudios, los programas se asociaron 
a tasas de retención, y se observó que entre el 
12% y el 90% de los participantes permanecían 

en las zonas subatendidas tras completar 
su servicio obligatorio. Otros tres estudios 
observacionales también arrojaron efectos 
positivos en la disponibilidad y permanencia de 
distintos tipos de profesionales de la salud en 
las zonas estudiadas (135–137). Sin embargo, la 
mayor parte de los datos empíricos proceden 
de países de ingresos altos, donde el elevado 
costo de la formación terciaria lo sufragan los 
propios estudiantes. 

Se consideró que el balance entre los 
beneficios y los efectos no deseables derivados 
de la aplicación de esta intervención variaba 
en función de la duración del servicio, de 
la existencia de una opción que permitiera 
desvincularse del acuerdo, y de las condiciones 
de vida y de trabajo. La falta de prestación de 
apoyo y supervisión adecuados a los recién 
titulados podía tener algunos efectos no 
deseados, lo que repercutiría negativamente 
en la calidad de la atención y la equidad. Se 
estimó que esas políticas eran aceptables 
y viables. Se consideró la posibilidad de 
trasladar los resultados a países de ingresos 
medianos y bajos. En vista de ello, se emitió una 
recomendación de solidez limitada.

3.9 Recomendación 9. Vincular las ayudas a la formación del 
personal de salud a acuerdos de restitución del servicio en zonas 
rurales y remotas

9. La OMS sugiere que se concedan becas, ayudas y otras subvenciones a la formación 
de profesionales de la salud mediante acuerdos de restitución del servicio

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Certidumbre de la evidencia: baja

Observaciones

• Considerar los derechos, las funciones 
y las responsabilidades del personal de 
salud, los empleadores, los centros de 
formación y el gobierno.

• Velar por que los profesionales de la salud 
reciban un nivel suficiente de apoyo y 
supervisión en el cumplimiento de sus 
obligaciones.
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3.10 Recomendación 10. Ofrecer un conjunto de incentivos atractivos 
que influyan en las decisiones del personal de salud relativas a su 
traslado a una zona rural o remota o su permanencia en ella

10. La OMS recomienda ofrecer un conjunto de incentivos financieros y no financieros 
fiscalmente sostenibles al personal de salud que ejerza en zonas rurales y remotas

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: baja

Observaciones

• Colaborar con la comunidad local, las 
autoridades y los profesionales de la 
salud al diseñar los incentivos.

• Establecer un marco de políticas claras 
que designen sin ambigüedades las 
zonas y regiones y las profesiones con 
derecho a recibir los incentivos.

• Velar por la transparencia, la gestión 
eficaz, la regularidad y la puntualidad en 
la aplicación de los incentivos

3.9.2 Consideraciones relativas a la aplicación 
Al poner en marcha una política destinada a 
ofrecer becas, subvenciones y otras ayudas a 
la formación ligadas a acuerdos de restitución 
del servicio, deben examinarse los derechos, 
las funciones y las obligaciones del personal de 
salud, los empleadores, los centros de formación 
y el gobierno. Por lo tanto, el compromiso de 
la comunidad y la participación de las partes 
interesadas son importantes.

Los responsables de la aplicación pueden 
considerar el uso de acuerdos de servicio 
obligatorio (que vinculan) como mecanismo 
para cumplir con los compromisos derivados del 
servicio obligatorio. Por otro lado, en los casos 
en que exista la posibilidad de desvincularse y 
que el trabajador de la salud vinculado por un 
acuerdo de servicio obligatorio pueda pagar 
una determinada cantidad para liberarse del 
compromiso, será preciso tener en cuenta el 
efecto de la inflación (138). 

Las políticas que regulan las subvenciones 
para la formación concedidas a cambio de 
acuerdos de restitución del servicio deben 
estar en consonancia con las políticas de 
captación de estudiantes procedentes de zonas 
rurales (recomendación 1); facilitar opciones 
de formación cercanas a las zonas rurales 
(recomendación 2); formular planes de estudios 
que ofrezcan una capacitación adaptada al 
ámbito rural (recomendación 4); y proporcionar 
acceso a la formación continua (recomendación 
5). Además, para preparar adecuadamente a 
los participantes para el ejercicio profesional en 
zonas rurales o remotas, considerar la formación 
para un ámbito de ejercicio profesional ampliado 
(recomendación 6) podría ser un enfoque útil). A 
fin de aumentar la probabilidad de retener a los 
profesionales de la salud una vez extinguidas sus 
obligaciones, deberían considerarse aspectos 
como las condiciones de vida (recomendación 
11), la existencia de buenas condiciones de trabajo 
y de supervisión de apoyo (recomendación 13) y 
el reconocimiento público (recomendación 17).
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3.10.1 Fundamento lógico de la recomendación 
La remuneración y los incentivos influyen en la 
elección de empleo. Varios estudios indican que 
los salarios y las prestaciones son factores que 
influyen de forma determinante en la decisión 
del personal de salud de permanecer en un 
empleo en una zona rural o de abandonarlo 
(139–143). Los incentivos incluyen todos los 
beneficios pagados o proporcionados a los 
trabajadores de la salud para tentarlos a 
aceptar un empleo en zonas rurales y remotas, 
sean monetarios o en especie (vivienda o 
transporte gratuitos). 

La certidumbre de la evidencia en esta 
intervención es baja. No obstante, varios 
estudios indican que las prestaciones y los 
salarios influyen positivamente en la decisión 
de los trabajadores de la salud de trasladarse 
a una zona rural o permanecer en ella. Esos 
datos empíricos abarcan un amplio espectro 
de países (144–147) y de profesionales de 
la salud, entre ellos, médicos, personal de 
enfermería y partería, auxiliares médicos rurales, 
fisioterapeutas, ergoterapeutas, logopedas 
y foniatras, radioterapeutas, dietistas y 
responsables de equipos multidisciplinarios. Los 
estudios indican que los incentivos financieros 
tienen un efecto positivo en la contratación y 
retención de personal de salud en zonas rurales 
a corto y medio plazo. La mayor parte de esos 
efectos son estadísticamente positivos, pero es 
probable que la magnitud del efecto deseado 
dependa de las características de los propios 
incentivos. 

Se observó que la magnitud de los efectos 
deseados en la contratación y retención era 
de moderado a grande y que variaban según 
el grupo profesional, la edad y la fase de la 
carrera profesional en que se encontraran los 
trabajadores de la salud. Además, se consideró 
que la magnitud y el alcance del conjunto 
de incentivos, en particular, los incentivos 
financieros y no financieros que afectan solo 
al trabajo o a las condiciones de trabajo y de 
vida, eran un factor importante de la magnitud 

del efecto resultante y, por tanto, debían 
examinarse cuidadosamente. La revisión 
sistemática de los valores, la aceptabilidad y 
la viabilidad indicó que un efecto no deseado 
de los incentivos era la posibilidad de que se 
convirtieran en una fuente de tensiones o de 
conflicto entre distintas zonas si se aplicaban 
de forma injusta (148). Ello también podía darse 
entre grupos profesionales. Se consideró que 
esos efectos no deseados eran mínimos y que 
estaban ampliamente compensados por las 
repercusiones positivas de los incentivos en el 
acceso al personal de salud en zonas rurales 
y remotas. Por lo tanto, se determinó que el 
balance general entre los efectos negativos y 
los positivos era muy favorable a la intervención. 
Teniendo en cuenta que los datos disponibles 
ponían de manifiesto el efecto positivo de 
los incentivos en la captación de personal 
de salud para trabajar en zonas rurales y 
remotas, especialmente cuando se dirigían 
a determinados grupos de profesionales de 
la salud o cuando se combinaban con otras 
estrategias de retención, y habida cuenta de 
que el costo que entraña es moderado, se 
determinó que el balance entre las ventajas y 
los inconvenientes era positivo. Se emitió una 
recomendación sólida. 

3.10.2 Consideraciones relativas a la aplicación 
Al aplicar esta política, es importante ser 
consciente del costo de oportunidad que 
supone trabajar en zonas rurales o remotas, 
es decir, de las ventajas a que renuncia el 
trabajador de la salud al trasladarse a esas 
zonas. Estudios como los experimentos de 
elección discreta y los análisis del mercado de 
trabajo del sector de la salud pueden contribuir 
a fundamentar mejor la aplicación. Esos análisis 
pueden desempeñar un papel importante en 
el diseño de planes de incentivos y ayudar a 
comprender las exigencias, las expectativas 
y las preferencias del personal de salud. Una 
vez implantados los incentivos, es importante 
vigilar y evaluar esos programas y modificar 
los planes de incentivos cuando sea necesario.
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Es preciso que los planes de incentivos que se 
adopten sean sostenibles. Los incentivos deben 
concebirse de forma equitativa y fiscalmente 
sostenible para todas las profesiones de la 
salud. Las partes interesadas pertinentes, en 
particular la comunidad, deben participar en 
el diseño. 

Es fundamental que haya un compromiso 
político con la equidad en el acceso de las 
poblaciones rurales a la atención de salud. 
Si se cuenta con el respaldo de las altas 
instancias políticas, los planes de incentivos 
podrán financiarse con fondos procedentes de 
diversas fuentes y sectores, como los ministerios 
que se ocupan del desarrollo, el trabajo, la 
economía y la educación, para aumentar los 
recursos previstos en el presupuesto sanitario. 
Además de los utilizados como complemento 
de salarios y prestaciones básicas, pueden 
utilizarse otros incentivos como las ayudas 
o los préstamos destinados a la vivienda o el 
transporte (149), la ampliación de excedencias, 
las ayudas para la realización de estudios de 
posgrado, la agilización de la promoción, la 
cobertura de seguros, las desgravaciones 
fiscales y las subvenciones para la formación 
del personal de salud y su familia, así como las 
oportunidades de empleo para sus cónyuges. 
Los planes de incentivos deben examinarse 
minuciosamente para evaluar los costos y los 
beneficios de cada opción. 

Con objeto de aumentar al máximo su 
repercusión, las políticas pueden dirigirse a 
ciertos grupos de trabajadores de la salud 
más susceptibles a la influencia positiva de 

los incentivos, como el de los recién egresados 
(150, 151) y los desempleados o subempleados. 
Puesto que los incentivos repercuten en la 
contratación, las políticas utilizadas deberán 
combinarse con otras políticas de retención 
para garantizar un resultado satisfactorio. Estas 
podrían incluir políticas dirigidas a estudiantes y 
trabajadores de la salud procedentes de zonas 
rurales (recomendación 1); políticas dirigidas 
a recompensar la ampliación del ámbito 
del ejercicio profesional (recomendación 
6); políticas destinadas a otros grupos de 
profesionales de la salud (recomendación 
7); políticas encaminadas a mejorar las 
condiciones de vida del personal de salud de 
las zonas rurales y sus familias (recomendación 
11); políticas dirigidas a la promoción de la 
supervisión de apoyo, que es fundamental 
para recién graduados y nuevos contratados o 
para garantizar la disponibilidad de suplentes 
para cubrir posibles bajas (recomendación 
13); y políticas relacionadas con el fomento de 
actividades de perfeccionamiento profesional 
continuo (recomendación 14). 

Deben examinarse cuidadosamente las 
posibles consecuencias no previstas de los 
incentivos, entre las que figuran el aumento 
de los costos y de la carga administrativa, 
los problemas de falta de transparencia y de 
conocimiento de la posibilidad de acogerse 
a los planes, los retrasos en los pagos y los 
problemas de equidad, incluida la posible falta 
de ecuanimidad y la creación de divisiones 
entre los miembros de los equipos o de la 
comunidad (140, 152, 153).
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3.11.1 Fundamento lógico de la recomendación 
La vida en las zonas rurales y remotas puede 
provocar sensación de aislamiento. Cuando 
se preguntó cuál era el factor más importante 
a la hora de optar por trabajar en el ámbito 
rural, los estudiantes, los recién graduados 
y los trabajadores de la salud señalaron la 
necesidad de apoyo (8). Las principales esferas 
en que se requiere apoyo a nivel personal son 
las infraestructuras (alojamiento, agua corriente, 
electricidad, carreteras y acceso a Internet), las 
oportunidades de interacción social, la educación 
de los hijos y el empleo de los cónyuges.

Los estudios indican que la deficiencia o ausencia 
de servicios básicos afecta negativamente a la 
captación, contratación y retención del personal 
de salud en zonas rurales y remotas (66, 149, 
154, 155). Sin embargo, la certidumbre de la 
evidencia en esta intervención es baja, dada 
la escasez de programas de retención a gran 
escala centrados únicamente en el uso de esta 
estrategia (27). Por consiguiente, es difícil aislar 
el efecto que por sí sola tiene en la captación, 
contratación y retención, ya que los estudios 
que examinan la aplicación de esta intervención 
suelen formar parte de estudios de planes de 
retención más amplios (156, 157).

El Grupo de elaboración de directrices señaló 
que estas estrategias de apoyo giran en torno a 
las necesidades básicas del personal de salud, 
como una vivienda adecuada y segura para 
los trabajadores, estudiantes, becarios y sus 
familias. Si no se atienden esas necesidades, 
se podría socavar la eficacia del conjunto 
de las medidas de contratación y retención 
adoptadas. Se consideró que el costo de no 
aplicar esas estrategias podría ser muy alto, 
dar lugar a deficiencias de personal de salud 
en las zonas rurales a largo plazo e incrementar 
las desigualdades. No abordar la cuestión de 
las condiciones de vida en las zonas rurales 
y remotas podría minar la eficacia de otras 
políticas dirigidas a mejorar la contratación 
y la retención de profesionales de la salud en 
zonas rurales y remotas. Las mejoras en las 
infraestructuras rurales no solo repercuten 
positivamente en el sector de la salud, sino 
que pueden tener beneficios indirectos para 
el desarrollo rural en general. La encuesta a 
las partes interesadas puso de manifiesto un 
grado de aceptación muy alto, lo que se vio 
respaldado por datos científicos procedentes 
de seis estudios en los que se realizó una revisión 
sistemática de la aceptabilidad (27,148, 158- 161). 
También se considera una intervención viable. 

3.11 Recomendación 11. Mejorar las condiciones de vida en las zonas 
rurales y remotas 

11. La OMS recomienda invertir en infraestructuras y servicios rurales para garantizar unas 
condiciones de vida dignas al personal de salud y sus familias

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: baja

Observaciones

• Recabar la colaboración del personal de 
salud, sus familias y las comunidades 
rurales para elaborar intervenciones 
encaminadas a atender sus necesidades.

• Tener en cuenta el saneamiento, 
la electricidad, la vivienda, las 
telecomunicaciones, el acceso a Internet, 
las escuelas, la seguridad y la protección, 
junto con otros aspectos relativos a las 
condiciones de vida asociadas a cada 
contexto. 

• Velar por que haya una colaboración 
intersectorial entre los sectores de la 
salud, la educación, el transporte, las 
comunicaciones, la energía, la economía 
y el desarrollo social y económico.
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Se estimó que esta política es fundamental 
para la captación, contratación y retención del 
personal de salud en zonas rurales y remotas, 
y que tiene beneficios que van más allá de la 
salud. Se emitió una recomendación sólida. 

3.11.2 Consideraciones relativas a la aplicación 
Esta intervención debería tener en cuenta todas 
las profesiones de la salud. Es de vital importancia 
colaborar con todas las partes interesadas 
pertinentes, incluida la comunidad, en la 
planificación y aplicación de esta intervención 
para reducir al mínimo la disconformidad entre 
sus beneficiarios directos y los no beneficiarios. 
Cuanto más remota sea una zona, más atención 
debe prestarse a sus condiciones de vida para 
aumentar el número de trabajadores de la salud 
que puedan contratarse y permanecer en ella. 

El saneamiento, la electricidad, la vivienda, 
las telecomunicaciones, el acceso a Internet, 
las escuelas, la seguridad y protección, junto 
con otros aspectos de las condiciones de vida 

importantes para el contexto, deberían tenerse 
en cuenta al elaborar políticas adaptadas al 
contexto, que los profesionales de la salud, sus 
familias y las comunidades rurales consideren 
aceptables y viables. Es preciso incluir a las 
familias del personal de salud rural en las 
medidas de política ofreciéndoles, entre otras 
cosas, ayuda para encontrar oportunidades 
de empleo para sus cónyuges y oportunidades 
educativas y recreativas para sus hijos, ya que se 
ha demostrado que esas medidas contribuyen 
considerablemente a la retención (162).

La colaboración intersectorial es otro factor 
positivo. Los recursos para promoverla deben 
proceder de múltiples fuentes, incluidos fondos 
generados a nivel local y financiación externa, de 
ahí la importancia de un enfoque multisectorial 
en relación con la planificación y la aplicación 
de las políticas. Para garantizar la sostenibilidad 
en la aplicación de esta política, deberán 
tenerse en cuenta todos los costos, incluidos los 
costos de capital y de mantenimiento.

3.12 Recomendación 12. Garantizar un entorno de trabajo seguro en 
los establecimientos de salud de las zonas rurales y remotas

12. La OMS recomienda que se garantice un entorno de trabajo seguro y protegido para los 
profesionales de la salud de las zonas rurales y remotas

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: baja

Observaciones

• Proteger al personal de salud de la 
violencia, los riesgos laborales, la 
intimidación y el acoso sexual.

• Proporcionar apoyo psicosocial y 
psicológico al personal de salud de las 
zonas rurales.

• Tener en cuenta cómo interactúan la 
violencia, el acoso y la intimidación en el 
lugar de trabajo con los elementos que 
vertebran la identidad personal, tales 
como la profesión, el género, la edad, la 
clase social, el origen étnico, la situación 
migratoria, el estado civil, el idioma, la 
orientación sexual, la existencia o no de 
discapacidad y la religión.

• Facilitar el acceso a mecanismos 
adecuados de control y formación en 
materia de salud y seguridad en el 
trabajo y prevención de infecciones, 
en particular el acceso al equipo y los 
suministros necesarios, incluido a equipos 
de protección personal. 

• Vigilar y atajar las deficiencias existentes 
en el entorno de trabajo, en particular 
durante situaciones de emergencia como 
brotes de enfermedades infecciosas o 
desastres locales. 
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3.12.1 Fundamento lógico de la recomendación 
Tener la sensación de trabajar en un lugar 
seguro y protegido mientras se prestan 
servicios de salud a la comunidad es un factor 
que motiva al personal de salud que ejerce su 
profesión en zonas rurales y remotas. Cuando 
esta sensación está ausente o atenuada, 
los trabajadores de la salud podrían decidir 
abandonar esas zonas (163, 164).

La seguridad y la salud en el trabajo es 
una actividad multidisciplinar destinada a 
prevenir los accidentes o las enfermedades 
profesionales mediante la eliminación de los 
factores y las situaciones laborales peligrosas 
para la salud y la seguridad; la promoción de un 
trabajo y un entorno laboral sanos y seguros; y 
la mejora del bienestar físico, mental y social de 
los trabajadores para mantener su capacidad 
de trabajo (165). Ello supone proteger a los 
trabajadores de la salud de la violencia en el 
lugar de trabajo, como el maltrato, las amenazas 
o las agresiones en situaciones relacionadas con 
el trabajo que pongan en peligro su seguridad 
(incluidas las que se producen mientras se 
desplazan hacia su lugar de trabajo o cuando 
regresan de él) (166). Esos incidentes podrían 
incluir violencia física o psicológica en forma 
de agresiones, maltrato, intimidación, acoso 
laboral, hostigamiento, acoso sexual, acoso por 
motivos de raza o amenazas (166).

Los obstáculos para mantener la seguridad 
en el lugar de trabajo en las zonas rurales 
incluyen el aislamiento en el trabajo, los 
largos desplazamientos entre el domicilio del 
trabajador de la salud, su lugar de trabajo y el 
domicilio de los pacientes, a veces por carreteras 
peligrosas, las deficiencias en la cobertura de 
los servicios de telecomunicaciones, el estrés 
laboral, las dificultades logísticas en relación 
con la derivación de los pacientes, el aislamiento 
social y el hecho de que se considere forastero a 

todo aquel que no proceda de la comunidad en 
que trabaja (167). La violencia y las agresiones 
pueden ser verticales (entre una persona 
con autoridad y otra de un rango inferior) u 
horizontales (entre individuos o grupos y sus 
iguales). En Australia, el 86% de las enfermeras 
de zonas remotas sufrieron actos de violencia 
o agresiones en el periodo de un año, frente al 
43% registrado entre las enfermeras de zonas 
urbanas (163). Esos problemas de seguridad, 
junto con las mayores exigencias y la mayor 
carga de trabajo que soporta el personal 
de salud rural disponible, generan estrés y 
desgaste profesional (163).

No obstante, la certidumbre de la evidencia 
en esta intervención es baja. La seguridad y la 
protección son temas recurrentes que influyen 
mucho en el número de trabajadores de la salud 
disponibles en zonas rurales (64,65). Diferentes 
estudios observacionales sobre un amplio 
espectro de profesiones de la salud demuestran 
que la inseguridad, real o percibida, trastoca la 
prestación de los servicios y eleva las tasas de 
abandono (65, 154).

Trabajar en condiciones seguras es un derecho 
humano reconocido a nivel mundial, y, por tanto, se 
considera esencial para el desarrollo profesional, 
la captación, la contratación y la retención 
del personal de salud en las zonas rurales. Se 
determinó que esta recomendación gozaba de 
un alto grado de aceptación y viabilidad. Según 
la encuesta realizada a las partes interesadas, 
esta intervención era estadísticamente mucho 
más aceptable para las mujeres que para los 
hombres (47). Por consiguiente, atender a las 
consideraciones de género al llevar a cabo esta 
intervención podría repercutir positivamente en 
la equidad. El balance entre los efectos positivos 
y los negativos es claramente favorable a la 
intervención. Se emitió una recomendación sólida.
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3.12.2 Consideraciones relativas a la aplicación 
Al aplicar políticas encaminadas a garantizar 
la salud ocupacional, la seguridad y protección 
del personal de salud que trabaja en zonas 
rurales y remotas, ya sea en un establecimiento 
de salud o en la comunidad, es preciso 
examinar el contexto específico. Esas políticas 
deben elaborarse y aplicarse tras consultar 
con las partes interesadas pertinentes (el 
gobierno local, los organismos encargados de 
hacer cumplir la ley y velar por la seguridad, 
los equipos de gestión de atención de salud, 
los trabajadores de la salud y la comunidad). 
Garantizar que los profesionales de la salud 
de las zonas rurales y remotas trabajen en 
un entorno seguro requiere la colaboración 
con la comunidad y un enfoque multisectorial 
en la planificación, presupuestación y 
financiación de las diferentes estrategias. Los 
datos científicos indican que, desde el punto 
de vista estadístico, esta intervención resulta 
significativamente más aceptable para las 
mujeres que para los hombres (47). Por ello, 
la perspectiva de género debe constituir 
una parte integral de esas políticas, por 
ejemplo, mediante la inclusión de medidas 
de prevención y control de las infecciones que 
sean específicas para cada género. 

Dado que la violencia contra el personal de 
salud se produce tanto en los establecimientos 
de salud como en la comunidad (166), es 
preciso considerar estrategias para prevenirla 
en cada uno de esos ámbitos. Por ejemplo, en 
la esfera de los servicios de salud comunitarios 
los gestores podrían asegurarse de que las 
tareas se realicen en grupo o en parejas de 
trabajadores de la salud para evitar que 
trabajen solos, y se proporcionen medios de 

transporte seguros para el personal de salud 
que esté de guardia en horario nocturno o 
realice visitas a domicilio. En lo que respecta a 
los establecimientos de salud, disponer de un 
teléfono y un interfono que funcionen pueden 
contribuir considerablemente a la seguridad y 
la protección. También puede considerarse la 
posibilidad de formar al personal de salud, a 
los nuevos contratados y al personal suplente 
en técnicas de seguridad y protección, gestión 
de riesgos, y actuación ante agresiones 
adaptadas a su lugar de trabajo (168, 169). 

Deben adoptarse medidas para prevenir y 
denunciar cualquier caso de acoso sexual 
y actuar al respecto. A menudo existe un 
elemento relacionado con el género en la 
violencia contra las profesionales de la salud, 
por lo que es importante establecer políticas de 
género para combatirla (170). Otro componente 
necesario en esta recomendación es garantizar 
el bienestar psicológico del personal de salud 
que ejerce su trabajo en zonas rurales poniendo 
a su disposición servicios de salud mental, 
incentivando su integración en la comunidad 
y en su lugar de trabajo y promoviendo un 
ambiente de trabajo respetuoso desprovisto de 
coacciones (171). 

Las políticas relacionadas con esta 
recomendación deberían aplicarse 
conjuntamente con políticas que promuevan la 
mejora de las condiciones de vida del personal 
de salud (recomendación 11), el establecimiento 
de condiciones de trabajo dignas y la 
supervisión de apoyo (recomendación 13) y 
la creación de una red activa de servicios de 
salud (recomendación 14). 
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3.13.1 Fundamento lógico de la recomendación 
El trabajo decente se define como todo trabajo 
productivo realizado por mujeres y hombres en 
condiciones de libertad, igualdad, seguridad y 
dignidad humana (172). Alcanzar este objetivo 
supone crear un entorno de trabajo que 
descanse en cuatro pilares estratégicos:

• empleo pleno y productivo: oportunidades 
de empleo de calidad, remuneración justa y 
adecuada, igualdad salarial;

• derechos en el trabajo: libertad de asociación, 
eliminación del trabajo forzoso, condiciones 
óptimas de trabajo, horarios de trabajo dignos, 
conciliación de la vida laboral, familiar y 
personal, protección frente a la discriminación 
por razones de sexo, edad, raza, origen étnico y 
social o ideas políticas;

• protección social: cobertura de la seguridad 
social;

• promoción del diálogo social: entre 
empleadores y trabajadores de la salud (173). 

Las encuestas de satisfacción revelan que el 
personal de salud es reacio a solicitar o aceptar 
puestos de trabajo en destinos que supongan 
ejercer su profesión en establecimientos 
de salud en mal estado o que carezcan de 
suministros básicos como agua corriente, 
guantes, medicamentos esenciales y el 
equipo más rudimentario (143, 174). Se trata de 
condiciones subóptimas que no alcanzan el nivel 
mínimo de lo que se consideran condiciones de 
trabajo dignas. La supervisión de apoyo ha sido 
señalada como un elemento primordial para 
mejorar la satisfacción y el desempeño en el 

3.13 Recomendación 13. Garantizar un trabajo decente a los 
profesionales de la salud de las zonas rurales y remotas 

13. La OMS recomienda ofrecer un trabajo decente que respete los derechos 
fundamentales del personal de salud

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: baja

Observaciones

• Tener en cuenta todos los aspectos del 
trabajo decente: ofrecer empleo pleno y 
productivo, ingresos justos y adecuados, 
condiciones de trabajo óptimas, protección 
contra la discriminación, protección social y 
promoción del diálogo social.

• Garantizar que los profesionales de la 
salud de las zonas rurales reciban una 
remuneración justa, y se les pague 
adecuada y puntualmente. 

• Promover medidas que permitan a las 
mujeres y a los hombres conciliar la 
vida laboral con sus responsabilidades 
familiares (por ejemplo, mediante la 
prestación de servicios de guardería o un 
horario de trabajo flexible).

• Reconocer la responsabilidad de los 
supervisores y los administradores a 
efectos de garantizar que el personal de 

salud de las zonas rurales se desenvuelva 
en un entorno propicio y pueda gestionar 
su carga de trabajo en función de 
aspectos como el territorio que debe 
recorrer, la cantidad de casos de los que es 
responsable y el tamaño de la población.

• Garantizar que los supervisores y los 
administradores exoneren al personal de 
salud de parte de sus responsabilidades 
clínicas para realizar tareas administrativas 
(como la elaboración de informes), así como 
cursos de formación y perfeccionamiento 
profesional continuos. 

• Garantizar que los medicamentos, los 
suministros clínicos (incluidos los suministros 
para la higiene menstrual), las herramientas, 
las tecnologías de la comunicación, los 
medios de diagnóstico y el material clínico 
estén siempre disponibles.
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puesto de trabajo y la posterior permanencia 
y ejercicio profesional en las zonas rurales (7, 
175). La supervisión de apoyo es un proceso 
respetuoso y no autoritario que ayuda al 
personal a mejorar su desempeño laboral de 
forma continua mediante el perfeccionamiento 
de sus conocimientos y competencias (176).

La certidumbre de la evidencia en esta 
intervención es baja. Sin embargo, los datos 
empíricos indican que las condiciones de 
trabajo subóptimas, una remuneración 
económica injusta o irregular, la falta de 
suministros y equipos, el desconocimiento de 
las prestaciones a las que se tiene derecho, las 
políticas y los procedimientos, los sistemas de 
ayuda ineficaces y una supervisión de apoyo 
deficiente, se asocian con un mayor deseo 
por el personal de salud de abandonar las 
zonas rurales y dejar sus puestos de trabajo 
en un amplio espectro de países (154, 155, 177), 
mientras que los entornos de trabajo propicio 
se asocian a tasas de retención más altas (178).

El derecho a un trabajo decente está reconocido 
en la Declaración Universal de los Derechos 
Humanos, que contiene disposiciones que 
abordan no solo el derecho al trabajo, sino 
también los distintos aspectos del trabajo 
decente. Así pues, el Grupo de elaboración de 
directrices consideró que era fundamental 
para las políticas relacionadas con el personal 
de salud. Esta recomendación se consideró 
perfectamente aceptable tanto en la encuesta 
a las partes interesadas como en la revisión 
sistemática de los valores, la viabilidad y la 
aceptabilidad. También se estimó que era 
fiable. Se emitió una recomendación sólida. 

3.13.2 Consideraciones relativas a la aplicación 
La mejora de las condiciones de trabajo no 
solo afecta al número de trabajadores de la 
salud disponibles, sino que probablemente 
también contribuya a mejorar su desempeño 
y productividad (8). A fin de garantizar que se 
asignan recursos suficientes a esta intervención, 
debe adoptarse un enfoque multisectorial en 
relación con su planificación, presupuestación 
y financiación. Deben respetarse los principios 
relativos al trabajo decente, la salubridad 
del lugar de trabajo, y el «empleo justo» (171). 
También debe tenerse en cuenta el estado 
de los establecimientos de salud, incluida la 
infraestructura, el equipamiento y el mobiliario 
para garantizar que favorecen el bienestar de 

los trabajadores de la salud y de los pacientes. 
Debe prestarse atención al mantenimiento de 
una cadena de suministro dinámica y eficiente, 
en especial en zonas remotas y de difícil 
acceso, para evitar el desabastecimiento de 
suministros. 

Es posible que esas políticas deban adaptarse 
a cada contexto específico y elaborarse 
e implantarse teniendo en cuenta las 
aportaciones de las partes interesadas 
pertinentes (el gobierno local, los equipos de 
gestión del sector de la salud y el personal de 
salud). Los equipos y las unidades de gestión 
de los recursos humanos deben velar por que 
la formación impartida al personal de salud les 
ayude a conocer sus derechos. Los gerentes 
también deben asegurarse de que sea posible 
derivar a los pacientes que lo necesiten a 
establecimientos de atención de salud de nivel 
secundario o terciario.

La aplicación de esta política requiere el 
desarrollo y el fortalecimiento de los recursos 
humanos encargados de los sistemas de 
gestión del sector de la salud a todos los niveles, 
especialmente en las zonas rurales y remotas. 
Las unidades encargadas de los destinos, 
los traslados y la distribución del personal 
de salud deben actuar de forma equitativa 
y transparente y deben garantizar que las 
condiciones de trabajo en los establecimientos 
sean aceptables. 

La supervisión es uno de los requisitos 
indispensables para mejorar el desempeño y 
las condiciones laborales del personal de salud, 
y merece un presupuesto y una asignación 
de tiempo específicos. La supervisión de los 
trabajadores y los centros de salud deberá 
ser formativa y no punitiva. También hay 
que considerar el modo de mejorar las 
competencias técnicas y pedagógicas de 
los supervisores, y llevar a cabo un control y 
evaluación periódicos de su labor.

El personal directivo de las zonas rurales también 
suele desempeñar tareas clínicas y vivir cerca 
de sus empleados, que al mismo tiempo son 
sus compañeros de trabajo; esa labor requiere 
competencias específicas, por lo que la 
prestación de orientación y acompañamiento 
experto contribuiría a mejorar su capacidad de 
gestión y liderazgo. 
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Es preciso prestar atención a las necesidades 
de las distintas profesiones y subgrupos 
de trabajadores de la salud rurales, como 
las trabajadoras de la salud o los recién 
graduados. Por ejemplo, es posible que sea 
necesario que las estrategias de retención se 
dirijan de forma diferente a los profesionales de 
la salud jóvenes y a los profesionales de más 
edad. Los trabajadores de la salud jóvenes 
y los recién contratados pueden necesitar 
orientación y una supervisión de apoyo 
mayor. Debe prestarse especial atención a 
las necesidades particulares de los recién 
graduados y de los trabajadores migrantes 
(locales o internacionales) para ayudarles a 
establecerse en el medio rural. 

También es importante tener en cuenta los 
papeles y las normas propias de cada género 
y apoyar los entornos de trabajo que favorecen 
a la familia, por ejemplo estableciendo horarios 
de trabajo más flexibles que se ajusten a las 
necesidades del personal (162). Las políticas 
deben tener en cuenta la carga de trabajo del 
personal y su horario de trabajo, ya que algunos 
profesionales de la salud rurales pueden verse 
sometidos a jornadas de trabajo prolongadas, 
con o sin guardias nocturnas. También merecen 
atención los planes de apoyo, como los planes 
de personal de reemplazo que permiten a 
los trabajadores descansar, gestionar su 
cansancio y disfrutar de pausas de recreo.

3.14.1 Fundamento lógico de la recomendación 
En esta intervención, el Grupo de elaboración 
de directrices estimó que el término «red de 
trabajadores de la salud» era más apropiado 
que el término «periférico».

En lugares caracterizados por una grave 
escasez de personal de salud, una 
infraestructura limitada o una población 
dispersa, el uso de servicios de apoyo periférico, 

prestados por especialistas individuales o por 
grupos de especialistas, ha sido una forma de 
proporcionar acceso a esos servicios de salud 
(8). Las tecnologías aplicadas a distancia, 
como la telesanidad, se han implantado con 
el fin de que este personal de las zonas rurales 
pueda diagnosticar y tratar a sus pacientes, 
así como para mejorar sus conocimientos y 
habilidades (8). 

3.14 Recomendación 14. Fomentar la creación de redes de apoyo para 
el personal de salud 

14. La OMS sugiere que se establezcan y se pongan en marcha redes de apoyo adecuadas 
para el personal de salud en zonas rurales y remotas

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Certidumbre de la evidencia: baja

Observaciones

• Colaborar en la creación de redes eficaces 
de profesionales de la salud, procurando 
que estén integradas por personal de 
atención primaria, secundaria y terciaria.

• Facilitar un flujo eficaz y continuo de 
comunicación en esas redes.

• Colaborar con el personal de salud de las 
zonas rurales, las comunidades rurales y los 
centros de formación de profesionales de 
la salud en la creación y el mantenimiento 
de redes de apoyo a los profesionales de 
la salud.

• Vigilar la eficacia de la red de servicios de 
salud.
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La certidumbre de la evidencia en esta 
intervención es baja. Sin embargo, distintos 
estudios observacionales ponen de manifiesto 
que las actividades de apoyo periférico llevadas 
a cabo por especialistas individuales o equipos 
de especialistas en beneficio de sus compañeros 
de las zonas rurales, mediante visitas o el uso 
de la telesanidad, a fin de ayudarles en su 
desarrollo profesional y en la atención prestada 
a sus pacientes, mejoran las competencias y la 
satisfacción laboral del personal de salud de las 
zonas rurales (179–182). El uso de la telesanidad, 
la salud móvil y la salud electrónica también 
repercutieron directamente en la contratación 
y permanencia del personal de salud en zonas 
rurales y remotas, con la ventaja añadida de que 
ofrecen a las poblaciones rurales un acceso al 
personal y a los servicios de salud mayor y más 
personalizado (179, 181–186).

Si bien cabía esperar que el balance entre 
los efectos positivos y los negativos fuera 
favorable a la intervención, se observó que la 
viabilidad variaba en función del contexto y 
los recursos disponibles, como por ejemplo, la 
posibilidad de acceder a una conexión estable 
de Internet. La revisión sistemática de los 
valores, la viabilidad y la aceptabilidad arrojó 
resultados dispares. Un estudio reveló que las 
redes de profesionales de la salud ayudan 
a romper el aislamiento y a reducir el estrés 
(187). Otro estudio indicó que hay dudas sobre 
el uso de la telesanidad, debido a sus posibles 
consecuencias en la carga de trabajo y las 
oportunidades de formación externa (183). Por 
lo tanto, se consideró que la aceptabilidad era 
variable. Se formuló una recomendación de 
solidez limitada.

3.14.2 Consideraciones relativas a la aplicación 
Esta recomendación promueve la unión de los 
profesionales de la salud de las zonas rurales 
para que se apoyen dentro de sus comunidades 
y amplíen posteriormente su círculo para 
establecer redes comunitarias interrurales con 
comunidades rurales vecinas, a fin de aumentar 
el acceso de las comunidades rurales y los 
pacientes a los servicios de salud. Una de las 
ventajas es que estimula el intercambio de 
soluciones innovadoras ante los numerosos 
problemas a que se enfrenta el personal de 
salud, en particular, la limitada disponibilidad 
de recursos. Como «expertos en el contexto», los 
profesionales de la salud de las zonas rurales 
pueden aportar soluciones innovadoras de bajo 
costo adaptadas al contexto local. Estas redes 

interrurales pueden recibir el apoyo de centros 
de salud periurbanos y urbanos, profesionales 
de la salud y centros de formación en el ámbito 
de la salud, ya sea presencialmente o de forma 
virtual. Las redes pueden expandirse a nivel 
nacional, regional e internacional gracias a 
las tecnologías de la comunicación. También 
será importante considerar la viabilidad y 
sostenibilidad de las redes. 

La estrategia debe elaborarse en colaboración 
con todas las partes interesadas pertinentes, 
entre estas, los profesionales de la salud (rurales 
y urbanos), los administradores de los servicios 
de salud (rurales y urbanos), las autoridades 
sanitarias y las comunidades rurales. Los 
responsables de aplicar esta intervención 
deben ser conscientes de la importancia de 
respaldar el modelo de atención primaria de 
salud en el ámbito rural. 

Otras opciones, como el uso de la salud móvil 
(mSalud) o la cibersalud, pueden potenciar 
la capacidad de los trabajadores de base 
comunitaria y ampliar el radio de acción de 
los profesionales cualificados gracias a la 
formación de equipos conectados por estas 
nuevas tecnologías. Ello tendrá repercusiones 
en la formación y la capacitación de los 
profesionales de la salud, especialmente en 
lo relativo a ampliar los planes de estudio 
más allá de los contenidos tradicionales para 
incluir competencias como la telesanidad, 
la comunicación y el trabajo en equipo. Las 
tecnologías digitales y móviles también 
mejoran el acceso de los pacientes y las 
comunidades al personal de salud de las zonas 
rurales y remotas, y al de las zonas urbanas. De 
esa forma se mejora la calidad de la atención 
en el lugar donde se presta la asistencia y se 
reducen las derivaciones innecesarias (188).

Al utilizar tecnologías digitales como la 
telesanidad, la cibersalud, la salud móvil, el 
registro médico electrónico y los instrumentos 
de apoyo a la toma de decisiones, los 
responsables de la aplicación deben tener 
en cuenta su viabilidad y aceptabilidad. En 
algunos entornos los problemas relacionados 
con la disponibilidad y fiabilidad de las 
estructuras de las tecnologías de la 
información y la comunicación, el acceso a 
Internet, la electricidad, la competencia digital 
y la resistencia al cambio podrían plantear 
problemas (29). Es preciso colaborar con las 
partes interesadas pertinentes para determinar 
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3.15 Recomendación 15. Crear itinerarios profesionales para el 
personal de salud de las zonas rurales y fortalecer los existentes

15. La OMS recomienda adoptar una política que prevea el establecimiento de programas 
de desarrollo y promoción profesionales, así como itinerarios profesionales para el 
personal de salud de las zonas rurales y remotas

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: baja

Observaciones

• Colaborar con el personal de salud de las 
zonas rurales, las autoridades sanitarias 
locales, los organismos que regulan el 
ejercicio profesional y los departamentos 
de trabajo y administración pública en la 
elaboración de itinerarios profesionales.

• Crear cargos directivos, puestos docentes 
de ámbito rural y vías de promoción en las 
zonas rurales y remotas.

• Reconocer y remunerar adecuadamente 
los cargos directivos de las zonas rurales 
y remotas.

los factores facilitadores, superar obstáculos, y 
promover y favorecer la comunicación eficaz 
dentro de la red para priorizar el apoyo. 

Esta política debería vincularse con otras 
como el desarrollo profesional continuo 
(recomendación 5) y la creación de redes 
profesionales (recomendación 16).

3.15.1 Fundamento lógico de la recomendación 
La existencia de itinerarios profesionales 
claramente definidos y de oportunidades de 
promoción profesional figuran entre los factores 
que más influyen en las preferencias laborales 
del personal de salud y en su posible decisión 
de abandonar las zonas rurales y remotas (141, 
142). Cuando no existen itinerarios profesionales 
en las zonas rurales, los profesionales de la 
salud que deseen avanzar en su profesión 
podrían verse obligados a irse a vivir a una 
ciudad. En cambio, la presencia de itinerarios 
profesionales en las zonas rurales y remotas 
suele mejorar la moral y la consideración 
profesional del personal de salud, lo que a su 
vez puede mejorar su motivación, desempeño 
y satisfacción laboral. 

Los datos procedentes de estudios 
observacionales indican que tener unas 
perspectivas claras de futuro profesional son 
un factor que influye considerablemente en 
la decisión de los profesionales de la salud 
de ejercer su profesión en el ámbito rural (189, 

190). Ello puede tener un efecto positivo en la 
retención, la motivación y la satisfacción laboral 
(162, 191, 192). No obstante, la certidumbre de la 
evidencia es baja. 

Los resultados de la encuesta a las partes 
interesadas indican que se trata de una 
intervención perfectamente factible y 
aceptable (47), si bien no hay constancia directa 
de que el acceso a personal de salud con más 
experiencia en las zonas rurales y remotas 
aumente la equidad. Además, la intervención 
podría repercutir positivamente en el personal 
de salud de las zonas rurales al reducir las 
diferencias entre el desarrollo profesional propio 
de las ciudades y el observado en las zonas 
rurales, lo que redundaría en un mayor acceso 
a la promoción y al crecimiento profesional. Se 
estima que los beneficios de esta intervención, 
en cuanto a sus efectos y a la mayor 
ecuanimidad y equidad que aporta al personal 
de salud de las zonas rurales, superan con 
creces sus costos, que serán probablemente 
moderados, en especial en lo relativo al salario. 
Se formuló una recomendación sólida.
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3.16 Recomendación 16. Facilitar el intercambio de conocimientos 
entre los profesionales de la salud 

16. La OMS sugiere que se apoye la creación de redes, asociaciones y revistas para los 
profesionales de la salud de las zonas rurales y remotas

Grado de solidez: recomendación de solidez 
limitada

Certidumbre de la evidencia: baja

Observaciones

• Promover la elaboración de iniciativas y 
asociaciones locales interprofesionales e 
incentivar la formación de una coalición 
subnacional de asociaciones rurales. 

• Explorar múltiples fuentes de financiación 
y generación de ingresos para las 
distintas actividades de los grupos, con 
el objetivo de garantizar la sostenibilidad 
a largo plazo.

• Utilizar las redes en épocas y situaciones 
inciertas, por ejemplo, durante emergencias 
de salud, como instrumento de apoyo entre 
pares.

3.15.2 Consideraciones relativas a la aplicación 
Al diseñar itinerarios profesionales, es 
importante comprobar su viabilidad con el 
ministerio encargado de la función pública y, a 
continuación, recabar la colaboración de otras 
partes interesadas, como las autoridades 
locales, las instituciones educativas y el 
personal de salud de las zonas rurales, 
para elaborar los grados de promoción. Los 
órganos profesionales deberían participar en 
caso de que los itinerarios profesionales estén 
vinculados a ámbitos de ejercicio profesional 
ampliados (recomendación 6) o a funciones 
y responsabilidades de supervisión técnica. 
Podría ofrecerse a los cargos directivos de 
las zonas rurales cargos académicos o de 
dirección en instituciones del ámbito de la 
salud y programas de formación del sector de 
la salud. 

Deben tenerse muy en cuenta cuestiones 
como el género, la edad, la clase social, 
el origen étnico, la situación migratoria, el 

estado civil, el idioma, la orientación sexual, la 
existencia o no de discapacidad y la situación 
sociodemográfica de los recursos humanos 
al elaborar una política justa y equitativa 
en materia de itinerarios profesionales. La 
aplicación de esta intervención debería ser 
intersectorial e incluir aspectos relacionados 
con la salud, la educación, las finanzas y 
otros sectores pertinentes. Debe tenerse 
en cuenta la viabilidad de la formación, al 
tiempo que se aprovechan al máximo los 
avances tecnológicos y se exonera a los 
profesionales de la salud de parte de sus 
obligaciones clínicas para que participen 
en actividades de formación y desarrollo 
profesional. Esta recomendación debería estar 
vinculada a políticas de formación continua 
(recomendación 5), condiciones de trabajo 
dignas (recomendación 13), reconocimiento 
público (recomendación 17) y otras políticas 
relacionadas con el contexto a fin de apoyar 
la contratación y la permanencia del personal 
de salud en las zonas rurales.
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3.16.1 Fundamento lógico de la recomendación 
Respaldar las redes profesionales y las 
actividades académicas, incluidas las revistas 
especializadas, en particular las dedicadas 
a temas relacionados con la salud en el 
medio rural, se considera beneficioso para los 
profesionales de la salud de las zonas rurales 
(193) y para la comunidad a la que sirven. No 
obstante, las actividades de las asociaciones 
profesionales suelen llevarse concentrarse en 
torno a las grandes ciudades y núcleos urbanos 
y, dado lo reducidas que son las comunidades 
rurales, el número de posibles asistentes no 
suele justificar la organización de actividades 
a nivel local, a menos que estas congreguen 
participantes de diferentes profesiones. Por 
consiguiente, los profesionales rurales que 
deseen participar en esas actividades deberán 
desplazarse, con las dificultades en materia de 
tiempo y dinero que ello conlleva. 

Si bien la certidumbre de la evidencia en esta 
intervención es baja, algunos datos extraídos 
de estudios observacionales realizados en Malí, 
Tailandia y Australia indican que la creación de 
asociaciones profesionales para apoyar a los 
médicos rurales mejora la retención (156, 194, 
195).

Si bien la política se considera totalmente 
aceptable y viable, el Grupo de elaboración de 
directrices convino en que se ha interrumpido la 
obtención de datos empíricos sobre su eficacia 
y se ha dado por sentado que tales políticas 
tendrán un efecto positivo. Dada la escasez de 

datos empíricos y la posible variabilidad de los 
contextos, las consecuencias en cuanto a los 
recursos y los valores de las partes interesadas, 
se determinó que los efectos deseables podían 
variar. Así pues, se formuló una recomendación 
de solidez limitada. 

3.16.2 Consideraciones relativas a la aplicación 
Mantener la viabilidad de las asociaciones, los 
grupos o las revistas exige que los organismos 
que regulan el ejercicio profesional, las 
entidades gubernamentales y las instituciones 
académicas participen en su establecimiento 
y les brinden el apoyo que necesiten. Cuanto 
más remota sea una zona, mayores esfuerzos 
deberán realizarse para mantener al personal 
de salud conectado con esas asociaciones 
para evitar su aislamiento profesional. 

Es importante que las comunidades sigan 
disponiendo de cobertura mientras los 
profesionales de la salud asisten a actividades 
académicas o de establecimiento de redes. 
Es probable que este enfoque sea más eficaz 
si se combina con otras intervenciones, como 
políticas destinadas a apoyar la formación 
continua (recomendación 5), políticas para 
mejorar las condiciones de vida (recomendación 
11), políticas dirigidas a garantizar un entorno de 
trabajo seguro y condiciones de trabajo dignas 
(recomendaciones 13 y 14) y políticas sobre el 
diseño de itinerarios profesionales para las 
zonas rurales (recomendación 15), entre otras 
intervenciones acordes con cada contexto. 
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3.17.1 Fundamento lógico de la recomendación 
El reconocimiento del personal directivo, los 
compañeros y la población es un importante 
factor generador de motivación para muchos 
profesionales de la salud (196). El reconocimiento 
público de la labor que llevan a cabo los 
profesionales de la salud en las zonas rurales y 
la puesta en valor de los recursos humanos que 
trabajan en el medio rural tiene por objeto elevar 
la moral y el nivel profesional del personal de 
salud de las zonas rurales y destacar sus logros. 
Esas políticas pueden demostrar el apoyo político 
y de la comunidad al personal de salud de las 
zonas rurales (8); también pueden reforzarse en 
los casos en que existan modelos de atención 
de salud claramente establecidos y centrados 
en la persona, concebidos y organizados por las 
autoridades sanitarias nacionales y locales.

Un total de 17 estudios observacionales indican 
que el reconocimiento del empleador y de 
la comunidad son factores de motivación 
fundamentales que favorecen la permanencia 
del personal de salud en las zonas rurales. Sin 
embargo, se consideró que la certidumbre de la 
evidencia era muy baja. 

El Grupo de elaboración de directrices señaló 
que la escasez de estudios en este ámbito tiene 
el efecto de hacer que la tasa de retención de 
los trabajadores de la salud de las zonas rurales 
parezca más alta de lo que es en realidad, 
pues se sitúa en un nivel entre moderado y alto; 

finalmente, se convino que era «moderada». 
No obstante, se consideró que a través de esta 
intervención podría motivarse a los jóvenes y 
a los estudiantes a considerar que el costo de 
ejercer su profesión en el ámbito rural sería 
insignificante. Ello, junto con la encuesta a las 
partes interesadas, que indicaba un alto grado 
de aceptación y de viabilidad, hizo que el balance 
entre los efectos positivos y los negativos fuese 
claramente favorable a la intervención. Se 
consideró que, en su conjunto, esas medidas 
podrían tener beneficios importantes a un costo 
y un riesgo muy bajos. Por tanto, se formuló una 
recomendación sólida.

3.17.2 Consideraciones relativas a la aplicación 
Al aplicar esta política, es importante tener en 
cuenta la participación de múltiples partes 
interesadas, especialmente el gobierno. Puede 
ser útil considerar la posibilidad de reconocer 
la labor de los profesionales y equipos de 
salud rurales a todos los niveles, mediante 
la concesión de premios y la publicación y 
divulgación de sus experiencias, a fin de centrar 
la atención en el ejercicio profesional en zonas 
rurales como una actividad prestigiosa, lo que 
animaría a más estudiantes y recién graduados 
a elegir el medio rural para desarrollar su 
carrera profesional. Las comunidades locales 
pueden contribuir a idear formas de conseguir 
que los miembros de la comunidad valoren a 
sus profesionales de la salud. 

3.17 Recomendación 17. Aumentar el reconocimiento social del 
personal de salud de las zonas rurales 

17. La OMS recomienda adoptar medidas destinadas a que se otorgue un mayor 
reconocimiento social a los profesionales de la salud de las zonas rurales y remotas a 
todos los niveles

Grado de solidez: recomendación sólida Certidumbre de la evidencia: muy baja

Observaciones

• Dar a conocer la labor y la aportación del 
personal de salud de las zonas rurales 
(aumentar la atención que se le presta).

• Reconocer a las personas y a los equipos 
del ámbito de la salud rural en distintos 
planos, por medio de medidas como 

premios, títulos y días oficiales de la salud 
rural a todos los niveles.

• Aplicar esta política en colaboración 
con el personal de salud, los medios de 
comunicación, la comunidad y todos los 
niveles de gobierno.
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En esta sección se presenta el marco de aplicación y 
evaluación para medir los resultados, y se plantean cinco 
preguntas para alentar y guiar a los responsables de la 
formulación de políticas en el proceso de elaboración, 
selección, aplicación, supervisión y evaluación de las 
intervenciones destinadas a retener al personal de salud 
en las zonas rurales. 

4.0  Selección y evaluación del conjunto 
de intervenciones 

Las unidades o los departamentos del ministerio 
de salud responsables de la planificación y la 
gobernanza de las políticas relativas a los recursos 
humanos para la salud deberán participar, 
en sus distintos niveles, en la planificación, la 
elaboración de presupuestos, la aplicación 
y el seguimiento y la evaluación del conjunto 
adoptado de intervenciones combinadas. Se 
tendrá en cuenta el desarrollo de la capacidad 
del personal que participe. Deberá incentivarse 
la colaboración y el establecimiento de alianzas 
con instituciones y personas.

El marco que figura en el cuadro 4.1 es una 
adaptación del marco elaborado en las 
Recomendaciones mundiales de política de 
2010 (8, 48). Inspirado en el modelo tradicional 
de evaluación de recursos–efectos directos–
resultados–repercusión, el marco se centra en 
los principales resultados y, en la medida de 
lo posible, utiliza indicadores extraídos de las 
Cuentas Nacionales del Personal de Salud (37). 
En el plano de los efectos directos será preciso 
llevar a cabo un examen exhaustivo, que servirá 
de base para la elección posterior del conjunto 
de intervenciones. Dicho examen deberá incluir 
un análisis de situación o un análisis más 
exhaustivo del mercado de trabajo del sector 
de la salud (incluida una evaluación de la 
situación política y económica, que puede ser 
un elemento importante para la salud rural). 
También es importante realizar una evaluación 
de la capacidad organizativa y de gestión.  

La selección del conjunto de intervenciones más 
apropiadas exige un conocimiento profundo 
de su pertinencia, aceptabilidad, viabilidad, 
asequibilidad y eficacia, primero en cuanto a 
los servicios prestados y luego en cuanto a las 
intervenciones en relación con el personal de 
salud, así como los elementos del contexto que 
deban tenerse en cuenta. 

Una vez aplicadas, las intervenciones 
seleccionadas tendrán un efecto directo en una 
o en más de las cuatro dimensiones siguientes: 
desarrollo profesional del personal de salud, 
atractivo de las zonas rurales, contratación de 
este personal en esas zonas, y retención de ese 
personal durante un período determinado (efectos 
directos). Las intervenciones seleccionadas 
también tendrán un efecto mensurable en los 
resultados, por ejemplo, la mejora del acceso al 
personal y a los servicios de salud. 

Se prevé que la repercusión final de las 
intervenciones sea la mejora de la situación 
sanitaria de las poblaciones rurales, aunque 
en relación con ésta y con el desempeño del 
personal de salud y el funcionamiento del 
sistema de salud, intervienen además otros 
factores. De todos modos, se debe destacar que 
todas las estrategias de retención propuestas 
son complejas y que ninguno de los efectos 
observados puede atribuirse exclusivamente 
a una intervención en particular, sino a una 
combinación o conjunto de intervenciones.
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Cuadro 4.1 Medición de los resultados de las intervenciones dirigidas a retener al personal de 
salud en las zonas rurales 
Contexto. Determinantes sociales, situación política, poder e intereses de las partes interesadas, 
aspectos económicos (marco fiscal, descentralización fiscal), factores individuales (estado civil, 
sexo, edad)

Nivel Recursos
(diseño y 
aplicación)

Efectos directos
(con posibles 
indicadores)

Resultados
(con posibles 
indicadores)

Repercusión

Dimensiones Análisis de 
situación que 
incluya factores 
que influyen en 
la decisión de 
trabajar en una 
zona rural 
Análisis del 
mercado laboral 
del sector de la 
salud (36) 
Capacidad de 
organización y 
gestión 
Compromiso de las 
partes interesadas 
y de la comunidad 
Elección del 
conjunto de 
intervenciones 
pertinentes 
Recursos 
necesarios 

Desarrollo 
Formación y 
producción eficaces
Admisiones: relación 
entre las admisiones 
y las plazas 
disponibles
Formación: desarrollo 
profesional continuo
Atractivo 
Preferencia por el 
trabajo en una zona 
rural 
Preferencia: 
preferencia 
declarada por  
las zonas rurales 
y remotas
Contratación
Contratación 
y dotación de 
personal efectivas 
Entrada: nuevos 
graduados que 
comienzan a ejercer 
en el medio rural en 
el plazo de un año
Migración: 
trabajadores de la 
salud extranjeros 
que se inician en la 
ejercicio profesional 
rural
Retención 
Permanencia 
del personal de 
salud en las zonas 
rurales durante 
determinados 
periodos de tiempo 
Características del 
empleo: regulación 
de los horarios y 
condiciones de 
trabajo

Equipos 
multidisciplinarios 
adecuados y 
competentes para 
prestar atención 
primaria de 
salud basada en 
las prioridades 
nacionales y las 
necesidades de 
salud locales 
Dotación: densidad 
de profesionales 
de la salud activos 
por cada 10 000 
habitantes a 
nivel subnacional 
(por edad, sexo, 
profesión, nacidos 
en el extranjero, 
formados en el 
extranjero, tipo de 
establecimiento y 
propiedad)
Competencias: 
combinación 
de profesiones, 
equipos, etc.
Desequilibrio: tasa 
de vacantes en las 
zonas rurales
Salida: salida 
voluntaria e 
involuntaria 
del ejercicio 
profesional rural
Mejorar el índice 
de cobertura 
de los servicios 
de la cobertura 
sanitaria universal
Acceso: cobertura 
de servicios 
esenciales, acceso 
a servicios de salud 
en zonas rurales y 
remotas 

Mejora de la 
prestación de 
servicios de salud 
Que contribuye a:
Mejora de la 
situación sanitaria 
de las zonas 
rurales
Crecimiento 
económico 
sostenible e 
inclusivo

Fuente: Adaptado de Huicho et al. (48).
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4.1 Pertinencia: ¿cuáles son las 
intervenciones que responden 
mejor a las prioridades 
nacionales y a las expectativas 
de los profesionales de la salud 
y las comunidades rurales?
Se pueden utilizar métodos específicos 
para conocer las preferencias del personal 
de salud por el trabajo en zonas rurales y 
tratar de calibrar la contribución relativa de 
cada posible atributo de su trabajo en una 
zona rural. Esos métodos, conocidos como 
metodologías de preferencias declaradas, de 
los que el experimento de elección discreta 
es un ejemplo, se usan para cuantificar las 
concesiones que están dispuestos a hacer 
los profesionales de la salud cuando se 
les plantean situaciones hipotéticas con 
relación a futuros empleos en una zona 
rural (197–199). La ventaja de un experimento 
de elección discreta reside en que permite 
incluir un amplio espectro de atributos, lo que 
significa que se puede obtener información 
sobre las preferencias del personal de salud 
más allá de la situación existente; también 
facilita el análisis estadístico de los efectos 
de cada uno de los atributos (200). Ahora 
bien, el experimento de elección discreta 
está metodológicamente limitado, ya que 
la elección se realiza entre alternativas 
hipotéticas que tienen un conjunto 
determinado de características. Llevar a 
cabo un experimento de elección discreta 
requiere conocimientos especializados 
que podrían no estar disponibles en todos 
los contextos (200). Por otro lado, realizar 
un estudio cualitativo, no estructurado y 
exhaustivo para comprender las preferencias 
laborales de los trabajadores de la salud 
podría ser sumamente instructivo. Ese tipo 
de instrumentos podrían ser muy valiosos 
para los responsables de la formulación de 
políticas, dado que permitirían determinar la 
combinación más adecuada de incentivos 
para atraer a los profesionales de la salud a 
las zonas rurales.

4.2 Aceptabilidad: ¿qué 
intervenciones son política y 
socioculturalmente aceptables 
y cuentan con mayor apoyo entre 
las partes interesadas? 
El éxito del conjunto de intervenciones elegido 
exige una visión a largo plazo, voluntad política 
y un compromiso político efectivo y sostenido. 
El respaldo político de alto nivel es esencial 
para avanzar en la planificación y el cálculo 
presupuestario. Los dirigentes gubernamentales 
también deben actuar como promotores, 
convocar a un grupo diverso de interesados 
y encontrar las soluciones más equitativas 
y sostenibles para mejorar la retención del 
personal de salud en las zonas rurales. También 
es fundamental tener en cuenta las distintas 
normas sociales y sensibilidades culturales a fin 
de determinar la aceptación de las intervenciones 
por las partes interesadas. 

Muchas de las intervenciones son de carácter 
transversal, ya que un ministerio de salud o una 
organización de atención de salud no puede 
resolver el problema de la retención por sí solo. 
El compromiso de las partes interesadas de 
diferentes sectores es esencial para el éxito de 
las políticas de retención del personal de salud 
en las zonas rurales, como lo es para cualquier 
clase de política relacionada con el sistema 
de salud o el personal de salud. Los ministerios 
de administraciones públicas, economía y 
educación, los sindicatos y las asociaciones 
profesionales, la sociedad civil, las instituciones 
educativas, el sector privado y, cuando proceda, 
las entidades internacionales de desarrollo 
pueden desempeñar una función importante. 
En el cuadro 4.2 se presenta un resumen de 
los actores que deben participar en el diseño 
y la aplicación de las intervenciones de política 
recomendadas en el capítulo 3, junto con sus 
funciones y obligaciones.
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Cuadro 4.2 Funciones y obligaciones de las partes interesadas en el diseño y la aplicación 
de estrategias destinadas a aumentar el acceso al personal de salud en las zonas rurales 
y remotas (ejemplos) 

Estrategias Actores Funciones y obligaciones 

Estudiantes que provienen de zonas 
rurales

Ministerio de Educación

Ministerio de Salud

Ministerio de Economía

Instituciones de formación de personal 
de salud 

Autoridades locales 

Comunidad

Sociedad civil

Definir qué estudiantes

Fortalecer la enseñanza primaria y 
secundaria 

Exponer a los estudiantes rurales de 
secundaria a las profesiones de la 
salud

Regular las admisiones preferentes

Aportar de ayudas económicas 

Diseñar mecanismos de apoyo para 
ayudar a los estudiantes 

Situar las instituciones de formación 
de personal de salud más cerca de las 
zonas rurales

Ministerio de Educación

Ministerio de Economía 

Instituciones terciarias 

Autoridades sanitarias locales 

Establecer normas de acreditación

Autorizar nuevas escuelas

Promover la responsabilidad social 
de las instituciones de formación de 
profesionales de la salud

Llevar a los estudiantes de las 
instituciones de formación de 
profesionales de la salud a las 
zonas rurales y remotas durante su 
capacitación

Ministerio de Salud 

Instituciones de formación de 
personal de salud 

Autoridades sanitarias locales

Establecimientos de salud rurales 
y remotos 

Cambiar el enfoque pedagógico 
(compromiso con la comunidad 
local, interprofesional, basado en 
problemas, etc.)

Planes de estudio que reflejan los 
problemas de la sanidad rural

Ministerio de Salud 

Instituciones de formación de personal 
de salud 

Organismos de acreditación

Autoridades sanitarias locales

Expertos en salud rural 

Actualizar los planes de estudio

Evaluar periódicamente los planes 
de estudio 

Desarrollo profesional continuo Ministerio de Salud 

Asociaciones profesionales

Ministerio de Educación

Autoridades sanitarias locales

Actores no estatales (sector privado y 
organizaciones no gubernamentales)

Empleadores

Expertos en salud rural

Elaborar y poner en práctica 
programas de desarrollo profesional 
continuo

Facilitar el acceso al desarrollo 
profesional continuo de los 
trabajadores de la salud de zonas 
rurales y remotas

Ampliación del ámbito de ejercicio 
profesional

Ministerio de Salud

Ministerio de Economía 

Ministerio de Educación 

Organismos reguladores

Asociaciones profesionales

Autoridades sanitarias locales

Instituciones de formación de 
personal de salud

Empleadores 

Definir con claridad los límites del 
ejercicio profesional

Establecer una normativa que 
reconozca la ampliación del ámbito 
del ejercicio profesional
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Cuadro 4.2 Funciones y obligaciones de las partes interesadas en el diseño y la aplicación 
de estrategias destinadas a aumentar el acceso al personal de salud en las zonas rurales 
y remotas (ejemplos) 

Estrategias Actores Funciones y obligaciones 

Introducción de nuevos tipos 
de profesionales de la salud

Ministerio de Salud

Ministerio de Economía 

Ministerio de Educación

Ministerio de la Función Pública 

Asociaciones profesionales

Autoridades reguladoras de los 
profesionales de la salud 

Autoridades sanitarias locales

Asociaciones de pacientes

Definir con claridad las funciones 
de los profesionales de la salud 
introducidos

Establecer marcos y mecanismos 
reguladores adecuados

Prestación de apoyo y promoción de 
los acuerdos de servicio obligatorio 
cuando existen 

Ministerio de Salud

Ministerio de Educación

Ministerio de Economía 

Asociaciones profesionales

Empleadores

Regular la aplicación del servicio 
obligatorio

Preparar a los estudiantes para el 
servicio obligatorio

Apoyar a los miembros del servicio 
obligatorio

Educación subvencionada a cambio 
del servicio

Ministerio de Educación

Ministerio de Salud

Ministerio de Economía

Financiar la educación a cambio de la 
prestación de servicio en zonas rurales

Incentivos financieros adecuados Ministerio de Economía

Ministerio de Salud

Sindicatos, asociaciones profesionales

Autoridades sanitarias locales

Gobiernos locales 

Designar zonas que pueden recibir 
incentivos

Diseñar cuidadosamente un conjunto 
de incentivos

Establecer las necesidades y las 
fuentes presupuestarias

Establecer criterios de asignación

Mejorar las condiciones de vida Ministerio de Economía

Ministerio de Salud

Autoridades locales, gestores

Ministerio de Transportes

Sector financiero

Sector de la educación

Asuntos internos, desarrollo 

Sociedad civil

Proporcionar vivienda, escolarización 
de los hijos, oportunidades de trabajo 
para los cónyuges

Entorno de trabajo seguro y protegido Ministerio de Salud

Recursos humanos para las unidades 
de atención de la salud

Autoridades sanitarias y gestores 
locales

Asociaciones profesionales 

Organismos de aplicación de la ley

Sindicatos 

Personal de salud

Garantizar el suministro de equipos, 
medicamentos, etc.

Garantizar la seguridad del personal 
de salud 

Entorno de trabajo propicio Ministerio de Salud 

Recursos humanos para las unidades 
de atención de la salud

Autoridades sanitarias y gestores 
locales

Garantizar un apoyo eficaz a los 
recursos humanos 

Garantizar una supervisión eficaz
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Cuadro 4.2 Funciones y obligaciones de las partes interesadas en el diseño y la aplicación 
de estrategias destinadas a aumentar el acceso al personal de salud en las zonas rurales 
y remotas (ejemplos) 

Estrategias Actores Funciones y obligaciones 

Red de servicios de salud Ministerio de Salud

Recursos humanos para las unidades 
de atención de la salud

Autoridades sanitarias y gestores 
locales

Asociaciones profesionales

Personal de salud 

Apoyar la divulgación

Apoyar las redes de salud locales y 
subnacionales

Programas de desarrollo profesional Ministerio de Salud

Ministerio de la Función Pública

Autoridades sanitarias y gestores 
locales

Recursos humanos para las unidades 
de atención de la salud 

Asociaciones profesionales 

Crear escalas profesionales

Redes profesionales Ministerio de Salud

Asociaciones profesionales

Apoyar la creación de redes 
profesionales

Medidas de reconocimiento público Ministerio de Salud

Sociedad civil

Asociaciones profesionales

Medios de comunicación 

Crear y entregar premios, títulos, etc.

Fuente: Adaptado de las Recomendaciones políticas globales de 2010 (8).

4.3 Viabilidad: ¿qué 
intervenciones tienen menos 
obstáculos para su aplicación? 
Es importante considerar la viabilidad de las 
intervenciones pertinentes y aceptables y la 
medida en la que pueden llevarse a cabo en un 
determinado ámbito o contexto. Una de las formas 
de hacerlo sería por medio de las siguientes 
preguntas: ¿puede funcionar la intervención en 
este contexto?; ¿funciona la intervención en este 
contexto?; ¿seguirá funcionando la intervención 
en este contexto? (201). 

Es fundamental llevar a cabo amplias consultas 
con las partes interesadas pertinentes. 
También es necesario realizar consultas y 
análisis multisectoriales sobre la utilidad 
de las intervenciones en contextos locales. 
La información proporcionada por distintos 
estudios de investigación sobre intervenciones 
que funcionan en contextos similares contribuirá 
a establecer si una determinada intervención 

puede funcionar en un contexto en particular. 

Pueden llevarse a cabo estudios modelo de 
viabilidad utilizando encuestas, entrevistas y 
grupos de debate con las partes interesadas 
pertinentes, entre otros tipos de estudios. Pueden 
realizarse, supervisarse y evaluarse proyectos 
piloto a pequeña escala (201).

4.4 Asequibilidad: ¿qué 
intervenciones son costoeficaces 
y cuál es su impacto fiscal? 
Al seleccionar el conjunto de intervenciones 
más apropiado, es preciso recabar información 
sobre sus costos (y conocer el grado de 
exactitud de esa información), las fuentes de 
financiación para sufragar esos costos y su 
sostenibilidad a lo largo del tiempo para hacer 
el mejor uso posible de los limitados recursos 
financieros disponibles y realizar evaluaciones 
acertadas de las intervenciones de política. 
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Comprender los costos asociados a una 
intervención normativa requiere una evaluación 
monetaria de todos los recursos empleados 
para su aplicación. Ello puede suponer, por 
ejemplo, una transferencia de fondos para 
subvencionar la educación (recomendación 
9), para pagar subsidios y otros incentivos 
económicos (recomendación 10) o para construir 
una escuela nueva o rehabilitar una existente 
(recomendación 2). También debe considerarse 
el costo asociado al traslado de profesores para 
trabajar en las escuelas construidas (y su posterior 
permanencia), el costo derivado de elaboración 
de los programas de educación a distancia o de 
los planes de estudio (intervenciones relacionadas 
con la enseñanza), o los gastos administrativos 
asociados a la gestión de un servicio obligatorio 
en las zonas rurales.

También son importantes la fuente y el modo de 
financiación. En los países que reciben cantidades 
considerables en concepto de ayuda oficial 
para el desarrollo es particularmente importante 
armonizar las fuentes de financiación para las 
estrategias de retención con los presupuestos 
nacionales de salud a fin de garantizar su 
sostenibilidad. Las estrategias de retención 
deben armonizarse con los planes nacionales 
de desarrollo de la salud y los recursos humanos 
desde la fase de planificación. La sostenibilidad 
financiera está estrechamente relacionada con 
la procedencia de los fondos y su canalización, lo 
que implica un análisis del marco fiscal, así como 
de los plazos y la previsibilidad de la financiación 
externa. La mayoría de los países de ingresos bajos 
necesitan una financiación externa sostenida y 
predecible para llevar a cabo las intervenciones, 
algo que a veces es difícil de garantizar dado que 
los ciclos de financiación de los donantes suelen 
abarcar de uno a tres años, lo que constituye 
un período de tiempo insuficiente para evaluar 
y medir sus efectos. En la medida de lo posible 
estos deberían armonizarse y vincularse con los 
presupuestos de planificación de los servicios.

Un problema conexo es la financiación 
fragmentada de numerosas iniciativas de 
pequeña escala o específicas impulsadas por 
los donantes, que, si no se integran bien en el 
plan de salud general nacional pueden alterar 
gravemente el funcionamiento del sistema 
de salud. Por ejemplo, en muchos países los 
profesionales de la salud de las zonas rurales o del 
sector público se ven atraídos por proveedores no 
estatales, a menudo impulsados por iniciativas 
mundial de la esfera de la salud, que ofrecen 
condiciones de trabajo mucho más atractivas (en 

particular, los salarios y las condiciones laborales). 

4.5 Eficacia: ¿se han tenido en 
cuenta la complementariedad 
y las posibles consecuencias 
no deseadas entre las distintas 
intervenciones? 
La formulación de políticas podría traducirse 
en una enumeración de las intervenciones 
que requieran un mayor grado de prioridad, en 
especial en países de ingresos bajos, debido a 
las limitaciones de recursos y capacidad. Esas 
prioridades deben definirse mediante consultas 
frecuentes con las comunidades, los planes 
de servicios de salud locales y el personal de 
salud, y deben basarse en las necesidades de 
la comunidad local. Como ocurre con la mayor 
parte de las estrategias y políticas de salud 
pública, no existe una solución que valga para 
todos los casos y la combinación más adecuada 
variará considerablemente de un contexto a otro. 

Las recomendaciones serán ineficaces si se 
adoptan de forma aislada, ya que en la decisión 
del personal de salud de trasladarse a una zona 
remota o rural, permanecer en ella o abandonarla 
no interviene un único factor. Por ejemplo, si bien 
un profesional de la salud puede valorar muy 
positivamente la remuneración ofrecida en 
un destino rural, también querrá tener acceso 
a formación continua y que se reconozca la 
ampliación del ámbito de su ejercicio profesional. 
Por otro lado, si se opta por una política de admisión 
preferente de estudiantes procedentes de zonas 
rurales, una estrategia complementaria sería 
aumentar el número de escuelas de formación en 
las zonas rurales, dependiendo de los obstáculos 
al acceso. 

La secuencia en que se ejecutan las 
intervenciones es también un aspecto importante 
de la complementariedad. Algunas de las 
intervenciones recomendadas en el capítulo 3 
tardarán varios años en implantarse, mientras 
que otras pueden aplicarse con relativa rapidez. 
Por ejemplo, ofrecer incentivos financieros a los 
trabajadores de la salud rurales es una política 
que los países adoptan con frecuencia, dado 
que puede aplicarse con relativa rapidez; en 
cambio, una política destinada a introducir 
diferentes tipos de profesionales de la salud o a 
construir instituciones o campus de formación 
de profesionales de la salud en las zonas 
rurales, puede tardar mucho más en aplicarse 
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y producir resultados. En el caso de los centros 
de capacitación para personal de salud rural, el 
proceso podría llevar incluso más tiempo por la 
necesidad de captar y retener una reserva de 
posibles profesionales de la salud en las zonas 
rurales. Es importante considerar intervenciones 
de rápida ejecución que tengan una repercusión 
relativamente inmediata, ya que a corto plazo 
pueden servir para captar y retener al personal 
de salud rural. Al mismo tiempo, pueden ponerse 
en práctica intervenciones a largo plazo para 
avanzar hacia soluciones sostenibles. Las 
variaciones relativas al tiempo que transcurre 
hasta que las estrategias de retención surten 
efecto son una consideración importante a 
la hora de decidir cuál es la mejor manera de 
combinar las intervenciones.

Antes de optar por una política para aumentar la 
permanencia en las zonas rurales, deben tenerse 
en cuenta las consecuencias no deseadas que 
pudieran derivarse de ella. Por ejemplo, hacer 
demasiado hincapié en agilizar la promoción 
como incentivo para que el personal de salud 
acceda a trabajar en zonas rurales podría tener 
un efecto negativo en el desarrollo organizativo, 
que se basa en la promoción en función del 
mérito y el potencial. Asimismo, la distribución 
indiscriminada de becas para la formación 
de posgrado podría anular el efecto de una 
estrategia de retención, y los incentivos para 
el personal de salud rural podrían suscitar 
reacciones negativas entre otros empleados 
públicos u otros profesionales de la salud que no 
reúnan los requisitos para optar a esos incentivos.

4.6 Repercusión: ¿qué 
indicadores se utilizarán para 
medir la repercusión a lo largo 
del tiempo? 
Si todas las partes interesadas pertinentes 
tienen claro qué efectos se buscan con las 
intervenciones, cuáles son los resultados 
previstos y cuánto tiempo llevará aplicarlas y 
medir su impacto, es mucho más probable que 
las intervenciones puedan ponerse en práctica 
de forma satisfactoria. También es preciso 
acordar indicadores para medir el éxito, o al 
menos el grado de avance conseguido, al 
comienzo de la fase de planificación. En el 
cuadro 4.3 figuran las preguntas que deben 
formularse al evaluar las intervenciones 
dirigidas a retener al personal de salud, 
los indicadores propuestos para medir los 

progresos respecto de las dimensiones de 
desarrollo, captación, contratación y retención, 
y los métodos que se pueden utilizar para llevar 
a cabo las evaluaciones.

Se han elaborado y presentado en otros sitios 
orientaciones detalladas sobre métodos y 
principios generales para el seguimiento y la 
evaluación de las intervenciones relacionadas 
con los recursos humanos (202). A los efectos 
de este documento, conviene analizar algunas 
definiciones y explicaciones. Se define «retención» 
como un aumento del número de trabajadores 
de la salud que permanece en las zonas rurales 
como resultado de una intervención de política 
específica. Otra manera de medir la retención 
es examinar durante cuánto tiempo (en años) 
han permanecido los trabajadores de la salud 
en un puesto rural. No obstante, no hay un punto 
de referencia establecido: los escasos estudios 
que han evaluado este indicador mencionan 
una permanencia promedio de solo cuatro años 
en el puesto (109, 135).

Además de los métodos tradicionales de 
encuestas y examen de los registros de los 
centros de salud, pueden emplearse otros 
métodos tales como las curvas de supervivencia 
o los índices de estabilidad. Estas curvas pueden 
usarse para representar el tiempo transcurrido 
hasta la aparición de cualquier evento no 
recurrente. El evento no tiene por qué ser 
necesariamente la muerte, por lo que el término 
«supervivencia» puede ser engañoso. En el caso 
de las estrategias de retención, el evento no 
recurrente representado puede ser el abandono 
por el trabajador o los trabajadores de la salud 
de la zona rural (82). Por otro lado, el índice de 
estabilidad evalúa la proporción del personal 
que ocupaba un puesto a principios del año y 
permanecía en él al final de este (203).

Como se ha dicho antes, cada intervención 
tiene más de un resultado y no es posible lograr 
un resultado mediante una sola intervención. 
Esto hace más compleja la tarea de medir 
resultados y atribuir los efectos percibidos a 
intervenciones específicas.

En el capítulo 5 se proporcionan más detalles 
sobre los retos de la investigación en este 
campo. Además, la evaluación es costosa, por 
lo que no solo se debe planificar al comienzo 
de la puesta en marcha de las estrategias, 
sino que es preciso presupuestarla cuando se 
calculan los costos de las intervenciones.
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Cuadro 4.3 Preguntas e indicadores para la evaluación y el seguimiento de las intervenciones 
destinadas a aumentar el acceso a los trabajadores de la salud en zonas remotas y rurales 
mediante la mejora de la retención 

Etapa Preguntas Indicadores o parámetros de 
progreso

Métodos

Diseño ¿Las intervenciones 
fueron la respuesta 
a necesidades 
documentadas?

¿La elección de las 
intervenciones se 
hizo sobre la base de 
datos probatorios o 
argumentos sólidos?

Análisis de la situación de los recursos 
humanos para la salud

Plan de recursos humanos para la salud 
con determinación de costos

Reserva y circulación del personal de salud

Densidad de personal de salud en zonas 
urbanas y zonas rurales

Análisis del mercado de trabajo

Análisis demográfico (reserva 
y circulación del personal de 
salud)

Encuestas sobre intenciones

Análisis de las partes 
interesadas

Examen de documentos de 
política

Aplicación Pertinencia: ¿se 
identificaron preferencias 
por destinos rurales entre 
los agentes de salud?

Factores que motivan al personal sanitario 
a trasladarse a una zona rural, permanecer 
en ella o abandonarla

Preferencias expresadas respecto de las 
características del trabajo en zonas rurales

Encuestas sobre intenciones

Discusiones grupales dirigidas

Experimentos de elección 
discreta

Aceptabilidad: ¿se ha 
logrado implicar a todas 
las partes interesadas?

Consultas e implicación de las partes 
interesadas

Análisis de las partes 
interesadas

Asequibilidad: ¿se han 
identificado y asegurado 
todas las fuentes de 
recursos?

Presupuestos asignados para las 
intervenciones propuestas

Examen de documentos de 
política

Resultados ¿Se logró que la profesión 
en las zonas rurales o 
remotas resulte más 
atractiva?

Número total de graduados de las escuelas 
de medicina y otras disciplinas de la 
atención de salud

Preferencia por las zonas Remotas y rurales

Análisis de los datos de los 
registros

Encuestas, discusiones grupales 
dirigidas

¿Mejoró la contratación 
de personal de salud en 
las zonas subatendidas?

Número total de agentes de salud 
contratados en zonas rurales

Proporción de nuevos graduados que 
inician su práctica en zonas rurales

Análisis de los registros o datos 
del centro de salud

¿Aumentó la 
permanencia?

Tasas de rotación

Tasa de vacantes

Permanencia/media de duración del 
servicio/tasas de «supervivencia»

Proporción de agentes de salud que 
permanecen en zonas rurales (índice de 
estabilidad)

Densidad de personal de salud en las zonas 
rurales en comparación con las zonas 
urbanas

Encuestas en el centro de salud

Análisis de los datos del registro

Curvas de «supervivencia»

¿Mejoró el desempeño 
del sistema de salud?

Satisfacción en el empleo de los agentes 
de salud

Satisfacción de los pacientes (poblaciones 
de zonas remotas o rurales)

Cobertura de los servicios de salud

Tiempo que demanda el envío de pacientes

Resultados sanitarios (tasa de mortalidad 
materna, tasa de mortalidad infantil etc.)

Encuesta sobre el grado de 
satisfacción en el empleo del 
personal de salud

Encuesta sobre el grado de 
satisfacción de los pacientes/la 
comunidad

Encuestas en los centros de 
salud

Análisis de datos secundarios 
y estadísticas

Encuestas domiciliarias

Fuente: Adaptado de Huicho et al. (48).
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4.7 Planes para la difusión y 
aplicación de estas directrices 
Estas directrices son de aplicación universal, 
independientemente de la región o el nivel de 
ingresos. No obstante, el Grupo de elaboración 
de directrices reconoce que será importante 
adaptar y contextualizar las directrices y la 
selección de políticas según el contexto local. 
Mejorar el acceso a personal de salud en zonas 
rurales y remotas es un dilema sobre políticas 
complejo y multifacético. La aceptabilidad y 
viabilidad de las intervenciones de política, sus 
repercusiones y sus consecuencias para los 
responsables de la formulación de políticas, 
los trabajadores de la salud y las comunidades 
locales son factores importantes. Ello supone 
que lo que se puede aplicar con éxito en una 
zona podría no ser adecuado en otra. Por 
lo tanto, es fundamental tener en cuenta la 
declaración de buenas prácticas que figura 
en estas directrices. Se recomienda aplicar un 
conjunto de intervenciones interconectadas 
y pertinentes para cada contexto a fin de 
conseguir la máxima repercusión posible 
en lo relativo a la captación, contratación 
y retención del personal de salud en zonas 
rurales y remotas. 

Además de adaptarse para atender las 
necesidades de los usuarios finales, es 
preciso elaborar mensajes clave sencillos 
y de fácil comprensión para difundirlos 
entre un público más amplio de partes 
interesadas pertinentes y utilizarlos como 
instrumentos de concienciación. Ello permitirá 
una comprensión cabal de la importancia 
de subsanar las deficiencias en materia de 
acceso a profesionales de la salud en las zonas 
rurales. Como se pone de manifiesto en este 
documento, es necesario garantizar que las 
poblaciones rurales puedan prosperar tanto 
como las poblaciones urbanas, no solo debido 
a los principios de equidad sino también por la 
relación simbiótica que existen entre ambas. 

4.7.1 Difusión
Las recomendaciones y la declaración de 
buenas prácticas presentadas en estas 
directrices se difundirán por medio de las 
oficinas regionales y en los países de la OMS, 

los ministerios de salud, educación, economía, 
administraciones públicas y trabajo, además 
de los organismos reguladores profesionales, 
las organizaciones y entidades profesionales, 
los centros colaboradores de la OMS y otros 
organismos de las Naciones Unidas y entidades 
asociadas. Estas directrices se publicarán 
en el sitio web de la OMS junto con una serie 
de contenidos multimedia para facilitar su 
comprensión. Además, se publicará un resumen 
de las directrices en una revista revisada por 
homólogos y contenido multimedia. Se prevé la 
elaboración de productos derivados de estas 
directrices, como conjuntos de instrumentos 
para facilitar la puesta en práctica de las 
recomendaciones, estudios sobre otros temas 
como los itinerarios rurales, informes sobre 
políticas y mensajes clave.

4.7.2 Seguimiento y evaluación 
Es esencial comprometerse a supervisar y 
evaluar las estrategias desde su puesta en 
marcha con el fin de aprovechar las enseñanzas 
extraídas y contribuir a crear una base de 
datos empíricos a partir principalmente de 
las intervenciones combinadas adoptadas, 
los resultados y las repercusiones. Las labores 
de seguimiento y evaluación contribuirán a 
definir los obstáculos y las limitaciones que 
puedan surgir durante la aplicación, a evaluar 
el grado de consecución de las metas y los 
objetivos, y a determinar la necesidad de una 
nueva intervención o la necesidad de rediseñar 
o modificar las intervenciones existentes. El 
seguimiento y la evaluación deben integrarse 
en el diseño del plan de aplicación. 

El Departamento de Personal de Salud de la OMS 
apoyará la creación de una red de recogida 
de datos empíricos más robusta, vinculada 
a las Cuentas Nacionales del Personal de 
Salud para permitir un seguimiento más eficaz 
de la adopción de estas recomendaciones. 
Es importante hacer un seguimiento de los 
progresos realizados por los Estados Miembros 
mediante un desglose de las Cuentas Nacionales 
del Personal de Salud y una evaluación de 
la adopción de las recomendaciones sobre 
políticas contenidas en las directrices relativas a 
las políticas nacionales sobre recursos humanos 
para la salud.
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Los estudios de investigación sobre el desarrollo, la 
captación, la contratación y la retención del personal 
de salud en las zonas rurales y remotas han aumentado 
sustancialmente en cantidad y alcance desde la publicación 
de las Recomendaciones mundiales de política de 2010. 

5.0 Programa de investigaciones 

El número de estudios incluidos ha aumentado 
casi en cinco veces (de 27 a 133) y el número de 
profesiones del sector de la salud incorporadas 
en la base de investigación ha aumentado 
en más de tres veces. En 2010 únicamente se 
incluyeron nueve profesiones, y el 72% de los 
estudios correspondía a médicos. La base de 
investigación de esta actualización, si bien 
todavía se inclina hacia la investigación referida 
a los médicos, incluye más de 30 profesiones 
de la salud. Además, los datos empíricos que 
han servido de base para la elaboración de las 
directrices de 2020 abarcan a más de 110 países, 
con un notable aumento del porcentaje de 
estudios realizados en países de ingresos bajos 
y medianos. En 2010, solo el 29% de los estudios 
sobre países individuales se referían a países 
de ingresos bajos y medianos, mientras que el 
43% de los estudios sobre países individuales 
incluidos en esta actualización se centra en 
entornos de países de ingresos bajos y medianos. 
Se trata de logros importantes que contribuyen 
en gran medida a subsanar las deficiencias 
existentes en materia de investigación y el 
programa de investigaciones esbozado en las 
Recomendaciones mundiales de política de 2010.

5.1 Ampliación de la base de 
datos empíricos 
Es preciso incentivar la realización de un mayor 
número de estudios científicos en esta esfera 
a fin de ampliar la base de datos empíricos 
para que incluya un espectro más amplio 
de profesiones, equipos y atributos de los 
profesionales de la salud. Sigue siendo esencial 
que los datos empíricos abarquen todas las 
profesiones del sector de la salud ejercidas 
en las zonas rurales ya que puede haber 
diferencias en cuanto a las características 
sociodemográficas (como el género) y otros 
atributos de los profesionales que podrían influir 
en sus decisiones y preferencias. Además de 
establecer categorías profesionales, también 
es importante que en los estudios se desglosen 
los resultados por rasgos de identidad personal, 

como el género, la edad, la clase social, el grupo 
étnico, la situación migratoria, el estado civil, 
el idioma, la orientación sexual, la existencia o 
no de discapacidad, la religión y la situación 
sociodemográfica, a fin de comprender mejor 
la eficacia de las políticas dirigidas a diferentes 
grupos de trabajadores de la salud y poner en 
marcha estrategias más eficaces que aborden 
las cuestiones de género, equidad y derechos 
humanos de forma más tangible y basada 
en datos empíricos. También es importante 
realizar estudios de investigación sobre los 
equipos rurales. Para garantizar que las políticas 
sean equitativas e inclusivas es fundamental 
conocer las necesidades y las expectativas 
de los distintos grupos, profesiones y equipos, 
mediante la ampliación de la actividad 
investigadora en los países de ingresos bajos 
y medianos y en países no angloparlantes. 
Comprender lo que funciona mejor en distintas 
regiones y distintos grupos de ingresos puede 
ayudar a elaborar políticas más eficaces y 
optimizar la pertinencia de las intervenciones.

5.2 Integrar el acceso en las 
zonas rurales en la investigación 
sobre los sistemas de salud y los 
resultados sanitarios
En el futuro, el principal desafío para la 
consolidación de las mejoras logradas en 
relación con el volumen y el alcance de la 
base de investigaciones científicas registrada 
desde la publicación de las Recomendaciones 
mundiales de política de 2010 será fortalecer las 
alianzas establecidas para garantizar que las 
investigaciones sobre el medio rural y el análisis 
subnacional se integren en las investigaciones 
sobre los sistemas de salud y los resultados 
sanitarios. El siguiente paso importante para 
generar investigaciones y datos empíricos será 
la medición de las repercusiones de un acceso 
equitativo a la atención de salud en estos 
resultados, en particular mediante la evaluación 
de la repercusión de las intervenciones del 
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personal de salud rural en la equidad de la 
atención de salud. Medir los resultados y las 
repercusiones de forma rigurosa para garantizar 
la calidad de la investigación en ese ámbito 
será el principal escollo en el futuro. A fin de 
reducir las desigualdades en la distribución del 
personal de salud, es importante medir y vigilar 
su relación con los resultados sanitarios. Esto es 
esencial para convocar en torno a esta cuestión 
a quienes estén interesados en subsanar las 
deficiencias persistentes que afronta el personal 
de salud rural en todo el mundo. 

5.3 Garantizar que las 
evaluaciones sean rigurosas 
y estén bien diseñadas 
Si bien las evaluaciones son fundamentales para 
ayudar a los responsables de la formulación 
de políticas a elegir las intervenciones que 
deben aplicarse, son pocas las evaluaciones 
bien diseñadas en esa esfera, pese a que hay 
un volumen considerable de datos descriptivos 
que ponen de manifiesto los problemas y las 
dificultades inherentes al trabajo en zonas rurales. 
El hecho de que no haya una evaluación continua 
de las políticas, de las aportaciones, los resultados 
o las repercusiones conexas, tiene importantes 
consecuencias a la hora de implantar una política 
basada en datos empíricos. El problema se debe 
principalmente a dificultades metodológicas 
y a posibles obstáculos de tipo financiero que 
impidan sufragar dichas evaluaciones. Vincular 
la investigación a las actividades de recopilación 
de datos longitudinales existentes, como las 
Cuentas Nacionales del Personal de Salud o el 
mecanismo de presentación de informes del 
Código de prácticas mundial de la OMS sobre 
contratación internacional de personal de 
salud, podría ayudar a reducir la duplicación 
de esfuerzos. A la hora de llevar a cabo las 
evaluaciones, es indispensable tener una línea 
base para medir los progresos realizados. 
También es importante contar con un grupo de 
control y comparar los resultados antes y después 
de cada intervención. Además, es esencial 
acordar una serie de indicadores específicos 
y pertinentes al principio del proceso (véase el 
cuadro 4.3 para obtener algunas orientaciones), 
así como el uso de métodos y fuentes de datos 
adecuados para medir esos indicadores (48, 49).

Como se demuestra claramente en los perfiles 
de datos empíricos y en los cuadros de datos 
descriptivos, existen muy pocos datos empíricos 

en esta esfera que pueda considerarse 
que tienen un alto nivel de certidumbre. Por 
ejemplo, en la revisión sistemática de la 
base de datos Cochrane no se encontraron 
ensayos controlados aleatorizados, por lo que 
los estudios que se incluyeron eran ensayos 
cuasialeatorizados, estudios en los que se 
compara la situación previa y posterior y 
estudios observacionales (72). A diferencia 
de lo que sucede en la práctica clínica, es 
muy difícil llevar a cabo estudios controlados 
aleatorizados para conocer los efectos de 
muchas de las intervenciones propuestas en 
este documento. Se trata de intervenciones 
complejas con múltiples resultados, en las 
que intervienen muchos factores de confusión 
que pueden influir en el resultado de una 
intervención determinada. Además de estudios 
cuantitativos, las futuras investigaciones 
deberán incluir estudios cualitativos llevados a 
cabo de forma rigurosa (204).

Por tanto, la información conceptual (que 
aborda el por qué y el cómo) ha desempeñado 
un papel muy importante en la formulación de 
estas recomendaciones. El Grupo directivo de 
estas directrices realizó un esfuerzo explícito 
para que la revisión sistemática de los efectos 
no fuese la única fuente de datos empíricos, y 
recopiló datos de una revisión sistemática de 
la información contextual y de una encuesta a 
las partes interesadas para garantizar que esos 
elementos quedasen plasmados e incluidos en 
las recomendaciones de forma sistemática. 

Si bien estas directrices se centran en el acceso 
y en cuestiones relacionadas con la oferta, es 
importante examinar la cuestión desde distintos 
ángulos. Por ejemplo, la información sobre las 
preferencias de la comunidad y la aceptabilidad 
de la atención de salud, que influyen en la 
demanda de atención, fue limitada. Es importante 
subsanar esa carencia para poder comprender 
mejor los factores que impulsan la demanda 
de atención de salud en las zonas rurales y 
remotas, incluido su grado de aceptación y 
los obstáculos que impiden el acceso a esta 
(como el costo), y el modo en que esos factores 
varían en función de las comunidades y de 
sus integrantes, sin dejar de tener en cuenta 
cuestiones relacionadas con la raza, el género, 
el grupo étnico, el idioma, la orientación sexual, 
la existencia o no de discapacidad y la situación 
sociodemográfica de la comunidad, que son 
componentes importantes de la demanda de 
atención de salud.

74

Directrices de la OMS sobre el desarrollo, la captación, la contratación 
y la retención del personal de salud en las zonas rurales y remotas



El caudal de datos empíricos relativos al desarrollo 
profesional, la captación, la contratación y la retención 
de personal de salud en las zonas rurales y remotas sigue 
creciendo, pero los datos siguen presentando deficiencias. 

6.0 Actualización de las directrices 

El Grupo de elaboración de directrices 
recomendó revisar y actualizar las directrices 
con mayor frecuencia, lo que podría suponer 
ampliar su alcance. Por consiguiente, estas 
directrices se actualizarán y revisarán cinco 
años después de su publicación. A medida 
que se vaya acercando el final del período 
propuesto de cinco años, la Secretaría y el 
Grupo directivo de la OMS evaluarán la validez 
de las recomendaciones y la necesidad de 
orientaciones nuevas o de orientaciones más 
amplias sobre el tema. 

Las futuras revisiones deberán incluir un marco 
que permita hacer un seguimiento de los 
recursos, los efectos directos, los resultados y la 
repercusión. Debe examinarse la pertinencia de 
las categorías existentes. Si se definen nuevas 
preguntas, deberá actualizarse la revisión y 
ampliarse el análisis y la búsqueda de datos 
empíricos para incluirlas, y aplicar al mismo 
tiempo el proceso de elaboración de directrices 
de la OMS. La OMS recibirá con agrado cualquier 
sugerencia relativa a preguntas adicionales 
que pudieran considerarse en la actualización 
de estas directrices.
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