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EL PUEBLO POR ENCIMA DEL LUCRO:  
PONER FIN A LAS POLÍTICAS  
QUE SOCAVAN LA SALUD PARA TODOS

Es una alegría para mí darles la bienvenida a este nuevo número 
trimestral Derecho a la Salud. Como boletín de la ISP para nuestra 
campaña mundial «Derecho a la Salud», en los dos últimos años 

os hemos traído las noticas sobre la labor que la ISP y sus afiliadas están 
llevando a cabo en todo el mundo con el fin de garantizar que cada 
mujer, hombre, niño y niña pueda acceder a unos servicios públicos de 
salud de calidad. Y pensamos hacerlo aún mejor. 

La visión de la ISP es la de un mundo mejor, basado en la justicia 
económica y social, y en unos servicios públicos eficientes y accesibles 
en todo el mundo. Por lo tanto, las campañas encaminadas a influir en 
las políticas nacionales e internacionales son fundamentales en nuestro 
trabajo. A través del boletín trimestral Derecho a la Salud se oye nuestra 
voz para contribuir al objetivo de la salud pública universal. 

El derecho humano a la salud1 significa que todos tenemos derecho al 
grado máximo de salud tanto física como mental, lo cual incluye el acceso 
a servicios médicos, saneamiento, alimentos adecuados, una vivienda 
digna, condiciones de trabajo saludables y un medio ambiente limpio. 
Este derecho está protegido en varios convenios internacionales, y está 
reflejado en las constituciones2 de al menos 115 países.
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1.   https://www.nesri.org/programs/what-is-the-human-right-to-health-and-health-care
2.   http://www.world-psi.org/sites/default/files/en_concept_note_draft_2.pdf
3.   https://www.who.int/topics/sustainable-development-goals/targets/es/

Sin embargo, es evidente que la mayoría de la gente, especialmente 
en los países con rentas media y baja, se ve privada de este derecho 
fundamental en la práctica. Para garantizar que «el goce del grado 
máximo de salud» se convierta en una realidad universal, los gobiernos y 
las instituciones internacionales tienen que promover y aplicar políticas 
que pongan a las personas por encima del lucro.

En este número, vemos cómo políticas que aplican medidas de 
austeridad y supeditadas a las instituciones financieras internacionales 
socavan el derecho a la salud, y reclamamos el final de estas políticas 
neoliberales. Es imposible alcanzar los objetivos o «Garantizar una vida 
sana y promover el bienestar para todos a cualquier edad»3  para 2030 
en el marco de políticas neoliberales.

La ISP representa a más de 14 millones de trabajadores/as sociales 
y de la salud en 270 sindicatos a través de 152 países y territorios. 
Nuestros miembros soportan la carga de los recortes en la financiación 
de los servicios de salud y la mercantilización de estos servicios como 
trabajadores/as y como miembros de sus comunidades.

Pero no somos meros espectadores pasivos. Nos organizamos 
activamente para cambiar la situación a mejor. Como veréis en varias 
historias de todas las regiones, estamos en primera línea de la lucha para 
hacer realidad el derecho a la salud. 

Y no es un combate en solitario. Seguimos forjando alianzas y coaliciones 
con comunidades, organizaciones de la sociedad civil y políticos 
bienintencionados, incluidos legisladores. Y una de las lecciones que 
se pueden extraer de tantos de estos relatos es que cuando estamos 
unidos y determinados, podemos ganar.

Poner fin a todas las políticas que socavan la salud para todos será 
una merecida victoria para miles de millones de personas que en la 
actualidad no pueden acceder a unos servicios de salud de calidad o 
que se enfrentan a un gasto catastrófico en salud.

La visión de la ISP es la de un 
mundo mejor, basado en la 
justicia económica y social, 
y en unos servicios públicos 

eficientes y accesibles en 
todo el mundo. Por lo tanto, 
las campañas encaminadas 

a influir en las políticas 
nacionales e internacionales 

son fundamentales en 
nuestro trabajo. A través del 
boletín trimestral Derecho a 
la Salud se oye nuestra voz 

para contribuir al objetivo de 
la salud pública universal.
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La ISP ha sostenido sistemáti-
camente que las instituciones 
financieras internacionales 

(IFI) contribuyen a socavar el ejer-
cicio del derecho a la salud, en 
particular en los países de ingre-
sos bajos y medios. Un informe ti-
tulado Unhealthy conditions: IMF 
loan conditionality and its impact 
on health financing1  [Unas condi-
ciones perjudiciales: la condicio-
nalidad de los préstamos del FMI y 
su impacto en la financiación de la 
salud], publicado a finales del año 
pasado por la Red Europea sobre 
Deuda y Desarrollo (EURODAD) 
confirma esta perspectiva y llama 
la atención mundial sobre el hecho 
de que este tipo de malas prácti-
cas se podrían estar agravando.

El informe de EURODAD investiga la política del FMI de imponer 
condiciones políticas en sus préstamos. Estas condicionalidades 
no solo socavan la soberanía de los países que reciben préstamos 
del FMI, sino que también promueven medidas de austeridad en 
detrimento de los servicios públicos.

Esta investigación de EURODAD 
se centró en la práctica del Fondo 
Monetario Internacional (FMI) de 
imponer condiciones políticas en 
sus préstamos, en particular para 
los países castigados por la crisis. 
Analizó las condiciones asociadas 
a los préstamos del FMI destina-
dos a 26 programas nacionales 
que se aprobaron en 2016 y 2017. 
Sus conclusiones se compararon 
con las de un estudio anterior de 
la Red que abordó los programas 
del FMI aprobados de 2011 a 2013.
Contrariamente al compromiso 
declarado del FMI de simplificar 
sus condicionalidades y limitarlas 
a consideraciones de resiliencia 
esencial a nivel macroeconómico, 
las condiciones establecidas para 

los préstamos y para las revisiones 
de los préstamos han aumentado. 
Los 26 programas juntos tenían 
227 condiciones cuantitativas 
(es decir, un promedio de 8,7 por 
programa) y 466 condiciones es-
tructurales (es decir, un promedio 
de 17,9 por programa). En cambio, 
el promedio de condiciones por 
préstamo entre 2011 y 2013 era de 
19,5.

Las condiciones cuantitativas para 
los préstamos del FMI, descritos 
por la institución como criterios 
de ejecución cuantitativos de des-
empeño, “se refieren a variables 
macroeconómicas2 que están 
bajo el control de las autoridades, 
como los agregados monetarios 

LAS CONDICIONALIDADES 
DEL FMI PROMUEVEN 
UNAS CONDICIONES 
PERJUDICIALES 
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1. https://eurodad.org/unhealthy-conditions 
2. https://www.imf.org/external/np/exr/

facts/pdf/conditio.pdf 
3. https://eurodad.org/files/pdf/1546182-

conditionally-yours-an-analysis-of-the-
policy-conditions-attached-to-imf-loans.
pdf

4. http://www.cadtm.org/spip.
php?page=imprimer&id_article=11217 

5. https://www.imf.org/external/about/
lending.htm

y de crédito, las reservas interna-
cionales, los saldos fiscales o los 
empréstitos externos”. Las con-
diciones estructurales o criterios 
de ejecución estructurales, como 
se denominan, implican refor-
mas económicas3  que requieren 
legislación y cambios políticos 
importantes.

Estas condicionalidades socavan 
la soberanía de los países que re-
ciben recursos del FMI. Tienden a 
promover medidas de austeridad, 
que van acompañadas de recortes 
en la financiación de los servicios 
públicos, como la prestación de 
atención médica.

El informe de EURODAD señala 
también que:

“Las condicionalidades del FMI 
tienen un impacto sobre los sis-
temas de salud y el acceso a 
los servicios de atención médi-
ca a través de distintos proce-
dimientos–en particular, los pa-
gos del servicio de la deuda, la 
reducción del déficit fiscal y las 
limitaciones relativas al empleo 
en el sector público”. 

Los fondos sumamente necesa-
rios para los servicios de salud 
quedan comprometidos debido a 
los pagos del servicio de la deuda. 
Y para cumplir los objetivos en ma-
teria de déficit fiscal establecidos 
como condicionalidades cuantita-
tivas, los gobiernos se ven obliga-
dos a limitar el gasto público des-
tinado a la salud. De hecho, en 23 
de los 26 programas nacionales, la 
“consolidación financiera” (eufe-
mismo para las medidas de auste-
ridad) se especifica claramente en 
el objetivo, las políticas y las estra-
tegias del programa.

El continuo impulso neoliberal 
de los instrumentos de préstamo 
del FMI socava la posibilidad de 

hacer realidad los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible. La salud es 
un sector fundamental relacionado 
con la pobreza que es particular-
mente vulnerable a la reducción de 
los gastos. La deuda incurrida por 
los países menos desarrollados 
generalmente es considerada por 
el FMI en términos macroeconómi-
cos, que tienen poco en cuenta el 
vínculo entre la deuda y el logro de 
los objetivos de desarrollo social.

Al analizar el impacto de los pro-
gramas del FMI en 21 países duran-
te dos décadas, los investigadores 
demostraron en 2008 que las con-
dicionalidades de los programas 
del FMI se asocian a un empeora-
miento de los resultados en mate-
ria de salud. Y en 2015 se constató 
que el hecho de priorizar durante 
décadas el pago de la deuda sobre 
la inversión contribuyó significati-
vamente a la magnitud devastado-
ra del impacto del brote de ébola 
en Guinea, Liberia y Sierra Leona. 
Los servicios de la salud habían 
sido privados de inversiones4, 
incluso de inversiones en infraes-
tructuras vitales para la salud pú-
blica, lo cual debilitó aún más los 
ya frágiles sistemas de salud, que 
no estaban preparados para hacer 
frente a la crisis. A consecuencia 
de ello nada menos que 11.315 per-
dieron la vida.

No se puede permitir que el FMI 
siga promoviendo continuamen-
te las condicionalidades perju-
diciales de sus préstamos. Hace 
falta un cambio de planteamiento 
fundamental. La ISP comparte las 
recomendaciones políticas de 
EURODAD: la expansión del espa-
cio fiscal a través de la reestructu-
ración de la deuda como primera 
opción y que se demuestre que se 
respeta que los instrumentos po-
líticos son propiedad de los esta-
dos democráticos.

Los préstamos del FMI están 
destinados a ayudar a los países 
miembros a abordar los problemas 
de la balanza de pagos5, estabili-
zar sus economías y restablecer el 
crecimiento económico sosteni-
ble. Por lo tanto, los países recu-
rren a las IFI cuando tienen proble-
mas económicos. No obstante, los 
desafíos económicos no deben 
abordarse a costa del bienestar 
social. Es imposible vislumbrar un 
futuro mejor si la salud no se hace 
realidad como derecho humano 
fundamental. Son las personas, y 
no los beneficios, quienes deben 
ocupar un lugar central en el desa-
rrollo para que este sea sostenible 
y humano.

Por ello, las evaluaciones de la 
sostenibilidad de la deuda que rea-
liza el FMI deberían complementar-
se con Evaluaciones independien-
tes de Impacto en los Derechos 
Humanos (EIDH). Esto ayudaría a 
determinar las repercusiones de 
la carga de la deuda y garantiza-
ría que fuera reestructurada para 
permitir que los países pudieran al-
canzar las metas de los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible y cumplir 
sus obligaciones en materia de de-
rechos humanos con la población. 
q
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Health sector 
workers are 

affected in diffe-
rent ways by aus-

terity measures.  
©Per Flakstad

por Carolina Dantas

LAS REPERCUSIONES  
DE LA AUSTERIDAD 
SOBRE LA SALUD
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Medidas de reformas en la salud por región, 2010-15 (número de países)
Este de Asia y el Pacífico 2

Europa Oriental/Asia Central 9
América Latina/Caribe 2

Oriente Medio y Norte de África 3
Sur de Asia 0

África Subsahariana 6
Todos los países 56

Fuente: Estudio de los autores de 616 informes nacionales del FMI de febrero de 2010 
a febrero de 2015.

Las repercusiones de las medidas de austeridad 
sobre los profesionales del sector de la salud se 
manifiestan de varias formas.

La austeridad es una política 
que los gobiernos ponen en 
práctica para ahorrar dinero, 

ya sea a través de una reducción 
generalizada del gasto guberna-
mental como un porcentaje del 
PIB (Producto Interior Bruto), o 
de reducciones específicas. Sea 
cual sea su definición, la auste-
ridad causa pérdidas concretas 
para ciertas personas. En los últi-
mos años se ha convertido en un 
problema, sobre todo en el sur 
de Europa tras la crisis económi-
ca mundial de 2008 y en América 
Latina tras el fin del gran auge de 
los productos básicos en 2012. 

Los gobiernos justifican la austeri-
dad con un discurso según el cual 
es necesario promover la «con-
solidación» fiscal, «la sostenibili-
dad fiscal» o «racionalizar el gasto 

público», lo que en el lenguaje co-
mún significa contrarrestar el déficit 
fiscal en un corto plazo, reducir la 
presión de la deuda externa sobre 
los presupuestos públicos, y por 
la falaz insostenibilidad financiera 
de las políticas sociales aplicadas 
por las anteriores administraciones 
de la izquierda. A consecuencia de 

ello, la «solución» presentada es 
una contracción del gasto público, 
unida a reformas laborales, de sa-
lud y pensiones. 

Las instituciones financieras inter-
nacionales (IFI) desempeñan un 
papel fundamental en la recomen-
dación de medidas de austeridad; 
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en Europa, el triunvirato, tam-
bién conocido como la «Troika», 
compuesto por el Banco Central 
Europeo (BCE), la Comisión 
Europea y el Fondo Monetario 
Internacional las impusieron. En 
América Latina, las instituciones de 
Bretton Woods (el FMI y el Banco 
Mundial) parecen haber recupera-
do su influencia para recomendar 
el ajuste fiscal. Un estudio de 27 
países europeos y no europeos, 
integrantes de la OCDE, entre 1995 
y 2011 puso de manifiesto que el 
incremento de la deuda pública 
con las IFI, aparte de su volumen, 
se asocia a mayores recortes en 
salud. (REEVES, 2014)

La OIT, en una investigación 
conjunta con la Universidad de 
Columbia, elaboró un documento 
en el que se examinaban 616 in-
formes nacionales del FMI de 183 
países, publicados entre febrero 
de 2010 y febrero de 2015. El re-
sultado mostraba que, siguiendo la 
receta del FMI, 56 gobiernos (de 
22 países en desarrollo y de 34 
países de renta alta) se planteaban 
reformas en el sector de la salud.
 
Las repercusiones de las medidas 
de austeridad sobre los profe-
sionales del sector de la salud se 
manifiestan de varias formas. Entre 
ellas: ajustes en los salarios para 
ahorrar —en estudio por 130 go-
biernos de todo el mundo— inclui-
do el ajuste de sueldos desvincula-
do de la inflación local; reducción 
de las inversiones en servicios pú-
blicos de salud, que podría llevar 
a despidos, recortes en personal 
médico y sobrecarga laboral; pri-
vatizaciones. Y en muchos casos, 

hasta se les culpa de haber causa-
do la crisis.   
 
Las medidas de austeridad pueden 
incluir la introducción o el incre-
mento de pagos de usuarios por 
servicios de salud, la supresión de 
subsidios y copagos aumentados 
por medicamentos. Esto se tradu-
ce en un mayor desembolso per-
sonal en gastos de salud.  Por otro 
lado, la menor calidad de los servi-
cios de salud lleva a peores resul-
tados en la salud de la población1. 
Los efectos son particularmente 
intensos en los sistemas de salud 
frágiles, agravando las desigualda-
des de salud también dentro de los 
países.  

Los profesionales de la salud pú-
blica no son los únicos afectados 
por los recortes en el gasto de sa-
lud, también los usuarios de estos 
servicios sufren las consecuen-
cias. El mayor impacto se da en la 
franja de población con ingresos 
más bajos, que no puede permi-
tirse pagar por los servicios y, por 
tanto, quedan excluidos o reciben 
menos asistencia crítica cuando 
son quienes más la necesitan. 

También se produce un traslado 
de los efectos de la crisis de la es-
fera pública a los hogares, lo que 
no suele reflejarse en los análisis 
económicos. Las mujeres resultan 
más afectadas que los hombres; 
cuando el Estado no presta servi-
cios sociales, suelen ser las muje-
res las que se hacen cargo de los 
mayores, enfermos/as y niños/as, 
a través de un trabajo doméstico 
no remunerado2.   

Otros efectos dispares de las me-
didas de austeridad se asocian a 
un debilitamiento de la salud men-
tal, la depresión, la ansiedad, au-
mento del abuso de drogas, como 
el alcohol y el tabaco, así como 
tasas de suicidio más elevadas3. El 
Centro Europeo para la Prevención 
y el Control de Enfermedades ha 
avisado de que importantes ries-
gos para la salud están surgiendo 
a consecuencia de las medidas de 
consolidación fiscal introducidas 
desde 2008. 

Un estudio sistemático de la crisis 
económica griega entre 2009 y 
2013 observó las repercusiones si-
guientes en el sistema de salud del 
país: reducción del gasto público 
en salud tanto en la prestación de 
servicios como en la dotación de 
personal, reducción de las horas 
laborales, así como recortes en 
los salarios y las pensiones; re-
ducción de la oferta de servicios 
de salud, incluidos los servicios 
prestados por hospitales universi-
tarios; fluctuación del mercado de 
medicamentos, con un aumento 
del consumo en el periodo ob-
servado —sobre todo medicación 
para el tratamiento de enferme-
dades psiquiátricas— seguido de 
la reducción del consumo, lo que 
llevó al cierre de varios laboratorios 
farmacéuticos del país; reducción 
de la financiación en investigación 
biomédica4. 

En consecuencia, la calidad de los 
servicios de salud en Grecia se vio 
afectada, tanto por la restricción 
en la prestación de estos servicios 
como en la disposición del perso-
nal de salud cuyo rendimiento se 
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vio comprometido por la situación 
de mayor estrés tanto en el ámbi-
to privado como laboral. Nikolaos 
Grigorakis et al también llaman la 
atención sobre el incremento en el 
desembolso de los griegos a raíz 
de los obstáculos que impedían el 
normal acceso a los servicios pú-
blicos de salud. Esto se agravó con 
la disminución de los ingresos en 
los hogares como consecuencia 
de la elevada tasa de desempleo, 
así como los recortes en los sala-
rios, en la asistencia social y en el 
reembolso de los gastos por parte 
de la seguridad social.

Países como España y Portugal, 
que aplicaron políticas de auste-
ridad, se enfrentaron a problemas 
similares, mientras que Islandia, 
donde la austeridad se rechazó 
por voto popular, aumentó su in-
versión en salud, logrando resulta-
dos diferentes5. Según Vieira, que 
realizó un amplio estudio de las re-
percusiones de la crisis económi-
ca y de la austeridad fiscal: 

1. la crisis económica puede 
agravar los problemas sociales 
y aumentar las desigualdades 
sociales; 

2. la crisis económica puede em-
peorar el estado de salud de la 
población; 

3. las medidas de austeridad fis-
cal, que establecen la reduc-
ción del gasto en protección 
social acentúan los efectos de 
la crisis en la salud, especial-
mente las condiciones socia-
les; y 

4. el mantenimiento de los pro-
gramas de protección social 
es una importante medida para 

1. Ver Karanikolos et al., 2013; 
Mladovsky et al., 2012

2. Bruff y Wöhl, 2015  Ver OMS, 2011;
3. Stuckler y Basu, 2013
4. Simou y Koutsogeorgou, 2014
5. Karanikolos, 2013
6. Schramm, Paes-Sousa y Pereira 

Mendes, 2018
7. Fernández et al., 2015; Karanikolos 

et al., 2013; Kentikelenis et al., 2014; 
Labonté E Stuckler, 2016

8. Barreto, 2018

proteger la salud de la pobla-
ción y para recuperar el creci-
miento económico en un plazo 
más corto6. 

Las políticas de protección social 
y de la salud constituyen un factor 
que mitiga los efectos del desem-
pleo y/o la reducción de los ingre-
sos salariales. Los países que han 
mantenido o incluso reforzado las 
políticas de protección social, in-
cluida la transferencia de efecti-
vo, durante los periodos de crisis, 
como una medida contracíclica, 
presentaron mejores resultados 
económicos y sociales, así como 
una menor incidencia de enferme-
dades mentales y suicidios.  

Un punto esencial en este debate, 
para los países latinoamericanos 
y otros países en desarrollo, es 
aprender de la reciente experien-
cia europea las mejores maneras 
de presentar resultados sólidos y 
convincentes sobre los efectos 
perjudiciales de la austeridad en 
la salud de la población, lo cual es 
útil para la negociación colectiva . 
La ISP defiende unos servicios pú-
blicos de salud de buena calidad 
basados en los derechos y cen-
trados en las personas. La inver-
sión en los servicios sociales y de 
salud es fundamental y no es una 
carga para las cuentas públicas. Al 
contrario, las actividades de salud 
y médico-sociales generan ver-
dadera riqueza y son asequibles 
incluso en los países más pobres. 

El centro del debate debería po-
nerse siempre en las personas, no 
solo en el gasto. Hay otras alterna-
tivas para resolver el actual déficit 

fiscal que no incluyen los recortes 
en el gasto público, pero implican 
más impuestos progresivos y ma-
yor control de la evasión y la elu-
sión fiscal. Los gobiernos deberían 
mantener sus compromisos con 
los servicios públicos sociales, de 
salud y pensiones durante los pe-
riodos de crisis e introducir nuevos 
programas para ampliar la protec-
ción social y la atención médica 
para todos. q
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Genevieve Gencianos, 
ISP, intervino en la 

reunión del Consejo 
Ejecutivo de la OMS.

Una delegación de la 
Internacional de Servicios 
Públicos (ISP) compuesta 

por siete personas participó 
en la 144ª sesión del Consejo 
Ejecutivo de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), 
que tuvo lugar en Ginebra del 

24 de enero al 1 de febrero

LA ISP PARTICIPA  
EN LA 144ª SESIÓN DEL 
CONSEJO EJECUTIVO DE LA OMS

Una delegación de la 
Internacional de Servicios 
Públicos (ISP) compuesta 

por siete personas participó en la 
144ª sesión del Consejo Ejecutivo 
de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), que tuvo lugar 
en Ginebra del 24 de enero al 1 
de febrero. En la 142ª reunión del 
Consejo Ejecutivo de la OMS, ce-
lebrada en enero del año pasado, 
la ISP fue reconocida como uno de 
los agentes no estatales con los 
que la OMS mantiene relaciones 
oficiales. Esto nos permite parti-
cipar en los órganos deliberantes 
de la OMS, como las sesiones del 
Consejo Ejecutivo, la Asamblea 
Mundial de la Salud y las reuniones 
de los Comités Regionales de la 
OMS.

El Consejo Ejecutivo de la OMS 
tiene 34 miembros técnicamente 
calificados que representan a los 
Estados Miembros de la OMS y 

son elegidos para un periodo de 
tres años. Otros Estados Miembros 
pueden unirse a las deliberaciones 
del Consejo y se invita a los agen-
tes no estatales que mantienen 
relaciones oficiales con la OMS, 
como la ISP, a presentar declara-
ciones escritas sobre los temas de 
la agenda.

En su informe al Consejo Ejecutivo1, 
el Director General de la OMS, el Dr. 
Tedros Adhanom Ghebreyesus, de-
claró que la misión de la OMS bajo 
su liderazgo es “promover la salud, 
preservar la seguridad mundial y 
servir a las poblaciones vulnera-
bles”. El primer paso para ello es el 
Decimotercer Programa General de 
Trabajo, 2019-2023. Los objetivos 
ambiciosos que se encuentran en 
el centro de este plan de trabajo 
son: “cobertura sanitaria universal 
para 1000 millones más de per-
sonas, mejor protección frente a 
emergencias sanitarias para 1000 

millones más de personas, y mejor 
salud y bienestar para 1000 millo-
nes más de personas”.

La delegación de la ISP intervi-
no en cinco puntos cruciales del 
orden del día: “Aplicación de la 
Agenda 2030 para el Desarrollo 
Sostenible”; “Atención primaria 
de salud hacia la cobertura sa-
nitaria universal”; “Salud, medio 
ambiente y cambio climático”; 
“Recursos humanos para la salud”; 
y “Promoción de la salud de refu-
giados y migrantes”.

Con respecto a la implementa-
ción de la Agenda 2030 para 
el Desarrollo Sostenible2, la ISP 
señaló que, a pesar de que se 
hubieran realizado algunos pro-
gresos con respecto a la con-
secución de los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible, “se logra-
rán unos progresos mucho mayo-
res si se realiza una reforma de la 
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1. http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/   
EB144/B144_2-en.pdf

2. https://sustainabledevelopment.un.org/
post2015/transformingourworld

3. https://www.who.int/publications/almaa-
ta_declaration_en.pdf

4. http://apps.who.int/iris/bitstream/hand
le/10665/275474/9789241550369-eng.
pdf?ua=1&ua=1

5. https://www.ipcc.ch/sr15/
6. https://www.who.int/hrh/migration/

int-platform-hw-mobility/en/
7. https://www.unhcr.org/towards-a-glob-

al-compact-on-refugees.html
8. https://www.iom.int/global-compact-mi-

gration
9. https://phmovement.org/
10. http://g2h2.org/

arquitectura económica mundial”. 
Ya en 1978, los Estados Miembros 
de la OMS pidieron un Nuevo 
Orden Económico Internacional en 
la histórica Conferencia de Alma-
Ata, como un paso necesario para 
hacer realidad la “salud para todos 
en el año 2000”.

Dos décadas después del objetivo 
del año 2000 establecido en Alma 
Ata3, la salud para todos todavía no 
se ha alcanzado. El afianzamien-
to de un orden mundial neoliberal 
que da prioridad a los beneficios 
sobre las personas ha dado lugar 
a la mercantilización de la salud. 
Ahora debemos poner freno a la in-
fluencia de las compañías multina-
cionales del ámbito de la salud en 
la salud internacional. Es necesario 
establecer un nuevo orden que dé 
prioridad a las personas sobre los 
beneficios y permita que el dere-
cho a la salud para todos se con-
vierta en realidad.

Por lo que se refiere a la atención 
primaria de la salud (APS) en re-
lación con la cobertura de salud 
universal (CSU), la ISP acogió con 
satisfacción el espíritu renovado 
de la OMS de “afrontar con eficacia 
los desafíos actuales y futuros re-
lacionados en materia de salud” y 
su enfoque centrado en las perso-
nas que pone “énfasis en abordar 
los factores determinantes para la 
salud”.

Agregamos que esta visión revita-
lizada de la OMS debería alentar la 
justicia fiscal. Para mejorar la mo-
vilización de recursos nacionales 
destinados a la APS, las corpo-
raciones multinacionales tienen 
que pagar los impuestos que les 
corresponden, mientras que los 
países de ingresos bajos y medios 
deberían ser liberados de la carga 
vinculada a las condicionalidades 
de “consolidación presupuesta-
ria” de las instituciones financieras 
internacionales.

La ISP también apoyó las directri-
ces de la OMS destinadas a apoyar 
las políticas y los sistemas de salud 
para que optimicen los programas 
que se llevan a cabo con los tra-
bajadores de la salud comunitarios 

(WHO Guideline on Health Policy 
and System Support to Optimize 
Community Health Worker 
Programmes)4, que se publicaron 
en octubre de 2018, como un mar-
co normativo mundial destinado a 
los gobiernos. Los trabajadores de 
la salud de las comunidades des-
empeñan un papel destacado en 
el acceso universal a la atención 
médica.

En referencia a la salud, el medio 
ambiente y el cambio climático, la 
ISP reclamó una acción urgente 
en vista de los resultados del re-
ciente informe especial sobre el 
“Calentamiento global de 1,5°C5” 
del Panel Intergubernamental so-
bre el Cambio Climático (IPCC).

Los llamamientos para la financia-
ción de acciones en materia de 
salud ambiental y cambio climático 
deben tener en cuenta las des-
igualdades en términos de rique-
za entre las regiones. Los países 
y las empresas que contribuyen al 
calentamiento global deben pagar 
la parte que les corresponde por 
nuestra acción colectiva para miti-
gar el cambio climático, de confor-
midad con los principios de justicia 
social y generacional.

En nuestra intervención sobre 
los Recursos Humanos para la 
Salud (RHS), la ISP acogió con 
satisfacción el lanzamiento de la 
Plataforma Internacional sobre la 
Movilidad de los Trabajadores de la 
Salud6 (IPHWM) en octubre del año 
pasado. La Plataforma fue desarro-
llada gracias al diálogo y la coope-
ración entre los Estados Miembros 
de la OMS, organismos interna-
cionales y las partes interesadas, 
como los empleadores, las asocia-
ciones profesionales y los sindica-
tos. También se debe a la colabora-
ción entre la OMS, la Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos (OCDE) y la OIT con el 
fin de implementar las resoluciones 
de la Comisión de Alto Nivel de las 
Naciones Unidas sobre Empleo en 
el Ámbito de la Salud y Crecimiento 
Económico de 2016.

Finalmente, la ISP intervino en 
la promoción de la salud de los 

refugiados y migrantes. Acogimos 
con satisfacción el alineamiento 
del Proyecto de Plan de Acción 
Mundial 2019-2023 (EB144/27) 
de la OMS con el Pacto Mundial 
de las Naciones Unidas sobre los 
Refugiados7 y el Pacto Mundial 
de las Naciones Unidas para la 
Migración8.

Además, destacamos tres puntos 
clave: la necesidad de fundamen-
tar el Proyecto de Plan de Acción 
Mundial sobre el derecho interna-
cional de los derechos humanos; 
de garantizar el acceso de los mi-
grantes y refugiados a unos servi-
cios de salud pública de calidad y 
bien financiados; y la seguridad y el 
trabajo decente para los trabajado-
res de la salud, entre los que se in-
cluyen los trabajadores de primera 
línea en las zonas de conflicto.

La ISP se apoyará en estos argu-
mentos en la Asamblea Mundial de 
la Salud que tendrá lugar del 20 al 
28 de mayo de 2019. Representará 
también una oportunidad para pro-
fundizar las relaciones con las or-
ganizaciones de la sociedad civil 
y las coaliciones comprometidas 
con la lucha por la atención mé-
dica pública y universal, como el 
Movimiento para la Salud de los 
Pueblos9 (MSP)  y el Centro de 
Salud Global de Ginebra10(G2H2) 
en la serie de reuniones de las OSC 
que preceden a las reuniones del 
órgano deliberante de la OMS. q
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LAS NACIONES UNIDAS ADOPTAN DOS 

PACTOS MUNDIALES HISTÓRICOS SOBRE 

MIGRANTES Y SOBRE REFUGIADOS

En diciembre de 2018, la Asamblea General de las Naciones 
Unidas adoptó el Pacto Mundial sobre Migración de la 
ONU y el Pacto Mundial sobre Refugiados. Estos pactos 
mundiales se adoptaron tras dos años de intensas consultas y 
negociaciones. La ISP participó activamente en la promoción 
y la presión durante estos procesos y celebró su adopción1. 

2018 marcó un hito en la 
cooperación internacional en ma-
teria de migración y protección de 
refugiados, con la adopción por 
la Asamblea General de la ONU de 
dos pactos mundiales históricos, 
a saber, el Pacto Mundial sobre 
Migración y el Pacto Mundial so-
bre Refugiados.

La Organización Mundial de la 
Salud se basa en este impulso y la 
144a reunión del Consejo Ejecutivo 
de la OMS prepara un «Plan de 
acción mundial, (2019-2023) 
sobre la salud de refugiados y 
migrantes».

El Pacto Mundial sobre Migración 
de la ONU es un robusto marco 
de cooperación internacional para 
abordar el carácter pluridimensio-
nal de la migración. 

El Pacto Mundial sobre Refugiados 
de la ONU es un marco integral de 
respuesta al tema de los refugiados 
que la comunidad internacional 

asumirá para aliviar la presión sobre 
los países de acogida, mejorar la 
autosuficiencia de los refugiados, 
ampliar el acceso a soluciones de 
países terceros y condiciones de 
apoyo para el regreso seguro y 
digno de los refugiados.

Ambos pactos mundiales afirman 
el derecho humano a la salud de 
los migrantes y refugiados y alienta 
a las partes interesadas, entre ellas 
los sindicatos y la sociedad civil, a 
cooperar con los gobiernos y con 
las agencias internacionales para 
que este derecho sea una reali-
dad, a través de un enfoque de la 
sociedad en su conjunto. La cam-
paña del Derecho a la Salud de la 
ISP ofrece los instrumentos vitales 
con los que podemos promover el 
derecho a la salud en los pactos 
mundiales. Por otro lado, nuestro 
continuo compromiso con la apli-
cación de los pactos brindará la 
oportunidad de mejorar la campa-
ña del Derecho a la Salud de la ISP 
en el contexto de los derechos de 
los migrantes y refugiados. 

LA OMS DESARROLLA UN PLAN 
DE ACCIÓN QUINQUENAL 
SOBRE LA SALUD DE LOS 
MIGRANTES Y REFUGIADOS

El Director General de la OMS, el 
Dr. Tedros Ghebreyesus, presen-
tó un proyecto de Plan de acción 
mundial, (2019-2023) sobre la 
salud de refugiados y migrantes 
en la 144a reunión del Consejo 
Ejecutivo de la OMS de enero. 
El plan de acción mundial es una 
elaboración del Marco de la OMS 
de prioridades y principios recto-
res sobre la promoción de la salud 
de los refugiados y los migrantes 
según el mandato de la resolución 
de la Asamblea Mundial de la Salud 
WHA70.15 de 2017. 

El objetivo del plan de acción mun-
dial es reafirmar la salud como un 
aspecto esencial de la protección 
y la asistencia a los refugiados y 
lograr una buena gobernanza de 
la migración. El plan aspira a lograr 
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Profesionales de la salud cuidando de refugiados

1. Ver: http://www.world-psi.org/es/la-isp-
celebra-la-adopcion-del-pacto-mundial-
de-las-naciones-unidas-sobre-migracion 
y http://www.world-psi.org/en/psi-
joins-civil-society-welcoming-un-global-
compact-refugees

2. Lea el texto completo del proyecto de 
«Plan de acción mundial (2019-2023) 
sobre la salud de refugiados y migrantes»: 
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/
EB144/B144_27-sp.pdf y vea declaración 
de la ISP en el Consejo Ejecutivo de la OMS 
de enero de 2019 en respuesta al proyecto 
de plan de acción mundial aquí.

una atención inclusiva e integral de 
la salud y el bienestar de los refu-
giados y migrantes, en el marco de 
los esfuerzos generales que tienen 
en cuenta la salud del conjunto de 
la población. 

Reconoce que, para evitar que se 
produzcan desigualdades e inefi-
ciencias, no se pueden abordar 
las cuestiones de salud pública 
relativas a los refugiados y los mi-
grantes por separado de las de la 
población de acogida. Puesto que 
la migración es inherente a la na-
turaleza humana, exacerbada por 
niveles sin precedentes de des-
plazamientos forzados a raíz de los 
conflictos y el cambio climático, 
el plan pone de relieve la urgente 
necesidad de que el sector de la 
salud responda de forma más efi-
caz a las consecuencias de la mi-
gración y el desplazamiento sobre 
la salud.

El plan de acción enumera las prin-
cipales prioridades y opciones de 
acción:

• Reducir la mortalidad y la mor-
bilidad entre los refugiados y 
los migrantes mediante inter-
venciones de salud pública a 
corto y largo plazo.

• Promover la continuidad y la 
calidad de la atención, y ela-
borar, reforzar y aplicar medi-
das de salud y seguridad en el 
trabajo.

• Promover la incorporación de 
la salud de los refugiados y 
los migrantes en los progra-
mas mundiales, regionales y 
nacionales.

• Mejorar la capacidad para 
abordar los determinantes 
sociales de la salud y acele-
rar los avances hacia el logro 
de los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible, incluida la cober-
tura sanitaria universal.

• Apoyar las medidas destina-
das a mejorar la comunicación 
y luchar contra la xenofobia, y

• Reforzar los sistemas de segui-
miento de la salud y los siste-
mas de información sanitaria.

El Consejo Ejecutivo de la OMS 
respaldó el plan de acción mundial 
y lo presenta para su adopción a la 
Asamblea Mundial de la Salud en 

mayo de 20192. q
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PLATAFORMA INTERNACIONAL 
SOBRE LA MOVILIDAD DE LOS 
TRABAJADORES DE LA SALUD

La Organización Mundial de la Salud (OMS), la Organización Internacional del 
Trabajo (OIT) y la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 
(OCDE) lanzaron conjuntamente la Plataforma Internacional sobre la Movilidad 
de los Trabajadores de la Salud en su primera reunión celebrada del 13 al 14 de 
septiembre de 2019 en la sede de la OMS en Ginebra

La ISP estuvo presente en 
la reunión, a la que asis-
tieron 79 participantes en 

representación de los gobiernos 
nacionales, la sociedad civil, los 
sindicatos, las asociaciones de 
empleadores, los organismos 
reguladores nacionales, las or-
ganizaciones internacionales de 
verificación de credenciales y las 
agencias internacionales. La ISP 
estuvo representada en la reu-
nión por Baba Aye, Responsable 
del sector de la Salud y Servicios 
sociales de la ISP, Genevieve 
Gencianos, Coordinadora del 
Programa de Migración de la ISP, 
y Herbert Beck, quien también 
asistió en representación de la 

Genevieve Gencianos 
es la Coordinadora del 
Programa de Migración 
de la ISP

Participantes en el lanzamiento de la Plataforma Internacional sobre la 
Movilidad de los Trabajadores de la Salud.

Federación Europea de Sindicatos 
de Servicios Públicos (FSESP).

El objetivo de la reunión era dis-
cutir las medidas políticas exis-
tentes e identificar medidas estra-
tégicas para fortalecer la gestión 
y la gobernanza de la movilidad 
de los trabajadores de la salud. 
La Plataforma es una de las re-
comendaciones del informe de 
la Comisión de Alto Nivel de las 
Naciones Unidas sobre Empleo en 
el Ámbito de la Salud y Crecimiento 
Económico (UNComHEEG), que 
contó con la Secretaria General 
de la ISP, Rosa Pavanelli, entre sus 
miembros. 

por Genevieve Gencianos
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Para leer el Análisis de la ISP sobre 
las asociaciones mundiales de 
competencias profesionales en 
el Sector de la Salud:

http://world-psi .org /sites/
defau l t / f i l es/at tachment /
news/web_2018_mig_report_
marrakesh.pdf

Genevieve Gencianos presentó 
la perspectiva de la ISP sobre el 
tema de las asociaciones mun-
diales de competencias profesio-
nales, que es una nueva forma de 
movilidad de profesionales pro-
movida en el contexto del recien-
temente aprobado Pacto Mundial 
de las Naciones Unidas sobre 
Migración. La ISP está examinan-
do con espíritu crítico el concep-
to de las asociaciones mundiales 
de competencias profesionales, 
particularmente en el sector de la 
salud, donde las tendencias de-
mográficas y la escasez de traba-
jadores de la salud favorecerán la 
migración de estos trabajadores 
en los próximos años. En su pre-
sentación, Gencianos destacó los 
elementos centrales que se debe-
rían tener en consideración en las 
asociaciones mundiales de com-
petencias profesionales, a saber: 
el tripartismo y el diálogo social, 
la equidad, la sostenibilidad y los 
derechos humanos, y la aplicación 

de las normas y los estándares in-
ternacionales, entre ellos los con-
tenidos en el Código de prácticas 
mundial de la OMS sobre contra-
tación internacional de personal 
de salud y los Convenios de las 
Naciones Unidas y la OIT relativos 
a los trabajadores migrantes.

En las mesas redondas y grupos 
de discusión que tuvieron lugar 
durante dos días, los participantes 
de la reunión identificaron medidas 
estratégicas, entre las que se in-
cluye un mayor intercambio de in-
formación y conocimientos a nivel 
mundial, el desarrollo de la capaci-
dad con respecto a los acuerdos 
bilaterales, la revisión de la lista de 
la OMS de países con una impor-
tante escasez de personal de la sa-
lud, el fortalecimiento del diálogo 
político y multisectorial a nivel na-
cional, y el desarrollo de reposito-
rios de conocimientos en ámbitos 
relevantes para la movilidad de los 
trabajadores de la salud (pueden 

consultar todos los documen-
tos de la reunión de la Plataforma 
Internacional sobre la Movilidad de 
los Trabajadores de la Salud aquí:   

https://www.who.int/hrh/migration/
platform-meeting-h-w-mobility/en/).

Esta reunión fue la primera de 
las actividades de la Plataforma 
Internacional sobre la Movilidad 
de los Trabajadores de la Salud. 
La ISP seguirá desempeñando 
un papel activo en la plataforma y 
aportará su ejemplo concreto de 
mejores prácticas, que proviene 
del Acuerdo laboral bilateral entre 
Alemania y Filipinas relativo al per-
sonal de enfermería; su análisis 
pionero de las asociaciones mun-
diales de competencias profesio-
nales; y su labor más amplia de ca-
bildeo político a nivel mundial en el 
contexto del Pacto Mundial de las 
Naciones Unidas sobre Migración.
q
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vel internacional de per-
sonas con discapacidad 

(PcD) es del 10%, en Liberia esta 
cifra alcanza el 16%. Las causas 
abarcan desde afecciones con-
génitas y traumas de nacimiento 
hasta accidentes y enfermedades. 
Las dos guerras civiles que tuvie-
ron lugar en Liberia entre 1999 y 
2003 también dieron lugar a un 
aumento en el número de PcD. El 
gobierno de Liberia pide que se 
adopten medidas para promover la 
causa y los intereses de las PcD, 
entre ellos su acceso a la protec-
ción social y al trabajo decente.

Según Morgan Ashenfelter 
(Handicap International), en su ar-
tículo de 2013 Cambiando las ac-
titudes de los liberianos hacia las 
personas con discapacidad, “Las 
personas con discapacidad lo tie-
nen difícil en Liberia: los centros 
educativos no dan respuesta a sus 
necesidades, es difícil para ellas 
encontrar un empleo, apenas hay 
aceras en la ciudad y la mayoría 
de las empresas y edificios guber-
namentales ni siquiera tienen una 

LIBERIA:  

LAS ACCIONES SINDICALES  

EN MATERIA DE TRABAJO DECENTE PARA 

LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

por Faustina Van aperen, Actrav-OIT

El Congreso del Trabajo de Liberia celebró un taller conjunto con la 
OIT ACTRAV y la oficina de la OIT en Abuja sobre el trabajo decente 
para las personas con discapacidad en diciembre de 2018. Desde el 
final de la guerra civil en 2003, la nación ha realizado unos progresos 
considerables en materia de trabajo decente para todos, pero todavía 
hay que seguir progresando para eliminar la injusticia social, económica 
y cultural que sufren las personas con discapacidad.

rampa… Además, algunas discapa-
cidades, como el trastorno por es-
trés postraumático o la falta de ex-
tremidades, están estigmatizadas, 
ya que se asocian negativamente 
a la guerra”.

Ha habido casos de familias que 
abandonan a sus hijos con disca-
pacidad o casos de violaciones de 
PcD que son ciegas, sordas y mu-
das en los que el tribunal de justi-
cia considera que no hay forma de 
presentar pruebas o identificar a 
sus agresores, dijo la embajadora 
Daintowon Domah Paybayee1 , líder 
de Missing Voices [voces ausen-
tes] que defiende a las “personas 
con discapacidad, especialmente 
mujeres, jóvenes y niños” y coor-
dinadora de la Red de Jóvenes 
Africanos con Discapacidad, en 
Liberia.

Como dato positivo, Liberia 
creó la Comisión Nacional de la 
Discapacidad en noviembre de 
2005 y aprobó la Ley Nacional de 
Trabajo Decente. A nivel interna-
cional, Liberia ha ratificado 25 con-
venios internacionales del trabajo 

(solo 14 siguen en vigor), así como 
seis de los ocho convenios fun-
damentales del trabajo de la OIT 
(las excepciones son el C100 y 
el C138). En 2012, Liberia ratificó 
la Convención de las Naciones 
Unidas sobre los derechos de las 
personas con discapacidad. Sin 
embargo, el cumplimiento eficaz 
de estas normas internaciona-
les del trabajo aún debe hacerse 
realidad.

Los Jefes de Estado africanos 
adoptaron el 31 de enero de 2018 
un Protocolo de la Carta Africana 
de Derechos Humanos y de los 
Pueblos sobre los Derechos de 
las Personas con Discapacidad en 
África. Contiene cuatro disposicio-
nes firmes que hacen referencia a 
los derechos de las personas con 
discapacidad: el artículo 17 se re-
fiere al Derecho al trabajo, el artí-
culo 14 al Derecho a la educación, 
el artículo 13 a la Accesibilidad y el 
artículo 7 al Derecho a la vida.

El Congreso del Trabajo de Liberia 
(CTL) celebró, del 3 al 6 de di-
ciembre de 2018 en Monrovia, un 
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taller conjunto con la Oficina de 
Actividades para los Trabajadores 
de la OIT (ACTRAV) y la oficina 
de la OIT en Abuja con el fin de 
respaldar la contribución de sus 
miembros al trabajo decente para 
las personas con discapacidad. El 
CTL invita a sus miembros a impli-
car a los interlocutores sociales 
nacionales en el tema del trabajo 
decente para las personas con 
discapacidad, especialmente con 
respecto a su acceso a la protec-
ción social y al empleo.

Asistieron al taller 35 participan-
tes, 20 invitados del Congreso 
del Trabajo de Liberia y los grupos 
que representan a las personas 
con discapacidad en Liberia. El 
Ministro de Trabajo de Liberia, el 
Honorable Moses Kollie, estuvo 
presente en la sesión de apertura.
Los miembros del Congreso del 
Trabajo de Liberia reconocieron 
que tras 14 años de guerra civil, 
que finalizó en 2003, la nación 
había realizado unos progresos 
considerables en materia de tra-
bajo decente para todos2. No 
obstante, al mismo tiempo, expre-
saron su preocupación por la falta 
de una protección eficaz de las 
personas contra los riesgos so-
ciales en su país (falta de asisten-
cia para los niños con discapaci-
dad, envejecimiento, accidentes, 
pérdida de empleo, pensiones 
inadecuadas…).

Esta situación supone que las per-
sonas con discapacidad continúan 
siendo objeto de injusticias socia-
les, económicas y culturales. La 
nación también se ve privada de 
los beneficios que provendrían de 
las contribuciones laborales del 
16% de las PcD. La ausencia de 
un sistema de protección social 
eficaz mantiene a la mayoría de las 
PcD en una condición de vulnera-
bilidad, lo cual les impide disfrutar 
del trabajo decente para todos y 
de la inclusión social.

Daintowon Domah Paybayee, 
defensora de las personas con 

discapacidad en Liberia

1. Embajadora Daintowon Domah Pay-
bayee, persona de referencia en el 
seminario del CTL, 3-6 de diciembre de 
2018  

2. http://www.lr.undp.org/content/
liberia/en/home/presscenter/press-
releases/2018/persons-with-disabili-
ties-want-inclusion-.html

El taller adoptó las siguientes deci-
siones de acción:
• Crear sensibilización a nivel na-

cional sobre el trabajo decen-
te para y con las personas con 
discapacidad.

• Celebrar reuniones y activida-
des de colaboración con los 
ministerios competentes, los 
socios internacionales y con 
los interlocutores sociales y 
agrupaciones/ instituciones 
relevantes. 

• Exigir al gobierno que ratifique 
y aplique los Convenios C138 y 
C100 de la OIT, a través de re-
glamentaciones que promuevan 
la accesibilidad de las PcD al 
empleo tanto en el sector públi-
co como privado, sin que exista 
discriminación, y que garantice 
un marco jurídico y unos servi-
cios públicos que respalden la 
aplicación de los Convenios de 
la OIT que han sido ratificados 
en relación con las PcD.

• Garantizar que el Congreso del 
Trabajo de Liberia implique a las 
partes interesadas relevantes y 
lleve a cabo un estudio sobre la 
fuerza laboral que incluya plena-
mente a las personas con disca-
pacidad; presionar al gobierno 
para que garantice el estableci-
miento de una agencia para las 
personas con discapacidad en 
el Ministerio de Trabajo que esté 
dirigida por una persona con 
discapacidad; implicar a las ins-
tituciones de empleo tanto del 
sector público como privado 
para que garanticen un trabajo 
decente a las PcD a través del 
diálogo social; trabajar en co-
laboración con los ministerios 
competentes (especialmente 
los ministerios de educación, 
salud, trabajo, género y justicia) 
para garantizar que las personas 
con discapacidad estén ple-
namente integradas y no sean 
discriminadas en términos de 
educación, empleo y protec-
ción social.

En conclusión, las personas con 
discapacidad merecen un buen 
sistema de atención a la salud, 
centros educativos, protección 
legal, una cobertura nacional de 
seguridad social e igualdad de 
oportunidades de empleo con 
unas condiciones de igualdad de 
protección ante la ley.

Como los niños con discapacidad 
y sus madres son los más vulne-
rables, deberían ser considerados 
una prioridad nacional en la puesta 
en práctica del sistema nacional 
de protección social. El Congreso 
del Trabajo de Liberia hace un lla-
mamiento al gobierno y a la Cámara 
de Comercio de Liberia para que 
unan esfuerzos en la construcción 
de un sistema de protección so-
cial nacional para los niños y sus 
madres, como parte integral de 
las medidas adoptadas para hacer 
realidad el trabajo decente para to-
dos. q
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ÁFRICA Y PAÍSES ÁRABES

El gobierno de Kenia ha so-
licitado ayuda a un grupo 
independiente de exper-

tos para transformar y reorientar 
el Fondo Nacional de Seguridad 
Social (FNSS). James Wambugu, 
ex directivo de una compañía de 
seguros, encabeza el panel de ex-
pertos. Disponen de 90 días a par-
tir del 26 de febrero para presentar 
un informe que guiará la progresión 
del país hacia la cobertura univer-
sal de salud (CUS).

El FNSS necesita ser reformado 
urgentemente y el compromiso del 

EL GOBIERNO DE KENIA  
SE PREPARA PARA REFORMAR 
EL SISTEMA DE LA SALUD 

Sicily Kariuk, Secretaria del Gabinete de Salud, y James Wambugu, presidente 
del panel de expertos. ©: Ministerio de Salud de Kenia

gobierno con la CUS es encomia-
ble. Sin embargo, la creación de 
un sistema de salud pública sólido 
debe ocupar un lugar central en 
cualquier proceso de transforma-
ción para hacer realidad la salud de 
calidad para todos en Kenia.

Los altos gastos administrativos 
que conlleva el funcionamiento del 
Fondo son el primer desafío que 
hay que superar. Representan el 
22% de la financiación disponible 
para el FNSS, mientras que a nivel 
mundial se destina un promedio 
del 2,7%.

Sin embargo, es aún más preo-
cupante el hecho de que los pro-
veedores de salud privados sean 
quienes resultan más beneficia-
dos. Los miembros del Parlamento 
de Kenia señalaron recientemente 
que “los pequeños hospitales pri-
vados son los principales benefi-
ciarios de los millones del FNSS”1.

Entre julio de 2018 y el 25 de fe-
brero de 2019, alrededor de 1.266 
centros de salud privados y de 
carácter religioso reclamaron dos 
mil millones de chelines kenianos 
(19.848.300 USD) al Fondo. Por 

El Fondo Nacional de Seguridad Social (FNSS) de Kenia está en proceso 
de reforma y el gobierno ha solicitado ayuda a un grupo independiente 
de expertos. El objetivo es que el país avance hacia la cobertura universal 
de salud. La cuestión fundamental debe ser la construcción de un sólido 
sistema público de salud, que anteponga las personas a los beneficios.
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otra parte, 5.751 hospitales públi-
cos solo reclamaron 789.002.629 
KES (7.830.170 USD).

En promedio, un proveedor priva-
do percibió 15.678 USD del Fondo, 
mientras que un hospital público 
solamente percibió 1.361 USD: 
apenas el 9% de la cantidad media 
que un proveedor de salud privado 
obtuvo del Fondo.

Además, la mayoría de centros de 
salud privados son mucho más 
pequeños que los hospitales pú-
blicos, por lo que la diferencia con 
respecto a la financiación por pa-
ciente es aún mayor. Ni siquiera las 
prestigiosas instituciones públicas 
de salud terciaria se quedan al 
margen.

El National West Hospital, que es el 
octavo hospital privado más gran-
de del país, recibió 147.362.358 
KES (1.462.440 USD), mientras 
que las dos instituciones de salud 
pública principales del país juntas 
solo recibieron 155.933.682 KES 
(1.547.510 USD). Estas instituciones 
son el Hospital Nacional de Kenia, 
que es el hospital más antiguo y 
más grande del país y el hospital 
universitario de la Universidad de 
Nairobi, y el Hospital Universitario 
y de Referencia de Moi fundado 
hace 113 años.

Por lo tanto, estamos de acuerdo 
con el señor Wambugu en que “el 
gobierno tiene que intervenir”2 

para garantizar la prestación de 
una cobertura universal de salud, 
porque “es su responsabilidad”. 
La mejora de la financiación pú-
blica de la salud es una necesidad 
apremiante. Por ejemplo, a pesar 
de que el compromiso con la pres-
tación de asistencia médica se 
haya traducido en un incremento a 
nivel presupuestario a lo largo de 
los años, el gobierno nacional y 
los gobiernos de los condados de 
Kenia han invertido un promedio 
de solo el 7,1% en salud3. Esto es 
menos de la mitad del compromiso 
de asignación presupuestaria del 
15% contraído por los jefes de es-
tado y los gobiernos de África en la 
Declaración de Abuja de 2001.

Es igualmente importante dejar de 
enriquecer los intereses lucrativos, 
como las compañías de seguros y 
los centros privados de salud, con 
fondos destinados a la salud pú-
blica, especialmente teniendo en 
cuenta que la inmensa mayoría de 
la población solo acude a los cen-
tros públicos de salud.

Un sistema de salud público bien 
financiado es la piedra angular de 
la salud para todos. Y los ciudada-
nos deben tener la oportunidad de 
participar activamente en la gober-
nanza del sistema público de salud 
para garantizar la transparencia y la 
rendición de cuentas democrática.

Acogemos con satisfacción las 
palabras de la Sra. Sicily Kariuki, 

Secretaria del Gabinete de Salud, 
quien, al inaugurar el panel  , dijo 
que el gobierno va a “garantizar 
que el proceso de reforma alcance 
el nivel más alto posible de parti-
cipación pública”. Las afiliadas de 
la ISP de Kenia participarán en el 
proceso, en consonancia con los 
objetivos de la Campaña en defen-
sa de la salud pública para todos 
en África Oriental  que se puso en 
marcha el pasado mes de mayo en 
Nairobi. Pedirán que se adopte un 
“enfoque basado en los derechos 
humanos en pos de la cobertura 
universal de salud”, que antepon-
ga las personas a los beneficios en 
el marco de la reforma del FNSS en 
particular y en el marco del siste-
ma nacional de salud de Kenia en 
general. q

1. https://www.the-star.co.ke/
news/2019/03/01/alarm-as-private-
health-providers-file-huge-claims_
c1901731 elbowing out major public 
health facilities 

2. https://businesstoday.co.ke/
insurance-captain-drive-nhif-overhaul/

3. https://pesacheck.org/how-much-of-
kenyas-budget-is-going-towards-the-
health-sector-5ee2040b1f5
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A LA SALUD EN NÍGER

Falta compromiso político

Garantizar la salud de la po-
blación nigeriana es una 
obligación constitucional 

que se supone vinculante para el 
Gobierno. El derecho a la salud es 
un derecho humano fundamental 
consagrado en la Constitución. 
Conforme al artículo 12 «Todos tie-
nen derecho a la vida, a la salud, 
a la integridad física y moral, a ali-
mentos saludables y en suficiente 
cantidad...» Pero la realidad hasta 
ahora dista mucho de lo que esti-
pula la ley.

La escasez de recursos y la falta de 
prioridad para la salud por parte del 
Gobierno, incluso con los recursos 
disponibles, han hecho que la vida 
sea más difícil que nunca para los 
20 millones de personas que vi-
ven en nuestro país sin litoral en 
la subregión de África occidental. 
La partida del sector de la salud en 
los presupuestos anuales nunca 
ha llegado al 10 %. El resultado es 
que tenemos un sistema público 
de salud muy frágil.

Recientemente, el Estado nige-
riano aprobó un plan quinquenal 
de desarrollo de la salud (PNS). 
Comprende varios programas, pla-
nes y proyectos que parecen en-
caminados a mejorar el estado de 
salud de la población. 

El Estado y las autoridades de la 
salud han conseguido varios lo-
gros en la creación de infraestruc-
turas de salud. Pero siguen siendo 
extremadamente insuficientes. 
Además, las condiciones de traba-
jo en el sector de la salud aún son 
terribles a pesar de los tan alardea-
dos logros. 

Aunque se han construido nue-
vos centros de salud, presentan 
una flagrante carencia de personal 
cualificado. El 90 % de los traba-
jadores/as sociales y de la salud 
son contratados o voluntarios. Las 
salas de tratamientos están ates-
tadas de pacientes y los servicios 
ambulatorios son prácticamente 
inexistentes. De ahí que la pobla-
ción haya perdido la confianza en 
los centros de salud.

Para colmo, el Estado se aparta 
cada vez más de la prestación de 
los servicios de salud. La presta-
ción del sector privado en materia 
de salud está aumentando rápida-
mente. Pero es imposible para la 
mayoría de la población, que es 
pobre, asumir estos gastos. Por lo 
tanto, muchas personas no tienen 
más alternativa que automedicarse 
o acudir a los curanderos tradicio-
nales con todos los riesgos co-
rrespondientes que ello conlleva.

La situación es sensiblemente 
peor en las zonas rurales. Y allí es 
donde vive la mayoría de los nige-
rianos. Muchas mujeres se mue-
ren desangradas1  durante el parto 
o justo después en estas zonas 
porque no pueden acceder a nin-
gún servicio de salud.

Hay unos pocos procedimientos 
médicos que se suponen han de 
ser gratuitos, sobre todo para las 
mujeres y la atención infantil. Pero 
esto carece de sentido si faltan 
los medicamentos y los equipa-
mientos médicos básicos. Como 
consecuencia, se están revirtien-
do algunos de los avances con-
seguidos en materia de salud a 

comienzos de la década como la 
reducción de la mortalidad infantil.

Los sindicatos, con las afiliadas 
de la ISP al frente, y las organiza-
ciones de la sociedad civil siguen 
reclamando al Gobierno de Nigeria 
que se preocupe más de reformar 
el sector de la salud en la práctica 
que en la retórica. Pero ha sido en 
vano. 

Varios socios y organizaciones 
internacionales2, entre ellas la 
Organización Mundial de la Salud, 
también han hecho recomenda-
ciones al Gobierno recalcando la 
importancia de dedicar a la salud 
al menos un 15 % del presupues-
to nacional y un 8 % del de las 
autoridades locales. El Gobierno 
no ha respondido positivamente 
a estas sugerencias. Por lo tanto, 
el sistema público de salud sigue 
hundiéndose en el abismo de la 
escasez de recursos materiales, 
humanos y financieros.

Más allá de las vacuas declaracio-
nes de progresos realizados, las 
autoridades nigerianas deben dar-
le al sector de la salud la prioridad 
fundamental que se merece, para 
garantizar que los ciudadanos/as 
disfruten de su legítimo derecho a 
la salud.

La salud no tiene precio ¡pero sí un 
coste! q

1. https://reliefweb.int/report/niger/redu-
cing-health-care-inequality-adequate-pri-
mary-care-rural-communities-niger

2. http://uhcpartnership.net/towards-a-
new-national-health-policy-in-niger/
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SINDICATOS, DESIGUALDADES 
SOCIALES Y EL SISTEMA 
DE SALUD DE SENEGAL

por Dr. Mbaye Kamara

Desde los años 1980, el sis-
tema de salud de Senegal 
ha evolucionado de un 

sistema relativamente moderno a 
un sistema de dos categorías de 
prestación de salud privatizada y 
mercantilizada. La prestación pri-
vada está cada vez más extendi-
da, mientras que los pagos de los 
usuarios y los costes farmacéuti-
cos financian gran parte del sector 
público de la salud1.  

Esta situación empezó con la crisis 
económica, el aumento del desem-
pleo y el incremento de la deman-
da. Empeoró con la reorganización 
del sistema de salud en 1998, que 
se plasmó esencialmente en la re-
forma de hospitales. Trajo consigo 
cambios en las normas y la política 
hospitalaria, entre ellas los modos 
de financiación y funcionamiento 
de los centros públicos de salud. 
Empezaron a operar como insti-
tuciones semiprivadas creando 
barreras financieras para una gran 
parte de la población senegalesa, 
lo que ha desembocado en la des-
igualdad de acceso.

El acceso a los establecimientos 
públicos de salud es un derecho 
humano fundamental. Y el dere-
cho a la salud está reconocido y 
protegido por la Constitución de 
Senegal, así como por declara-
ciones internacionales, como la 
Carta Africana de los Derechos 
Humanos. Sin embargo, en razón 
de las debilidades sistémicas de 
la reforma hospitalaria, el acceso a 
la salud es ahora inasequible para 
los pobres y los habitantes de las 
zonas rurales. Esto genera un sen-
timiento de injusticia.

El Estado senegalés es responsa-
ble de la mala salud que resulte de 
sus reformas. La mayoría de la po-
blación no usa los servicios forma-
les de salud cuando sufren alguna 
enfermedad, porque no les alcan-
za el dinero para pagar ese gasto, 
incluso en hospitales públicos. Por 
ejemplo, el 68 % de los más po-
bres no puede acceder a los ser-
vicios de salud maternoinfantiles 
por razones económicas2 .  

El Gobierno debe, por tanto, llevar 
a cabo reformas del sistema de sa-
lud que pongan a las personas en 
el centro del proceso de reforma y 
fomente así la mejora de la calidad 
de los servicios de salud para toda 
la población, incluidos los grupos 
más vulnerables, social y econó-
micamente. Estas reformas deben 
emerger de discusiones públicas 
que incluyan a los sindicatos, a or-
ganizaciones de la sociedad civil y 
a las comunidades.

Poco después de su elección en 
2012, el Presidente Macky Sall 
prometió poner fin a la desigual-
dad de acceso a la salud antes de 
2022 a través de la creación de 
un programa de cobertura médica 
universal (CMU). El plan estraté-
gico (2013-2017) para desarrollar 
una cobertura médica universal en 
Senegal se diseñó para contribuir 
a lograr este objetivo3. Sin embar-
go, el plan estratégico no ha sido 
muy fructífero. Por consiguiente, 
a menos de tres años del objetivo, 
parece improbable que se logre el 
acceso universal en 2022, excepto 
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si se toman medidas drásticas aho-
ra. El movimiento sindical y sobre 
todo los sindicatos de la salud de 
Senegal tienen que desempeñar 
un papel fundamental para garanti-
zar que se producen avances y no 
solo de forma retórica.

Las raíces de las desigualdades en 
la salud se encuentran en las con-
diciones sociales ajenas al control 
directo del sistema de salud4.  Por 
lo tanto, es necesaria una nueva 
lucha contra la naturaleza precaria 
de las condiciones de vida de los 
trabajadores/as pobre, en general. 
En el ámbito específico de la sa-
lud, los sindicatos deben reclamar 
más financiación para los servicios 
públicos de salud y exigir que se 
revierta la mercantilización de los 
servicios hospitalarios. 

El programa de cobertura médica 
universal constituye una buena 
oportunidad para reducir las des-
igualdades sociales, pero se debe 
basar en el pilar de la disponibilidad 
de un sistema público de salud de 
calidad para todos, porque la salud 
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1. Foley, Ellen E. «No money, no care: women 
and health sector reform in Senegal» 
(«Sin dinero, sin cuidados: las mujeres 
y la reforma del sector de la salud en 
Senegal») Urban Anthropology And Studies 
Of Cultural Systems And World Economic 
Development 30, n.o. i (2001): 1-50

2. https://www.jica.go.jp/english/our_work/
evaluation/oda_loan/economic_coo-
peration/c8h0vm000001rdjt-att/sene-
gal_161115_01.pdf

3. https://www.r4d.org/projects/la-
ying-groundwork-universal-health-covera-
ge-senegal-sustainable-financing/

4. http://www.aho.afro.who.int/
profiles_information/index.php/
Senegal:Universal_coverage?lang=en

es un derecho humano fundamen-
tal. Ahora más que nunca los sin-
dicatos senegaleses deben estar 
en la primera línea de la realización 
de este derecho, y para que el 
Gobierno adopte las medidas con-
cretas encaminadas a abordar los 
factores más amplios que determi-
nan la salud, como las condiciones 
económicas, medioambientales y 
sociales. q
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El 27 de abril de 1994 fue un 
día histórico en Sudáfrica. 
Ese día, ahora conocido en 

el país como Día de la Libertad, el 
régimen del apartheid fue enterra-
do ya que los sudafricanos votaron 
en las primeras elecciones multi-
rraciales en la historia del país, lo 
que marcó una importante transi-
ción democrática.

En 1996 se promulgó la 
Constitución final de Sudáfrica, 
que fue considerada como una de 
las más inclusivas y democráticas 
del mundo. Reflejaba el espíritu 
de la lucha popular que puso fin 
al régimen de segregación racial e 
incluía una Carta de Derechos. En 
la Constitución, se establece explí-
citamente que:

“Todo el mundo tiene derecho a 
tener acceso a:

Aunque el sistema de la salud de Sudáfrica ha sufrido muchos cambios 
positivos en los últimos 25 años, las desigualdades sociales en el ámbito de 
la salud son cada vez mayores entre los diferentes grupos sociales y razas. 
50 millones de sudafricanos son usuarios del sistema público de salud, que 
está insuficientemente financiado, mientras que poco más de 8 millones 
tienen acceso a la atención privada, que está bien dotada de recursos y 
sumida en la corrupción.

25 AÑOS DESPUÉS DEL FINAL 

DEL APARTHEID PERSISTEN  

EN SUDÁFRICA LAS DESIGUALDADES 

EN MATERIA DE SALUD 

1. Los servicios de atención 
médica, entre los que se in-
cluye la atención a la salud 
reproductiva,

2. Agua y alimentación suficien-
tes, y

3. La seguridad social, que in-
cluye, en caso de no poder 
mantenerse a sí mismo y a los 
suyos, una asistencia social 
adecuada”.

Esto refleja un enfoque de la salud 
basado en los derechos humanos 
que reconoce la importancia de 
los determinantes sociales y eco-
nómicos de la salud. Los gobier-
nos posteriores al apartheid han 
realizado importantes esfuerzos 
para mejorar el acceso a los ser-
vicios de atención médica durante 
las últimas dos décadas y media, y 
se han realizado progresos. 
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Sin embargo, estos progresos 
siguen siendo inadecuados. 
Sudáfrica sigue siendo una “na-
ción enferma”, tal como señaló 
Mark Heywood en un artículo1, en 
el que llama la atención sobre la 
“crisis de la salud” que está atrave-
sando el país. Señaló que:

• Se estima que cada año hay 
300.000 casos de tuberculosis 
y 80.000 muertes relacionadas 
con la tuberculosis;

• 8.000 bebés mueren cada año 
durante el parto o poco des-
pués de nacer por causas evita-
bles relacionadas con fallos en 
el sistema de la salud;

• El 30% de los niños está des-
nutrido y la obesidad en la ado-
lescencia y la edad adulta es 
frecuente debido a las medidas 
adoptadas para reducir las ca-
rencias causadas por el hambre 
infantil;

• Hay una epidemia de cáncer en 
expansión y las personas mue-
ren porque los medicamentos 
contra el cáncer son muy cos-
tosos y por la escasez de on-
cólogos en el sistema de salud 
pública;

• Cada año hay 270.000 nuevas 
infecciones por VIH y 89.000 

muertes relacionadas con el 
SIDA;

• Existe una corrupción generali-
zada en la adquisición de equi-
pamiento y productos médicos;

• Un gran número de médicos y 
enfermeras que han recibido su 
formación en el sector publico 
están abandonando el siste-
ma público de salud– migran o 
ejercen su trabajo en el sector 
privado.

Heywood observó correctamente 
que esta inquietante situación es 
sintomática de la desigualdad he-
redada del pasado de Sudáfrica. 
Aunque, al mismo tiempo, agregó 
que se podría haber hecho mucho 
más para mejorar la situación.

“Los estudios han demostrado 
que las desigualdades sociales 
en el ámbito de la salud entre los 
diferentes grupos sociales y razas 
están aumentando en Sudáfrica 
como resultado del legado del 
apartheid”2. Por ejemplo, “en 1987, 
el número de dentistas blancos 
para cada persona de la población 
blanca era de 1:2.000, mientras 
que para la población negra era de 
1:2.000.000” y en 1990, la propor-
ción de médicos y pacientes en 
las áreas urbanas (en gran medida 

dominadas por la población blan-
ca) era de 1:900, mientras que en 
las áreas rurales (dominadas por la 
población negra) era de 1:4.1003 .

Sin embargo, tras la transición ha-
cia una Sudáfrica democrática, “las 
políticas macroeconómicas, que 
fomentan el crecimiento en lugar 
de la redistribución, favorecieron a 
la persistencia de las disparidades 
económicas entre razas” y esto ha 
contribuido significativamente a 
los graves desafíos en materia de 
salud pública con los que se en-
frenta actualmente el país4.

La raza sigue siendo un deter-
minante social importante de la 
desigualdad, en el que es proba-
blemente el país del mundo con 
mayor desigualdad. No obstante, la 
desigualdad social por motivos de 
raza en Sudáfrica debe entenderse 
junto con las fuertes divisiones de 
clase, ya que un número crecien-
te de ciudadanos negros de clase 
media y la clase alta se benefician 
ahora del sistema, en la industria, 
el comercio y a través de vínculos 
neopatrimoniales con el estado5.

Por lo tanto, las dinámicas de las 
desigualdades en el ámbito de la 
salud se pueden entender mejor 

Jóvenes trabajadores en la Conferencia de la ISP 
sobre el seguro nacional de salud popular.
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si se entiende la disparidad entre 
la calidad de la atención disponible 
para casi 50 millones de sudafri-
canos (la mayor parte de ellos de 
las áreas rurales), que solo pueden 
acceder a los servicios de salud a 
través del sistema público de salud 
insuficientemente financiado, y los 
poco más de 8 millones de suda-
fricanos (principalmente de las 
áreas urbanas), que cuentan con 
una “cobertura para la asistencia 
médica” que les permite tener ac-
ceso a unos sistemas privados de 
atención a la salud bien dotados 
de recursos y subvencionados por 
el estado. 

Por ejemplo, mientras un médico 
ve a 2.457 personas6 en los cen-
tros de salud pública, la ratio esti-
mada de médicos y pacientes en 
el plan de asistencia médica es, 
sin embargo, de 1 por 429. Estas 
cifras divergentes son bastante 
alarmantes ya que son tan solo la 
punta del iceberg. Los centros de 
salud privados tienen un equipa-
miento más actualizado, suminis-
tros médicos adecuados y tienen 
unas condiciones más favorables 
para proporcionar atención.

Sudáfrica podría estar una vez más 
en la cúspide de la historia con el 
recientemente redactado Seguro 
Nacional de Salud (SNS).

Las afiliadas de la ISP y las organi-
zaciones de la sociedad civil están 
llevando una campaña en favor de 
un SNS popular7 que no esté vin-
culado a los planes de asistencia 
médica. La salud que se financia 
con fondos públicos debe ser para 
los ciudadanos y no debe usarse 
para subvencionar las compañías 
de seguros y los proveedores de 
salud privados. La atención médica 
privada ha demostrado su incom-
petencia y su grado de corrupción, 
con los ZAR 22 mil millones (USD$ 
1,57 millones) perdidos anualmen-
te por fraude y despilfarro8 .

El SNS debería ser un instrumen-
to fundamental enmarcado en una 
variedad de políticas y programas 
gubernamentales destinados a 
fortalecer el sistema público de la 
salud y debería contar con la parti-
cipación activa de los ciudadanos.

Se trata de un paso importante 
para hacer retroceder la persisten-
cia de las desigualdades en el ám-
bito de la salud en Sudáfrica. El si-
guiente paso es garantizar que las 
personas se antepongan a los be-
neficios a la hora de configurar las 
políticas macroeconómicas y so-
ciales en general. La garantía para 
una igualdad duradera en el ámbito 
de la salud radica en abordar los 
determinantes sociales, económi-
cos y ambientales de la salud. q

1. https://www.spotlightnsp.
co.za/2019/02/07/ail-
ing-nation-the-things-so-
na-wont-say-about-the-health-crisis/?f-
bclid=IwAR13ACdcsFefw55hQ2EoPGf7n-
pQfalB--nMImU0uinslXCSoWPLC1IfT2qc

2.  Obuaku-Igwe, C. C. (2015). Health 
inequality in South Africa: a systematic 
review. African Sociological Review/
Revue Africaine de Sociologie, 19(2), 
96-131, pp: 98

3.   Heywood, M. (2007). A background to 
health law and human rights in South 
Africa. Health and Democracy: A Guide 
to Human Rights, Health Law and Policy 
in Post-apartheid South Africa, 2-29, 
pp: 12

4.   Coovadia, H., Jewkes, R., Barron, P., 
Sanders, D., & McIntyre, D. (2009). The 
health and health system of South Africa: 
historical roots of current public health 
challenges. The Lancet, 374(9692), 
817-834.

5.   Lodge, T. (2014). Neo-patrimonial 
politics in the ANC. African Affairs, 
113(450), 1-23.

6.   http://www.hst.org.za/publications/
South%20African%20Health%20
Reviews/HST%20SAHR%202017%20
Web%20Version.pdf#page=323

7.   http://www.world-psi.org/en/fight-
ing-peoples-national-health-insur-
ance-south-africa

8.   https://allafrica.com/sto-
ries/201903010069.html
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En el marco de su moviliza-
ción para detener la expan-
sión de los hospitales con 

fines lucrativos, KHMU intensificó 
su lucha a finales de 2018. En la 
provincia de Jeju, el gobierno pro-
vincial había dado permiso para 
la construcción de un hospital 
con fines lucrativos, el Hospital 
Internacional Greenland de Jeju. 
KHMU estableció inmediatamen-
te un Grupo de Trabajo en contra 
del hospital y organizó un “acto 
cultural a la luz de las velas contra 
el hospital con fines lucrativos de 
Jeju” el 15 de diciembre. El sindi-
cato también inició una campaña 
de recogida de firmas para recha-
zar la licencia otorgada al Hospital 
Internacional Greenland de Jeju.

El 3 de enero de 2019 se llevó a 
cabo una manifestación masi-
va ante el Edificio del Gobierno 
Provincial de Jeju para instar al 

KHMU HACE CAMPAÑA 
CONTRA LOS HOSPITALES 
CON FINES LUCRATIVOS

El sindicato coreano de los médicos y los trabajadores de la salud (KHMU) 
organizará este año una serie de campañas para defender el derecho a 
una atención a la salud pública y de calidad, así como los derechos de los 
trabajadores del sector. En la ceremonia de celebración de su 21° aniversario 
y en su congreso ordinario1, que tuvieron lugar los días 27 y 28 de febrero, el 
sindicato decidió organizar una movilización general contra la expansión de 
los hospitales con fines lucrativos y en contra el trabajo precario.

gobernador de la provincia de 
Jeju, Won Hee-ryong, a suspender 
la autorización otorgada al hospi-
tal con fines lucrativos y a dimitir 
como gobernador por haber an-
tepuesto la obtención de benefi-
cios al bienestar de la personas. 
Participaron en ella 280 líderes 
sindicales de todo el país y más de 
500 trabajadores de la base sindi-
cal y activistas de la sociedad civil.
La presidenta de KHMU, Na Sun-ja, 
dijo que el sindicato está “com-
prometido a impedir que se abra 
un solo hospital con fines lucrati-
vos”. Agregó que la protesta con-
tra la licencia concedida al Hospital 
Internacional Greenland “se ha ex-
tendido por todo el país, lo que 
demuestra la fuerza de KHMU”.

Los trabajadores de la salud de 
Corea están luchando contra la 
privatización de la salud desde 
2014, cuando KHMU organizó tres 
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Los miembros de KHMU protestan en contra del hospital 
con fines lucrativos de Jeju.  © KHMU

1.   http://bogun.nodong.org/english/

de los habitantes estaban en con-
tra de la empresa de la salud con 
fines de lucrativos. A pesar de ello, 
el gobernador Won expidió la licen-
cia, lo que permitió que el hospital 
con fines lucrativos abriera sus 
puertas el 5 de diciembre. Ahora, 
el sindicato exige que se cancele 
el proyecto y la licencia del Centro 
Médico Internacional Greenland 
y que se convierta en un hospital 
público.
 
KHMU se ha comprometido a blo-
quear la apertura de más hospi-
tales con fines lucrativos y al for-
talecimiento del carácter público 
de los servicios médicos. Esto 
también requiere que en los cen-
tros de salud pública se realicen 
mejoras con respecto a los nive-
les de dotación de personal y en 
materia de trabajo decente. Por 
lo tanto, el sindicato también está 
luchando para que se promulgue 
una nueva ley relativa al personal 
de la salud. También quiere acabar 
con el trabajo precario, el trabajo 
no remunerado y todas las formas 
de violencia (verbal o de compor-
tamiento) en el lugar de trabajo.

huelgas generales y recogió alre-
dedor de dos millones de firmas en 
colaboración con sus aliados de la 
sociedad civil. Aun así, el gobierno 
central siguió adelante con la mo-
dificación de la legislación relativa 
a los servicios médicos, que per-
mitía el establecimiento de hospi-
tales con fines de lucrativos. Pero 
KHMU obtuvo una victoria parcial, 
ya que la legislación enmendada 
solamente permitía el funciona-
miento de dichos hospitales pri-
vados en las zonas económicas 
libres, como la provincia de Jeju.

Los hospitales públicos solamen-
te representan el 10% de todas 
las instituciones médicas del país. 
Los surcoreanos piden una mayor 
cobertura pública de la salud y no 
quieren más servicios de salud 
con fines lucrativos, como quedó 
demostrado en Jeju. El goberna-
dor Won organizó una encuesta 
de opinión pública entre marzo y 
octubre de 2018 tras la fuerte pro-
testa contra cualquier intento de 
otorgar una licencia de actividad 
a Greenland en la Ciudad para el 
Cuidado de la Salud de Jeju.
La encuesta mostró que el 58,9% 

KHMU no está solo en esta lucha. 
Según su presidenta, Na Soon-ja, 
el sindicato trabaja en estrecha co-
laboración con el movimiento de 
la sociedad civil que lleva la lucha 
“más allá de Jeju, a Seúl y a todos 
los rincones de la nación”. La lu-
cha contra la comercialización y 
mercantilización de la salud es una 
lucha democrática. Los sindicatos 
deben forjar alianzas con el mo-
vimiento de la sociedad civil y las 
comunidades. Es una lucha por un 
futuro mejor para todos, en el que 
el acceso a la salud pública de ca-
lidad debe ser universal.

El ejercicio del derecho a la salud 
requiere nuestra unidad y determi-
nación, como lo demuestra KHMU. 
Con ellas, la victoria está asegurada. 
q
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LA LEY DE COBERTURA 
MÉDICA UNIVERSAL

Según la Organización Mundial de 
la Salud:

«La nueva Ley de Cobertura 
Médica Universal constituye un 
paso crucial hacia la salud para 
todos los filipinos ya que facilitará 
importantes reformas para con-
solidar los actuales flujos finan-
cieros fragmentados, aumentará 
el espacio fiscal para las presta-
ciones, mejorará la gobernanza y 
la eficacia de los sistemas locales 
de salud transferidos e institucio-
nalizará mecanismos de apoyo 
como la evaluación de la tecnolo-
gía de la salud y la promoción de 
la salud».

Sobre este hito, la Secretaria 
General de la ISP Rosa Pavanelli 
dijo:

«Esta victoria demuestra que 
la solidaridad internacional 
realmente puede marcar la 

NUEVA LEGISLACIÓN 
SOBRE COBERTURA MÉDICA 
UNIVERSAL Y PERMISO DE 
MATERNIDAD EN FILIPINAS   

El Presidente filipino Rodrigo Duterte hizo historia el 20 de febrero de 
2019 cuando firmó varias leyes que el Gobierno había promulgado, 
entre ellas la de la Ley de Cobertura Médica Universal (UHC) y la Ley 
de Permiso de Maternidad Ampliado (EML). Ambas son parte de la 
campaña de la ISP en Filipinas en el marco del proyecto de salud con 
el apoyo de las afiliadas finlandesas de la ISP y SASK.

diferencia para los trabajado-
res/as de los servicios públicos 
y para los ciudadanos/as. Es 
aún más importante por cuanto 
contribuye a garantizar el de-
recho fundamental a la salud 
para el pueblo de Filipinas. Es 
un logro de los filipinos y para 
la campaña mundial de la ISP 
sobre el derecho humano a la 
salud».

«Ahora tenemos que asegurar-
nos de que la aplicación de la 
nueva legislación no se con-
vierte en un regalo a las ase-
guradoras privadas, ni crea 
un doble sistema, uno para los 
pobres y otro para los ricos», 
añadió.

Esto requiere la financiación apro-
piada de los servicios de salud 
de prestación pública para todos, 
y una mayor participación de la 
gente en el proceso de las políti-
cas en materia de salud. El primer 
paso de Filipinas hacia una salud 
para todos se dio hace cincuenta 

años con la promulgación de la Ley 
de Atención Médica Filipina. Y en 
1995, se aprobó la Ley de Seguro 
Médico Nacional, que creaba la 
Corporación de Seguro Médico 
Filipino (PhilHealth). Su objetivo 
era aplicar la cobertura médica 
universal.

Los efectos de la legislación ante-
rior fueron socavados por la des-
igualdad en el acceso a los servi-
cios de salud y la situación de la 
salud. En lugar de que los servi-
cios de salud fueran gratuitos para 
todos en el lugar donde se presta-
ban, los ciudadanos considerados 
como indigentes apenas estaban 
subvencionados. Aún tenía que 
pagar de su bolsillo (lo que difícil-
mente podían permitirse) para ac-
ceder a los cuidados en los cen-
tros privados de salud.  Por eso las 
comunidades pobres han sufrido 
una mayor carga de enfermeda-
des, a pesar de que PhilHealth afir-
me haber conseguido la cobertura 
médica «universal» para el 86 % 
de la población en 2010.
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Las afiliadas de la ISP realizaron una intensa campaña 
en favor de estas nuevas leyes.

La nueva Ley de Cobertura Médica 
Universal abre la puerta a fuentes 
adicionales de financiación para 
PhilHealth, a través de impuestos, 
que permitirán el acceso universal 
a servicios gratuitos de diagnósti-
co, honorarios de consulta y prue-
bas médicas.

Mientras el Ministerio de la Salud 
Filipino (DOH) redacta las normas 
de aplicación y las regulaciones 
(IRR) de la Ley, le reafirmamos 
nuestro apoyo y le instamos a ga-
rantizar que una salud de calidad 
para todos siga siendo la piedra an-
gular de esta histórica legislación.

LA LEY DE PERMISO DE 
MATERNIDAD AMPLIADO

La Ley de Permiso de Maternidad 
Ampliado también es una norma 
muy progresista. Primero fue apro-
bada en el Senado hace dos años. 

Ha ampliado el permiso de mater-
nidad de 60 a 105 días. Siete de 
esos 105 días se pueden transferir 
al padre, a discreción de la trabaja-
dora con derecho a las prestacio-
nes por permiso de maternidad. 
Asimismo, hay una opción para 
poder ampliar el permiso otros 30 
días sin paga. Y los empleados/
as monoparentales disfrutarán de 
otros 15 días adicionales de per-
miso de maternidad con salario 
completo.

La ley también estipula que el per-
miso de maternidad se debe con-
ceder a las trabajadoras en todos 
los casos de embarazo o aborto 
espontáneo independientemente 
de la frecuencia. 

La aplicación de la Ley de Permiso 
de Maternidad Ampliado tendrá 
una gran influencia en la promo-
ción de los derechos de las muje-
res como derechos humanos en el 

trabajo, así como en la mejora de 
las condiciones de salud de ma-
dres y bebés. La igualdad de gé-
nero es una parte importante de la 
labor de la ISP, por lo que recibi-
mos la nueva ley con satisfacción. 
Compartimos la opinión de la 
Senadora Risa Hontiveros, una 
amiga de la ISP que en los últimos 
años ha estado en la primera línea 
para que se aprobara la ley, de que:

«La promulgación de la Ley de 
Permiso de Maternidad Ampliado 
es un momento para las madres, 
las familias y los niños que no solo 
recordarán, sino una victoria cu-
yos beneficios disfrutarán gene-
raciones de filipinos por el resto 
de su vida». q
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El objetivo del programa 
es proporcionar servicios 
esenciales de atención pri-

maria a la salud materna, neonatal 
e infantil y servicios de planifica-
ción familiar, así como difundir los 
programas de promoción de la sa-
lud. Casi el 60% de la población 
de Pakistán está cubierta por el 
programa. Fue calificado como un 
elemento de cambio en el país, ya 
que desempeñó un papel clave en 
la mejora de los resultados médi-
cos en las zonas rurales. También 
revitalizó el sistema público de la 
salud y redujo la división de los 
espacios públicos y privados en 
función del género, que ha sido 
un gran obstáculo para el acceso 
de las mujeres a servicios básicos, 
entre ellos la educación y el em-
pleo. El programa representa una 
de las pocas oportunidades de 
empleo en el sector formal no agrí-
cola para las mujeres de las zonas 
rurales.

LAS TRABAJADORAS COMUNITARIAS  

DE LA SALUD EN PAKISTÁN : LA LUCHA  

POR EL REGISTRO DE SU SINDICATO 

Por Mir Zulfiqar Ali, Director Ejecutivo de la Organización de 
Investigación y Educación de los Trabajadores (WERO), con sede 
en Karachi, Pakistán

El programa para las trabajadoras comunitarias de la salud 
que se lleva a cabo en Pakistán, comúnmente conocido como 
Lady Health Workers (LHW) [trabajadoras de la salud] se inició 
en 1994 con una plantilla de casi 30.000 mujeres. A lo largo 
de los años, el programa se ha ampliado a más de 125.000 
empleadas diseminadas en todos los distritos del país. Sirven 
como marco que vincula las instalaciones de atención médica 
de primer nivel con las comunidades.

Sin embargo, a pesar de estos lo-
gros, el programa LHW se enfrenta 
a muchos desafíos. Estas traba-
jadoras inicialmente no eran con-
sideradas empleadas del sistema 
público de salud y no tenían de-
recho a remuneración ni derechos 
laborales.

Debido a las condiciones de tra-
bajo extremadamente deficientes, 
que incluían la ausencia de remu-
neración, largas jornadas labora-
les, una descripción poco clara de 
sus funciones, la incertidumbre de 
su empleo y una falta de seguridad 
sobre el terreno o de derechos le-
gales reconocidos por el estado, 
las LHW formaron una asociación 
en 2009, la Asociación de Mujeres 
Trabajadoras de la Salud de 
Pakistán (APLHWA). Iniciaron un 
movimiento nacional para obtener 
la regularización de sus puestos de 
trabajo como empleadas públicas. 

Organizaron manifestaciones de 
protesta, ruedas de prensa, sen-
tadas y campañas nacionales en 
los medios de comunicación, y 
presentaron una petición ante el 
Tribunal Supremo de Pakistán. En 
2012, cuando APLHWA organizó 
una gran protesta frente al Tribunal 
Supremo de Pakistán, en la que 
participaron LHW de todo el país, 
el presidente del Tribunal Supremo 
de Pakistán ordenó la regulariza-
ción de todo el personal que parti-
cipaba en el programa, a saber, las 
LHW, las supervisoras de la salud 
(LHS), chóferes, responsables de 
la supervisión de cuentas y per-
sonal de la unidad de gestión del 
programa.

Sin embargo, debido a una serie 
de retrasos administrativos, pasa-
ron más de cuatro años hasta que 
la regularización fue adoptada por 
cada una de las cuatro provincias 
de Pakistán.
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Samina, una de las mujeres trabajadoras de la salud 
de Pakistán. ©Jamshyd Masud

Desde entonces, todavía quedan 
muchas cuestiones pendientes 
para las LHW, especialmente con 
respecto al pago de sus salarios. 
Hay retrasos, los atrasos no se pa-
gan, se les niegan las asignaciones 
destinadas al carburante y al man-
tenimiento de los vehículos, y los 
salarios no se corresponden con 
la antigüedad y las cualificaciones. 
Entre otros problemas se incluye la 
falta de estructura del servicio, el 
acoso sexual, la falta de garantías 
de seguridad adecuadas durante 
las campañas de vacunación con-
tra la poliomielitis, la denegación 
de la licencia de maternidad y el 
ruinoso estado de las instalaciones 
médicas.

Como consecuencia de la de-
negación de los derechos lega-
les de las LHW en la provincia de 
Sindh, se organizaron en 2013 
en la Asociación de Mujeres 
Trabajadoras de la Salud de Sindh 
(ASLHWA) con el objetivo de luchar 
colectivamente por los derechos 
de las LHW en Sindh. ASLHWA lu-
cha contra la injusticia y reúne a 
alrededor de 25.000 trabajadoras 
y empleadas que participan en el 
Programa LHW.

En 2016, gracias al apoyo de 
la ISP y de la Organización de 
Investigación y Educación de los 
Trabajadores (WERO), un grupo de 
apoyo laboral, ASLHWA lanzó una 
Campaña contra los salarios roba-
dos destinada a poner de relieve 
las consecuencias del atraso en 
el pago de los salarios y exigir una 
remuneración justa y unas condi-
ciones de trabajo decentes para 
las LHW.
 
ASLHWEA organizó reuniones a 
nivel de distrito con el objetivo 
de fortalecer el sindicato median-
te el aumento de las actividades 
de sensibilización y reuniones 
de cabildeo para implicar a las 

autoridades gubernamentales, 
los parlamentarios y los líderes de 
los principales partidos políticos. 
Organizó convenciones y llevó a 
cabo investigaciones sobre temas 
clave.

Después de tres años de campa-
ña, el sindicato resolvió con éxito 
algunos problemas importantes 
relacionados con el pago de sa-
larios. Se enviaron cartas de re-
gularización a las LHW, los costes 
salariales de las LHW se incluyeron 
en la propuesta de presupuesto 
de 2017 y el sindicato se aseguró 
de que se cumplieran los requisi-
tos para la verificación biométrica 
de las empleadas de los distritos. 
Estas acciones dieron como resul-
tado que se pagaran los salarios 
directamente a las trabajadoras 
a través de la tesorería. Además, 
ASLHEWA realizó una campaña 
exitosa para que se pagaran los sa-
larios atrasados así como las asig-
naciones pendientes destinadas al 
carburante y al mantenimiento de 
los vehículos.

LA LUCHA POR EL REGISTRO 
DE ASLHWEU

A pesar de estos extraordinarios 
logros, ASLHWEA no era un sindi-
cato registrado oficialmente.

El proceso para registrar el 
Sindicato de Mujeres Trabajadoras 
y Empleadas de la Salud de Sindh 
(ASLHWEU) comenzó en abril de 
2017, cuando el sindicato presentó 
la documentación al organismo de 
registro. En virtud del artículo 9 de 
la Ley de relaciones laborales de 
Sindh (SIRA) de 2013, el registra-
dor está obligado a emitir el certi-
ficado de registro dentro de los 15 
días posteriores a la presentación 
de la solicitud. Sin embargo, la so-
licitud sufrió una serie de retrasos 
administrativos.

En julio de 2018, con la ayuda de 
la ISP, el sindicato desarrolló una 
estrategia de tres etapas para 
presionar al gobierno para su re-
gistro. Decidieron que se incluiría 
dar a conocer a su membresía la 
importancia del registro sindical 
y realizar protestas frente a los 
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diferentes regiones de Sindh. 
También acordaron presionar a 
los parlamentarios y a los partidos 
políticos, con el apoyo de sindi-
calistas de alto nivel, abogados 
y organizaciones de la sociedad 
civil de ideas afines, así como 
de las organizaciones sindicales 
internacionales.

En la primera etapa, ASLHWEU 
movilizó a su membresía a nivel 
de distrito para prepararla para 
las protestas callejeras contra el 
Departamento de Trabajo. El sindi-
cato celebró quince reuniones para 
movilizar a su membresía a nivel 
de distrito y local (tehsil) en toda 
Sindh y organizó dos manifesta-
ciones frente a los Departamentos 
de Trabajo de Hyderabad y Sukkur. 
En una sentada en la ciudad de 
Hyderabad, alrededor de 3000 
LHW bloquearon las calles duran-
te dos horas, gritando consignas 
contra el Departamento de Trabajo. 
Estas acciones fueron ampliamen-
te cubiertas por los medios de 
comunicación.

En la segunda etapa, el liderazgo 
de ASLHWEU, junto con la membre-
sía y otros sindicalistas, se reunió 
con el director del Departamento 
de Trabajo para exigirle la aproba-
ción de la solicitud de registro del 
sindicato. También se le advirtió 
de que más de 24.000 miembros 
saldrían a la calle si no se satisfacía 
su demanda. Se le informó ade-
más de que el asunto se trataría 
con el Comité de Libertad Sindical 
de la OIT.

En la tercera etapa, ASLHWEU 
organizó reuniones de cabildeo 
con el recién nombrado ministro 
de salud y mujeres miembros del 
Parlamento para llamar su atención 
sobre la violación del derecho 
constitucional de las LHW por par-
te del Departamento de Trabajo. 
Las diputadas aseguraron que el 
tema se trataría en el parlamento y 
se plantearía en las reuniones del 
partido.

Mientras tanto, ASLHWEU también 
se reunió con el asesor jurídico del 
Departamento de Trabajo y le pro-
porcionó jurisprudencia pertinente 

sobre la formación de sindicatos 
por parte de los funcionarios del 
gobierno. El asesor jurídico con-
firmó que las LHW tenían derecho 
a formar un sindicato. Después 
de casi dos años de lucha, el 
Departamento de Trabajo confirmó 
el registro de ASLHWEU en octu-
bre de 2018. Dado que ASLHWEU 
es el único sindicato de LHW re-
gistrado, ahora está solicitando un 
certificado de “agente de nego-
ciación colectiva”.

ASLHWEU organizó una conven-
ción en Hyderabad el 28 de di-
ciembre de 2018 para celebrar 
esta gran victoria e invitó a sus 
socios para agradecerles el apoyo 
incondicional que le habían brin-
dado para que las LHW obtuvieran 
el derecho de asociación. Se dio 
un agradecimiento especial a la 
ISP y a WERO por su pleno apoyo 
en todas las etapas y en previsión 
del apoyo que les brindarán en el 
futuro. q
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Cada año, unos 55 millones de indios se ven abocados a la 
pobreza como consecuencia de los catastróficos gastos en 
salud. Y este solo es uno de los síntomas de un sistema roto 
con profundos temas éticos por tratamientos inadecuados 
en centros privados, establecimientos públicos atestados 
y sin la financiación suficiente, así como condiciones 
laborales en deterioro.

LOS PRESUPUESTOS FEDERALES DE 

2019 IMPULSAN A LAS COMPAÑÍAS 

PRIVADAS EN EL SECTOR DE LA SALUD

por Susana Barria, activista de la ISP por la justicia fiscal 
en la subregión del Sur de Asia
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En el último número de 
Derecho a la Salud, critica-
mos la propuesta de progra-

ma de seguro médico «Modicare» 
del Gobierno indio, ya que nos pre-
ocupa que no sea apropiado para 
resolver los problemas a los que 
los indios se enfrentan a la hora de 
acceder a los servicios de salud. 

Dado que India prepara las elec-
ciones federales de mayo 2019, 
el Gobierno actual presentó sus 
últimos presupuestos en enero. Lo 
que se extrae de los Presupuestos 
Provisionales 2019-2020 es la 
consolidación de dos tendencias: 
permitir el colapso de los servicios 
públicos de salud a la vez que se 
refuerza el papel del sector priva-
do a través de una de las mayores 
asociaciones público-privadas del 
mundo en el ámbito de la salud.

LOS PRESUPUESTOS 
PROVISIONALES ESTÁN 
SESGADOS EN CONTRA DEL 
REFUERZO DE LOS SERVICIOS 
PÚBLICOS DE SALUD

En los presupuestos, el Gobierno 
sistemáticamente descuida com-
ponentes esenciales para refor-
zar el sistema público de salud. 
Por ejemplo, las inversiones para 
construir infraestructuras y adquirir 
equipos se ha reducido en un 43 
% en los presupuestos provisio-
nales 2019–20 respecto del gas-
to real en 2017–18. Los recursos 
para crear nuevas facultades de 
medicina y mejorar los hospitales 
de distrito se han recortado en 
casi un 40 % respecto del gasto 
en 2017–18. También se avecina 
una reducción en términos reales 

de los programas para reforzar los 
hospitales de distrito y las faculta-
des de medicina con más recursos 
humanos.  En cuanto a los traba-
jadores/as de primera línea, los 
presupuestos recogen un irrisorio 
aumento en la remuneración de 
los trabajadores/as de la salud co-
munitarios (conocidos como acti-
vistas sociales de la salud o ASHA) 
de los actuales 2.000 INR al mes 
a 3.000 INR al mes (de 28 a 42 
USD), que es mucho menos que 
los 18.000 INR al mes (253 USD) 
que se llevan exigiendo desde 
hace muchos años (Declaración 
de la red de salud JSA).

La Misión de Salud Nacional (NHM) 
creada en 2005 había aumentado 
la asignación presupuestaria para 
los centros de atención primaria, 
sobre todo en las zonas rurales. 
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Inscripción en el Seguro Médico Nacional en India. ©OIT

Este fue el programa que reforzó 
la red de los centros de atención 
primaria (CAP). De ello resultó una 
mejora en la salud general al llevar 
de nuevo a la gente a las instala-
ciones del sector público en la 
India rural. Sin embargo, esta par-
tida para la NHM es menor que el 
gasto del año anterior. La cuota de 
la NHM dentro de la partida total de 
salud se ha reducido del 61 % en 
2014–15 al 49 % en los presupues-
tos 2019–20. 

A pesar de ello, la asignación glo-
bal para la salud ha aumentado, y 
más de la mitad está asignada a 
un solo programa, el componente 
de seguro médico del programa 
Ayushman Bharat. El Ministerio de 
la Salud y del Bienestar Familiar 
(MOHFW) recibió una asignación 
de 633 mil millones de INR (8,8 mil 

millones de USD), un aumento de 
70 mil millones de INR respecto del 
año anterior. 64 mil millones de INR 
se dedican al Pradhan Mantri Jan 
Aarogya Yojana (PMJAY), con un 
espectacular aumento del 167 % 
respecto del año anterior.

¿QUÉ ES EL PROGRAMA 
AYUSHMAN BHARAT?

El Programa Ayushman Bharat es 
una iniciativa de salud nacional 
anunciada a comienzos de 2018, 
con dos componentes. La NHM 
o el Pradhan Mantri Jan Aarogya 
Yojana (PMJAY) es el seguro de 
hospitalización en hospitales pú-
blicos o privados concertados. Se 
espera que el PMJAY cubra alre-
dedor de 100 millones de familias 
(casi el 40 % de la población india) 
cuando esté totalmente operativo. 

Es una ampliación de un programa 
existente llamado RSBY, por el que 
las familias más pobres de India 
recibían cobertura del Gobierno 
hasta 150.000 INR (2.100 USD). 
Con el PMJAY la cobertura del se-
guro se incrementó de 150.000 a 
500.000 INR. El segundo compo-
nente es la ampliación de los sub-
centros de salud existentes, bajo 
el nombre de Centros de Salud y 
Bienestar (HWC) para prestar aten-
ción primaria gratuita en las zonas 
rurales. 

PMJAY: ¿HUNDIR LOS 
RECURSOS PÚBLICOS PARA EL 
BENEFICIO PRIVADO?

Aunque el PMJAY ha recibido el 
mayor aumento de estos presu-
puestos y representa casi el 10 % 
del total de la partida de salud, su 
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asignación sigue siendo decidi-
damente insuficiente para lo que 
pretende conseguir. La asignación 
actual (64 mil millones de INR) es 
inferior a los propios cálculos del 
órgano de planificación guber-
namental Niti Ayog de que serían 
necesarios al menos 100 mil millo-
nes, solo para pagar las primas. 

Sin embargo, el economista es-
pecializado en salud Indranil 
Mukhopadhyay demuestra que 
incluso este cálculo corresponde 
a un pago de primas muy infrava-
lorado de 250 INR por persona 
al año. Esto estaría muy lejos de 
garantizar el tratamiento hospita-
lario adecuado para la población 
cubierta. Sugiere que la cifra de 
la asignación debería situarse en 
600 mil millones para ser suficien-
te, una cifra cercana al presupues-
to total del Ministerio de Salud.

Esto pone de manifiesto la insufi-
ciencia del presupuesto de salud, 
que se sitúa en torno al 1 % del PIB 
(presupuestos de la Unión y de los 
estados combinados), en lugar de 
la antigua promesa del 2,5 % del 
PIB o el 5 % del PIB que recomien-
da la OMS. 

Los actores privados han acogido 
con satisfacción el paso hacia una 
consolidación de la prestación de 
salud basada en los seguros y ofre-
cen también sus propias estima-
ciones. Las aseguradoras privadas 
piden que la asignación del PMJAY 
aumente hasta 2.500-3.000 mil 
millones de INR si el Gobierno quie-
re que sea sostenible para que el 
sector privado participe de forma 
significativa. Esto supondría que 
el Gobierno multiplicara su partida 
actual del 1 % al 5 % del PIB reco-
mendado, inyectando financiación 
pública en unos servicios de salud 
y hospitalizaciones en su mayoría 
en centros privados para el 40 % 
de la población a través del PMJAY, 

con escasos recursos para la aten-
ción primaria. Además, esto tam-
bién significaría que el 60 % de la 
población o bien tendrá que pagar 
sus propios servicios de salud en 
el sector privado o bien depender 
de un sistema público de salud aún 
más desatendido.

 ASOCIACIONES PÚBLICO-
PRIVADAS VICIADAS EN EL 
SECTOR DE LA SALUD

La experiencia con el predecesor 
del PMJAY, el RSBY, demostró que 
cuando el sector público de la sa-
lud es débil, el programa fomenta el 
sector privado. Los datos de 2016 
ponen de manifiesto que el 80 % 
de los reembolsos en el marco del 
programa se hicieron a empresas 
privadas, aunque en hospitales 
más pequeños. Los grandes acto-
res del ramo hospitalario (el llama-
do «sector hospitalario de lujo») 
recibieron con satisfacción el he-
cho de que el aumento de cober-
tura del 40 % de la población de 
India supondría potenciales clien-
tes para las tarifas de tratamientos 
que ofrecen.

El PMJAY esencialmente incentiva 
la inversión privada en el sector 
de la salud, no solo por esa cuo-
ta de mercado garantizada, sino 
también con subvenciones, como 
facilidades para la compra de sue-
lo y la financiación de la brecha de 
viabilidad, como se anunció en un 
reciente comunicado de prensa.

Como cabía esperar, el impulso 
del Gobierno en favor del PMJAY 
ha sido criticado por varias re-
des de salud como Jan Swasthya 
Abhiyan (JSA). «Los Presupuestos 
Provisionales de la Unión 2019–20 
reflejan un firme impulso al modelo 
de salud basado en los seguros, 
todo ello a un elevado y desastro-
so coste para la prestación públi-
ca de los servicios de salud. […] 

Cuando la cobertura médica se 
escala en un contexto de flagrante 
insuficiencia e inequidad en el ac-
ceso, así como una casi absoluta 
ausencia de regulación, resultaría 
en gran medida en la transferen-
cia de fondos públicos a manos 
privadas sin los correspondientes 
resultados en la salud de la pobla-
ción o protección financiera».

La declaración publicada por la 
coalición de salud con presencia 
nacional y afiliada al Movimiento 
para la Salud de los Pueblos (MSP) 
pide al Gobierno que refuerce la 
prestación pública de los servicios 
de salud, garantice el suministro 
suficiente de medicamentos gra-
tuitos y de los diagnósticos, tra-
baje por mejorar los centros de 
atención primaria y los centros 
de salud comunitarios, mejore las 
condiciones laborales del personal 
del sector de la salud y asegure la 
responsabilidad ante la comunidad 
de los servicios públicos de salud. 
Los sindicatos de los trabajadores/
as de la salud en particular, y los 
trabajadores/as de los servicios 
públicos en general serán aliados 
fundamentales a la hora de sacar 
a la luz los efectos de la actual 
tendencia viciada de la política en 
materia de salud.  Es evidente que, 
con estos presupuestos, el reto de 
un sistema de salud justo y equi-
tativo basado en una prestación 
pública de calidad de los cuidados 
médicos se hace más difícil para 
el Movimiento para la Salud de los 
Pueblos. q
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El Comité Permanente de 
Servicios Sociales y de 
Salud de la Federación 

Sindical Europea de Servicios 
Públicos (CP SSS FSESP) cele-
bró su 50ª reunión estatutaria el 
pasado 27 de febrero en la Casa 
Sindical Internacional de Bruselas. 
En su intervención durante la re-
unión, el Secretario General de la 
FSESP, Jan Willem Goudriaan, se-
ñaló que esta reunión marca un 
hito en la historia de la FSESP.

El Comité Permanente de Servicios 
Sociales y de Salud de la FSESP se 
reúne dos veces al año para deli-
berar sobre cuestiones que son 
motivo de preocupación para los 
sindicatos del sector social y de 
la salud de toda Europa. También 
contribuye a promover el diálogo 
social dentro del mecanismo de la 
Unión Europea y con la Asociación 
europea de empleadores del 
sector hospitalario y sanitario 
(HOSPEEM).

En la reunión se discutieron una 
gran variedad de temas, entre ellos 
las cuestiones relacionadas con el 
diálogo social sectorial en el sector 
hospitalario, como las prioridades 
conjuntas y las líneas de actuación 
para la FSESP en el ámbito de los 
trastornos musculo-esqueléticos 
(TME) y los riesgos psicosociales 
y el estrés en el trabajo. También 

Jan Willem Goudriaan, 
General Secretary, EPSU

DE SERVICIOS 
SOCIALES Y DE 
SALUD DE LA FSESP

50ª reunión del 
Comité Permanente 

EUROPA

se discutieron los conceptos y las 
reformas relacionados con la com-
binación de habilidades y la dele-
gación de funciones. Y las afiliadas 
compartieron información sobre 
las iniciativas para abordar los im-
pactos de la digitalización en la 
atención social y de salud, de con-
formidad con la colaboración con-
tinua entre la FSESP y el Instituto 
Sindical Europeo (ETUI).

Dado que próximamente, del 4 al 7 
de junio, se celebrará en Dublín el 
Congreso de la FSESP, las actuali-
zaciones al borrador del Programa 
de Acción (PA) y la preparación 
del Congreso ocuparon un lugar 
importante en el orden del día. El 
primer intercambio sobre las prio-
ridades temáticas para el sector 
de los servicios sociales y de la 
salud de cara a 2019-2024 consti-
tuyó un primer paso para formular 
el programa de trabajo del Comité 
Permanente para el próximo perío-
do de cinco años.

El intercambio de información so-
bre los niveles de dotación de 
personal y la adopción de medi-
das para garantizar una dotación 
de personal segura y eficaz en el 
sector de la salud constituirán una 
parte importante del trabajo que se 
llevará a cabo durante el próximo 
período, según Mathias Maucher, 
responsable de políticas de la 

FSESP en este sector. Se creará un 
portal web donde se depositarán 
ejemplos de buenas prácticas.

Baba Aye, responsable de los ser-
vicios sociales y de la salud de la 
ISP, informó al Comité Director so-
bre la ejecución del Programa de 
Acción de la PSI 2018-2022 en el 
sector y sobre las actividades re-
cientes relacionadas con los ser-
vicios sociales y de la salud en 
general.

Habló sobre el compromiso con 
las asociaciones mundiales de 
competencias profesionales en re-
lación con la migración internacio-
nal de los trabajadores de la salud, 
la campaña mundial de la ISP sobre 
el Derecho a la Salud; propuso que 
en 2019 se llevara a cabo una la-
bor de investigación y se mejorara 
la participación de las afiliadas en 
las reuniones de la Organización 
Mundial de la Salud y del Comité 
de Salud de la OCDE. También 
pidió que las afiliadas europeas 
aportaran más artículos al boletín 
trimestral Derecho a la Salud.

La reunión finalizó con buen áni-
mo y se fijó el 8 de octubre como 
fecha para la próxima reunión del 
Comité Director. q
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EL PLAN A LARGO PLAZO  

PARA EL NHS EN INGLATERRA 

Por Guy Collis, responsable de políticas de salud de UNISON

UNISON se asegurará 
de que la voz del 

personal de salud 
se oye en la forma 

en que se aplique el 
plan.©Número 10
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1. https://www.longtermplan.nhs.uk/
2. http://www.legislation.gov.uk/

ukpga/2012/7/contents/enacted

El Servicio Nacional de Salud 
(NHS) del Reino Unido aca-
ba de publicar su más re-

ciente plan sobre cómo debería 
organizarse el NHS en Inglaterra en 
los próximos cinco años y más allá 
de este periodo. 

El documento de 136 páginas1  

describe una visión de un futuro 
servicio de salud basado más en 
tratar a los pacientes fuera de los 
hospitales, con mayor presencia 
de las nuevas tecnologías digitales 
y, al menos en teoría, menor peso 
de la competencia de mercados.

En conjunto, el plan representa 
una mezcla de loables intenciones 
y de considerables desafíos para 
un sistema que sigue experimen-
tando problemas financieros y una 
crisis de falta de profesionales.

Desde el punto de vista de los sin-
dicatos, hay varios aspectos posi-
tivos, entre ellos la posibilidad de 
cambio legislativo para suprimir 
los peores elementos del merca-
do del NHS en Inglaterra que se 
introdujeron con la aberrante Ley 
de 2012 sobre Cuidados de Salud 
y Asistencia Social2. 

Cabe señalar, no obstante, que es-
tos planes solo son sugerencias 
del propio NHS más que compro-
misos claros del Gobierno. Habrá 

que ver cuán realista es esperar 
que los políticos lo plasmen en 
legislación en esta época, ya que 
el Parlamento del Reino Unido está 
profundamente dividido y domina-
do por la cuestión del Brexit.

Otro aspecto positivo del informe 
es la prioridad asignada a mejorar 
los servicios de salud mental y la 
comprensión de que es necesa-
rio poner fin a la fragmentación de 
los servicios de ambulancias y de 
emergencias de Inglaterra.

Pero también hay aspectos menos 
positivos, como el continuo deseo 
de sacar aún más «ahorro de efi-
ciencia» de las partidas adminis-
trativas, a pesar de que la mayoría 
de los hospitales ya han sufrido 
recortes de sus presupuestos a la 
mínima expresión. 

Además, cuando las listas de es-
pera siguen creciendo, hay un 
renovado impulso para ofrecer a 
los pacientes tratamientos en el 
sector privado si llevan demasiado 
tiempo esperando.

Tal vez lo más importante es lo que 
no está incluido en el plan, los más 
que evidentes escasos compromi-
sos con el personal. 

Falta por ver una estrategia corres-
pondiente para los trabajadores/

as de la salud del futuro y hasta 
que así ocurra, sigue costando ver 
cómo será capaz el NHS de aplicar 
muchas de las interesantes aspira-
ciones contenidas en el plan.  

Aparte de esto, la reiterada incapa-
cidad del Gobierno para publicar 
sus propuestas de atención social, 
unida a los constantes recortes en 
los servicios públicos de salud, 
amenazan con socavar el objetivo 
de unos servicios de salud más 
cohesivos para Inglaterra. 

Hay, por supuesto, incertidumbre 
provocada por la inminente sa-
lida del Reino Unido de la Unión 
Europea y el temor persistente de 
que la financiación adicional que 
el Gobierno ha dedicado al NHS, 
aunque bienvenida, solo llegará 
para evitar que se colapsen los 
servicios más que permitir que el 
sistema realice las mejoras muy 
necesarias. 

UNISON trabajará en los próximos 
meses para mantener la presión 
por conseguir una estrategia sig-
nificativa en materia de personal 
y para garantizar que se oye la voz 
del personal de la salud en la forma 
en la que se aplique el plan. q
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HABLEMOS DE  

DOTACIÓN DE PERSONAL
Por Eve Rescanières

The survey on staffing 
involves paramedics and 

healthcare staff in France. 
©Gaetan Zarforoushan

La CFDT Santé Sociaux (ser-
vicios sociales y de la salud) 
decidió seguir adelante con 

la encuesta sobre el personal pa-
ramédico y de atención a la salud 
que inició en 2017. Este barómetro 
anual forma parte de la hoja de ruta 
que nuestra federación se ha fijado 
en términos de colaboración con 
los organismos europeos y de par-
ticipación sindical internacional.

La iniciativa está vinculada a la la-
bor que la CFDT lleva a cabo con 
la Federación Sindical Europea de 
Servicios Públicos (FSESP). En 
Bruselas, es motivo de preocupa-
ción para los diversos sindicatos 
europeos del sector social y de la 
salud si debemos promover unas 
medidas legislativas relativas a los 
niveles mínimos de dotación de 
personal. 

Pensamos que lo importante no es 
proporcionar una respuesta prepa-
rada de antemano y definitiva, sino 
hacer las preguntas adecuadas y 
plantearlas a las principales partes 
interesadas.
 
Por lo tanto, nuestro cuestionario, 
al que los empleados tuvieron ac-
ceso entre el 25 de junio y el 1 de 
julio de 2018, es el mismo que el de 
2017. Y al igual que en septiembre 
de 2017, los encuestados hablaron 
de conflictos de valores en el lugar 
de trabajo que van en contra de su 

ética profesional. La insatisfacción 
por el hecho de que el trabajo no 
se hubiera hecho bien es el factor 
predominante.

Al igual que en septiembre de 2017, 
los testimonios de los empleados 
agregan un toque personal a las 
estadísticas, diagramas y porcen-
tajes, que son sin duda esenciales 
para construir una base de datos 
que ofrezca una opinión opuesta 
a la de los empleadores, pero no 
son suficientes por sí solos.

“Lo importante no es el número de 
pacientes, sino las necesidades 
de cada paciente” es la respuesta 
de los empleados cuando se les 
pregunta su opinión sobre las bue-
nas prácticas.

Para poder actuar y tener influen-
cia en el diálogo europeo, la CFDT 
Santé Sociaux considera que es vi-
tal volver a conectarse con el lugar 
de trabajo.

De forma lenta pero segura, nues-
tro método está resultando eficaz. 
Con respecto a temas tan diversos 
como la evaluación comparativa 
de las actividades y las aptitudes, 
las competencias de los auxiliares 
de la salud o la organización de 
conferencias territoriales sobre el 
diálogo social, nuestra principal 
preocupación son las personas 
que trabajan, no aquellas que les 

dan órdenes. Y a veces, los admi-
nistradores terminan aceptando lo 
que hemos desarrollado con los 
empleados.

Es con esta mentalidad que quería-
mos dar cabida a las contribucio-
nes no académicas para desarro-
llar nuestra investigación.

Hubo un tiempo en el que se trata-
ba del envejecimiento de la pobla-
ción europea.
Hubo un tiempo en el que se tra-
taba de la disciplina presupuestaria 
con su porción de desreglamen-
tación, flexibilidad y precariedad 
para los empleados.
Hubo un tiempo en el que se tra-
taba de una red de sindicatos eu-
ropeos de los servicios sociales y 
de la salud, pioneros de la justicia 
social.

Y en el marco de esta red, la CFDT 
Santé Sociaux desea, desde hace 
tiempo, contribuir a la construc-
ción de una Europa social que ga-
rantice un alto nivel de protección 
para los trabajadores del sector so-
cial, de la salud, y médico-social.

Con este objetivo, les damos cita 
en septiembre de 2019, para se-
guir perfeccionando nuestra visión 
de las condiciones de trabajo de 
los profesionales de la salud y el 
personal paramédico a través del 
prisma de la fuerza laboral. q

FRANCIA
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SERVICIOS DE SALUD SIGUEN 
DEFENDIENDO A LOS TRABAJADORES/
AS Y LA SALUD PÚBLICA

FEDERACIÓN 
BÚLGARA DE 
SINDICATOS

Ivan Kokalov, 
President of 

Federation of 
Trade Unions – 

Health Services, 
Bulgaria. 

La Federación Búlgara de 
Sindicatos - Servicios de 
Salud (FTU-HS-CITUB) se 

creó hace 30 años y es la federa-
ción sindical más grande del sec-
tor de la salud. A lo largo de su 
existencia, la federación ha supe-
rado con éxito muchos retos y se 
ha erigido en un socio activo cuya 
voz escuchan gobiernos, emplea-
dores, ONG y otros organismos 
similares. FTU-HS sigue defen-
diendo los derechos sociales y 
laborales de todos los empleados/
as del sector de la salud, ya sean 
especialistas médicos (médicos/
as, enfermeros/as, comadronas) o 
administrativos y personal de asis-
tencia. La federación trabaja con 
los consejos regionales de todo 
el país para asegurarse de que los 
trabajadores/as de la salud de toda 
Bulgaria disfrutan de protección, 
garantías del derecho al trabajo, 
salarios decentes y una mejor cali-
dad de vida y consideración social. 

El primer convenio colectivo se 
firmó en 1991 después de que la 
federación FTU-HS-CITUB ayudara 

a desarrollar el proceso de nego-
ciación colectiva en el sector de 
la salud de Bulgaria. Desde en-
tonces, la federación ha seguido 
defendiendo sistemáticamente la 
causa de los trabajadores/as del 
sector de la salud, con un hábil 
uso del mecanismo de negocia-
ción colectiva. 

El convenio colectivo (CC) más 
reciente es de 2018. Este incluía 
un aumento del 45-50 % de los 
salarios bases en el sector mé-
dico (1.500 BGN para médicos/
as, 950 BGN para enfermeros/as 
*), además de disposiciones en 
materia de salud y seguridad, ad-
quisiciones sociales específicas y 
rangos por cualificación, con el fin 
de ofrecer mayor seguridad en el 
trabajo y, con ello, un servicio de 
salud de calidad.

El CC también incluye disposicio-
nes encaminadas a evitar cual-
quier forma de discriminación y de 
violencia física o psicosocial en el 
lugar de trabajo, así como garan-
tías en cuanto a las condiciones 
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La Federación Búlgara de los Trabajadores/as de la 
Salud organizó una protesta conjunta en 2018 con la 

Asociación de Enfermeros/as contra los bajos salarios de 
los enfermeros/as, sus condiciones laborales, el aumento 

de la migración de enfermeros/as y la consiguiente falta de 
enfermeros/as cualificados/as en los hospitales, lo que va 
en serio detrimento de la calidad de los servicios de salud. 

La acción fue fructífera y resultó en la firma del nuevo 
convenio colectivo y el aumento de los sueldos.

laborales para evitar el estrés cró-
nico y las lesiones físicas y psico-
lógicas en el trabajo.

La federación ha aplicado el CC 
como principal herramienta de de-
fensa de los derechos laborales y 
de los intereses de los trabajado-
res/as del sector de la salud cuan-
do se enfrentan a una difícil y polé-
mica reforma de la salud. A lo largo 
de los años, la FTU-HS ha insistido 
sistemáticamente en la necesidad 
de reformas en el sector de la sa-
lud y de significativas mejoras en 
la prestación de servicios de salud 
en Bulgaria. Como miembro acti-
vo del comité legislativo sectorial 
del Parlamento, la federación con 
frecuencia presenta iniciativas y 
enmiendas.

Sin embargo, la actual reforma del 
sector de la salud de Bulgaria, es-
pecialmente comparada con la 
tendencia en otros sistemas de 
salud de Europa Occidental, lleva 
a los trabajadores/as de la salud 
a preguntarse si el Gobierno pre-
tende alinear el sistema de salud 
búlgaro con países donde hay sis-
temas de salud que funcionan co-
rrectamente o si está siguiendo los 
dictados de un «mercado mundial 
de servicios sociales».

La respuesta a esa pregunta plan-
tea un importante reto para la so-
ciedad búlgara en su conjunto y 
para la clase política en particu-
lar. A pesar del complejo entorno 
político y financiero en el sector 
de la salud, la FTU-HS-CITUB se 

esfuerza por preservar la dignidad 
moral de la profesión médica y por 
fomentar la confianza en la lucha 
diaria de los trabajadores/as de la 
salud contra las enfermedades. 

Es el Estado búlgaro, y no el pa-
ciente, quien debería estar en 
deuda con los profesionales de la 
medicina. Por lo tanto, debemos 
exigir normas y condiciones de go-
bernanza diseñadas para retener a 
nuestros especialistas médicos 
aquí en el país. A través de su acti-
va labor, la FTU-HS y sus miembros 
actúan de contrapeso a las presio-
nes del mercado en nombre de la 
solidaridad, la salud y el bienestar 
del pueblo búlgaro.

* Nota: 1 BGN = 0,51 EUR q
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LOS SINDICATOS CANADIENSES HACEN 

CAMPAÑA PARA EL ACCESO UNIVERSAL  

A LOS MEDICAMENTOS RECETADOS

Según el Instituto Wellesley1, 
Canadá es el único país de-
sarrollado cuyo programa de 

atención médica universal no in-
cluye el acceso a los medicamen-
tos recetados. Por lo tanto, aun-
que los canadienses no tienen que 
pagar para ver a su médico, los 
medicamentos recetados no están 
cubiertos por el programa de aten-
ción médica universal. Y Canadá 
es uno de los países donde el pre-
cio de los medicamentos es de los 
más caros del mundo, por lo que 
el gasto de los pacientes en medi-
camentos recetados asciende a $ 
3,6 mil millones al año.

Las grandes corporaciones farma-
céuticas obtienen enormes be-
neficios de la comercialización de 
los medicamentos recetados. Y 
tienen una gran influencia política 
sobre el gobierno federal y los go-
biernos provinciales. El Sindicato 
Nacional de Empleados Públicos y 
Gubernamentales (NUPGE) obser-
vó que “para las grandes compa-
ñías de seguros o los fabricantes 
de medicamentos, la situación 
actual es muy rentable. Preferirían 
que no se creara un régimen nacio-
nal de seguro de medicamentos”2.

Del mismo modo, Linda Silas, pre-
sidenta de CFNU, dijo que “las 
grandes compañías farmacéuticas 
y el sector de los seguros se bene-
fician de nuestro sistema actual y 
los canadienses no confían en que 
traten de proteger nuestros intere-
ses o consideran que no deberían 

influir en nuestra política pública 
de atención a la salud”.

Los costes de esta influencia abru-
madora de las grandes compañías 
farmacéuticas no se calculan solo 
en dólares y centavos. Incluye la 
pérdida de vidas y tiene un impac-
to perjudicial sobre el bienestar de 
los ciudadanos. Un informe téc-
nico de investigación3 encargado 
por las enfermeras de Canadá el 
año pasado reveló que al menos 
640 personas mueren prematura-
mente cada año por una sola en-
fermedad debido al elevado coste 
de los medicamentos. También 
reveló que cada año se producía 
un deterioro evitable del estado 
de salud de unos 70.000 ancianos 
canadienses debido al alto coste 
de los medicamentos.

Una encuesta nacional encargada 
por la Federación de Sindicatos de 
Enfermeras de Canadá (CFNU) y 
realizada por Environics Research 
entre el 9 y el 21 de enero revela 
que los canadienses quieren un 
seguro de medicamentos univer-
sal. CFNU lo expuso en un comu-
nicado de prensa4  que emitió el 19 
de febrero.

La encuesta confirmó que:

• El 88% está de acuerdo en que 
es mejor tener un régimen de 
seguro para los medicamentos 
recetados simple y rentable 
que cubra a todas las personas 
en el país en lugar del régimen 

fragmentario actual.
• El 85% está de acuerdo en 

que vale la pena invertir dinero 
público en un seguro para los 
medicamentos recetados.

• El 84% piensa que los medi-
camentos recetados deben 
incluirse en nuestro sistema 
público de atención a la salud.

La ausencia de acceso universal 
a los medicamentos recetados ha 
socavado cada vez más los bene-
ficios del programa de asistencia 
médica universal de Canadá. En 
un artículo publicado en la revis-
ta Canadian Medical Association 
Journal5  en 2012, Michael R. Law 
et al. mostraron que el 10% de la 
población no seguía el tratamien-
to médico recetado debido a su 
coste.

En 2015, los miembros de casi una 
de cada cuatro familias no seguían 
el tratamiento médico recetado 
debido al precio de los medica-
mentos, según una encuesta na-
cional6. Un 36% de canadienses 
adicional respondió que los gastos 
farmacéuticos les estaban cau-
sando dificultades económicas. El 
91% de los encuestados declaró 
su apoyo a un régimen nacional de 
seguro de medicamentos que ga-
rantizara el acceso universal.

CFNU organizó una campaña temá-
tica para que los temas de la salud 
ocuparan un lugar destacado en 
los debates durante las elecciones 
de 2015; #Vote4Care7 [vota para la 
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salud]. La campaña solicitó la am-
pliación de Medicare hacia nuevas 
áreas, entre ellas el seguro de me-
dicamentos. La preocupación de 
los ciudadanos con respecto a la 
necesidad de un régimen nacional 
de seguro de medicamentos que 
anteponga las personas a los be-
neficios se intensificó después de 
las elecciones.

Durante más de un año, el comité 
federal de la salud escuchó a más 
de 100 expertos y después de ello, 
en abril de 2018, pidió8  la amplia-
ción de la Ley de Salud Canadiense 
(CHA) para que incluyera un segu-
ro de medicamentos. Dos meses 
después, el Primer Ministro Justin 
Trudeau constituyó un consejo 
consultivo nacional formado por 
siete miembros y dirigido por el 
Dr. Eric Hoskins, ex ministro de sa-
lud de Ontario, para elaborar una 
estrategia nacional de seguro de 
medicamentos.

En septiembre, más de 709 orga-
nizaciones nacionales, provin-
ciales y territoriales, entre ellas 
NUPGE y CFNU, propusieron un 
modelo ideal de seguro nacional 
de medicamentos como parte del 
proceso de formulación de políti-
cas y de diálogo nacional iniciado 
con la constitución del consejo 
consultivo.

Se basa en los Principios del con-
senso para el seguro de medica-
mentos nacional10, que ahora ha 
sido adoptado por más de 80 or-
ganizaciones, a saber:

• Universalidad
• Administración pública, de 

pagador único
• Accesibilidad
• Integralidad
• Seguro transferible

Estos principios constituyen el eje 
de las presentaciones del 28 de 

septiembre de 2018 de CFNU11  y la  
Asociación de Ciencias de la Salud 
de Columbia Británica (HSA)/
NUPGE12 al Consejo consultivo 
sobre la puesta en práctica del ré-
gimen nacional de seguro de me-
dicamentos. Las presentaciones 
enfatizaron la necesidad de que 
el régimen nacional de seguro de 
medicamentos de Canadá estuvie-
ra “administrado por una autoridad 
pública sin ánimo de lucro para 
garantizar la rendición de cuentas 
a los ciudadanos y a las institucio-
nes democráticas”.

El informe final del consejo consul-
tivo se dará a conocer en junio. Sin 
embargo, a principios de marzo se 
publicó un informe provisional13. Al 
presentar el informe, el Dr. Hoskins 
dijo que “el sistema actual de se-
guro para los medicamentos rece-
tados en Canadá es inadecuado, 
insostenible y deja de lado a mu-
chos canadienses”. Su consejo ha 
pedido el establecimiento de una 
agencia nacional de medicamen-
tos para abordar este problema.

El informe provisional no abor-
da un régimen universal de se-
guro de medicamentos de pago 
único14. Pero, como señala Larry 
Brown, presidente de NUPGE, “es-
tablece claramente la necesidad 
urgente de un seguro de medi-
camentos nacional”15. Las campa-
ñas del movimiento sindical y las 

organizaciones de la sociedad civil 
en Canadá han dado por lo tanto 
sus frutos.

Un frente unido16 de sindicatos y 
organizaciones de la sociedad ci-
vil de Quebec ha pedido la puesta 
en práctica de un régimen nacio-
nal de seguro de medicamentos, 
público y universal. Hay lecciones 
que aprender de la experiencia de 
la provincia desde la introducción 
en 1997 de una cobertura de me-
dicamentos basada en un segu-
ro17. La más importante de ellas, tal 
como ha señalado continuamente 
la Federación Interprofesional de 
la Salud de Quebec, es que dicho 
sistema de seguros público-priva-
do no funciona18  y que es necesa-
rio un régimen de seguro de medi-
camentos 100% público.

Los activistas en todo Canadá 
seguirán haciendo campaña por 
el acceso universal a los medica-
mentos recetados ya que se trata 
de un elemento esencial en el mar-
co de la lucha para el pleno ejerci-
cio del derecho a la salud. Esto in-
cluye instar al consejo consultivo a 
que incluya en su informe final una 
recomendación para que el régi-
men nacional de seguro de medi-
camentos se rija por los principios 
contenidos en la Ley de Salud de 
Canadá (CHA). q
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1. http://www.wellesleyinstitute.com/
health/whats-next-for-prescription-
drug-coverage-in-canada-2/

2. https://nupge.ca/content/let-feder-
al-government-know-we-need-afforda-
ble-universal-and-public-pharmacare

3. https://nursesunions.ca/wp-content/
uploads/2018/05/2018.04-Body-Count-
Final-web.pdf

4. https://nursesunions.ca/canadi-
ans-overwhelmingly-support-univer-
sal-pharmacare-new-poll/

5. Law, M. R., Cheng, L., Dhalla, I. A., 
Heard, D., & Morgan, S. G. (2012). The 
effect of cost on adherence to pre-
scription medications in Canada. Cmaj, 
184(3), 297-302.

6. https://www.theglobeandmail.com/
news/national/national-pharmacare-
has-large-support-across-canada-says-
poll/article25509989/

Con mucho entusiasmo la 
Confederación FENPRUSS 
dio el vamos a la actualiza-

ción de su propuesta programá-
tica para continuar trabajando en 
contribuir en el fortalecimiento y 
defensa de la salud pública. Esta 
importante labor se desarrollará 
con el valioso aporte de Matías 
Goyenechea y su equipo de tra-
bajo, quienes estarán a cargo de 
convocar a distintos académicos 
que aportarán sus ideas en los 
cuatro ámbitos que desarrollare-
mos para complementar lo ya plas-
mado en otras instancias por la 
organización.

Cabe destacar, que el trabajo que 
se inició viene antecedido por 
definiciones recogidas tanto en 
el documento “La Reforma del 
Bicentenario de la Fenpruss1”, 
como en el librillo “La Salud que 
Soñamos es Posible2” y abordará 
materias tales como, el derecho 
a la salud constitucionalmente 

reconocido, el fortalecimiento 
del sistema público y su funcio-
namiento, el sistema de financia-
miento y el recurso humano que 
trabaja en salud.

“Hemos decidido dar este impor-
tante paso porque debemos apor-
tar a la discusión que el país debe 
desarrollar para avanzar en la re-
forma de salud que Chile necesita. 
Esto no lo hacemos desde el des-
conocimiento, lo hacemos como 
parte de una de las líneas de desa-
rrollo y acción más relevante para 
nuestra organización. Hemos tra-
bajado por más y mejor salud pú-
blica, la hemos defendido desde 
la propuesta de ideas y la acción 
en la calle en estos casi 23 años 
de historia sindical de Fenpruss”, 
acotó Aldo Santibáñez, presiden-
te nacional de la Confederación 
Fenpruss.

Santibáñez explicó que este pro-
ceso, una vez concluido, será 

validado como lo fue anteriormen-
te, en asamblea nacional para que 
el documento final que se elabora-
rá con el aporte de académicos y 
especialistas en materia de salud, 
pueda integrar la mirada de todas 
y todos los que pertenecen a la 
Confederación Fenpruss. 

Por su parte, Matías Goyenechea, 
asesor de esta comisión, indicó 
que el trabajo pretende ser muy 
participativo y un aporte a la dis-
cusión sobre una reforma de salud 
en el país y que recoge lo ya traba-
jado por la Fenpruss en su librillo 
la Salud que Soñamos es Posible.  
“Queremos hacernos cargos de 
las dificultades e inequidades que 
hoy existen en el sistema y espe-
ramos que propósito se logre con 
esta actualización de la propuesta 
en salud que tiene esta organiza-
ción sindical”. q
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FENPRUSS INICIÓ TRABAJO PARA 

ACTUALIZAR PROPUESTA DE  

LA SALUD QUE SOÑAMOS ES POSIBLE

CHILE

1.   FENPRUSS Bicentenary Reform
2.   Another Health System Is Possible

7. Giasson, T., & Marland, A. J. (Eds.). 
(2015). Canadian Election Analysis, 
2015: Communication, Strategy, and 
Democracy. UBC Press.

8. Emitió un informe https://nupge.ca/
content/federal-health-committee-re-
leases-report-recommending-phar-
macare-now-%E2%80%93-nup-
ge-calls-federal

9. https://nursesunions.ca/phar-
macare-consensus-announced/

10. http://www.healthcoalition.ca/wp-con-
tent/uploads/2018/10/2018.10.26-Con-
sensus-Principles.pdf

11. https://nursesunions.ca/wp-con-
tent/uploads/2018/02/Adviso-
ry-Council-on-Pharmacare-Submis-
sion_2018-09-28_FINAL-web.pdf

12. https://hsabc.org/system/files/
HSABC%20Pharmacare%20Submission.
pdf 

13. https://www.canada.ca/content/
dam/hc-sc/documents/corporate/
about-health-canada/public-en-
gagement/external-advisory-bodies/
implementation-national-pharmacare/
interim-report/interim-report.pdf

14. https://www.cbc.ca/news/politics/phar-
macare-drug-agency-council-1.5044673

15. https://nupge.ca/content/adviso-
ry-councils-interim-pharmacare-re-
port-positive-momentum-building

16. https://www.newswire.ca/news-releas-
es/a-united-quebec-front-demands-
that-ottawa-implement-a-public-univer-
sal-pharmacare-plan-809171913.html

17. http://www.spph.ubc.ca/a-lesson-for-
canada-quebec-pharmacare-system-cre-
ates-winners-and-losers/

18. http://www.world-psi.org/en/striv-
ing-towards-100-public-medication-in-
surance-
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Los miembros de FENPRUSS exhiben el folleto “Otro sistema de salud 
es posible”.©FENPRUSS

IN
TE
R-
AM
ÉR
IC
A

En Chile, gracias a generaciones formadas a mediados del siglo veinte, fue 
capaz de estar a la vanguardia en temas de salud pública. Pese al retroceso 
brutal que representó la dictadura, ha sido capaz de mantener indicadores 
sanitarios de vanguardia en latino américa y a nivel mundial. Superando in-
cluso por ejemplo a Estados Unidos en expectativa de vida, todo ello con 
recursos escasos, basando su éxito en el compromiso de los profesionales 
de la salud. En Chile, al compararnos con la OCDE; disponemos de 2 camas 
hospitalarias por cada mil habitantes, mientras el promedio OCDE es de 4,9; 
en consultas médicas 3,2 contra 6,4 por mil habitantes; en egresos hospita-
larios 9.936 versus 15.508 por mil habitantes; lo cual es muestra evidente de 
ese menor aporte a la salud, reflejado en el gasto por habitante. Algunos da-
tos, en EE.U.U el gasto total en salud es de US$ 8.233 al año por ciudadano, 
el promedio OCDE es de US$ 3.265 y en cambio en Chile —sector público y 
privado— US$ 1.202. 

Esto se vuelve más dramático aún, si se tiene en cuenta que ese promedio 
de US$ 1.202 encubre el hecho de que el sistema público atiende al grue-
so de la población con un porcentaje menor de los recursos. Ante ello, la 
Confederación Fenpruss sigue firme en la senda de la defensa de la salud 
pública, rechazando el traspaso creciente de recursos al sector privado. Ya 
sea vía concesiones hospitalarias o compra de prestaciones, defendien-
do el empleo decente y de calidad, denunciando las brechas de recursos 
humanos y demandando capacitación y condiciones laborales adecuadas, 
rechazando cualquier abuso, con la claridad de que nuestro fin último es en-
tregar una atención sanitaria de calidad a nuestras usuarias y usuarios; que 
reconocemos como un derecho humano fundamental.

“Queremos que sea un 
proceso participativo 

y que recoja los 
anhelos de quienes 

creemos en una salud 
pública de calidad y 

fortalecida, que permita 
avanzar en la atención 

oportuna y solidaria 
para todas y todos los 

chilenos”, puntualizó el 
presidente nacional de la 
Confederación Fenpruss.
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La Asamblea Legislativa de 
Costa Rica presenta un 
Proyecto de Ley Titulado 

“Ley para brindar seguridad jurí-
dica sobre la huelga y sus proce-
sos”, cuyo objetivo es acabar con 
el derecho a Huelga; esto con 
la complicidad de un presiden-
te sin liderazgo y una Asamblea 
Legislativa que se propuso termi-
nar con los Derechos Laborales 
de los Trabajadores logrados me-
diante luchas en las calles, con 
esta Ley que busca ilegitimar la 
protesta.

Esto acontece a raíz de la huelga 
iniciada el 10 de setiembre 2018 
que duró más de 90 días, donde el 
pueblo se opuso a la propuesta del 
Gobierno de un plan de fortaleci-
miento de las Finanzas Públicas en 
donde a los únicos que condenan 
asumir el déficit fiscal son los em-
pleados públicos, favoreciendo a 
las grandes empresas que evaden 
y eluden sus responsabilidades 
con el Estado.

Por María Esther Hernández Solís

NUEVA META DEL GOBIERNO 
DE COSTA RICA, ACABAR 
CON EL DERECHO A HUELGA  

La Asociación Nacional de Profesionales de Enfermería 
(ANPE)1 en Chile está luchando contra una nueva legislación 
que pretende abolir el derecho a la huelga. La acción 
comenzó cuando el sindicato expuso que las grandes 
empresas estaban recibiendo ventajas fiscales mientras los 
servicios públicos luchaban. Ahora están luchando contra 
cuatro proyectos de ley que eliminan el derecho a la huelga.

Este favorecimiento quedó desen-
mascarado cuando por medio de 
la Sala Constitucional se obliga a la 
Ministra de Hacienda a presentar la 
lista de las empresas que reportan 
ganancias en “0” para no pagar 
sus impuestos.

Se hace pública la lista donde 1 de 
cada 4 grandes empresas declaró 
“0” utilidades, a pesar de que du-
rante el periodo 2010-2016 esas 
empresas alcanzaron los 8.1 billo-
nes de colones2 y sus activos fue-
ron de 15.5 billones de colones3.

Alarmante también fue conocer 
que durante 2010-2014 tributación 
NO fiscalizó al 76% de las grandes 
empresas que declararon pérdidas 
netas durante dos o más períodos 
consecutivos.  El gobierno a pesar 
de estos datos arremete contra los 
empleados públicos, que no pue-
den eludir ni evadir impuestos, le-
sionando sus condiciones salaria-
les y laborales.
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María Esther Hernández Solís 
es miembro destacado de 
la Asociación Nacional de 
Profesionales de Enfermería 
(ANPE).

1. http://anpe.co.cr/
2. 13,900.000$US
3. 25,240.000$US
4. Costa Rican Social Security Fund.

En la actualidad existen en la co-
rriente legislativa cuatro Proyectos 
de Ley que, bajo la premisa de no 
afectar al pueblo con las protestas, 
tienen como fin eliminar el dere-
cho a Huelga; ya que han decla-
rado servicios esenciales todo lo 
que ha bien les ha convenido, re-
dactando el proyecto de tal mane-
ra que el trabajador tenga temor de 
ir a huelga y hasta amenazan con la 
disolución de los sindicatos.

Sobre este tema fue convocada 
nuestra Organización a emitir cri-
terio ante la Comisión de Asuntos 
Económicos de la Asamblea 
Legislativa, asunto que fue abor-
dado por el Dr. Rodrigo López 
García/ Secretario General y la 
Dra. Ma. Esther Hernández Solís/ 
Directiva, los cuales fueron enfáti-
cos en referir:

“Que no estamos de acuerdo con 
el Proyecto que se nos presenta.

Rodrigo López y María Esther 
Hernández Solís, ANPE.  

©Aaron Sequeira.
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Este reacciona contra el derecho 
de huelga, derecho fundamental 
de quienes pudieran verse afec-
tados en un momento determina-
do, lo cual es contrario a lo esta-
blecido en la Constitución Política 
e instrumentos internacionales, 
además violenta los pronuncia-
mientos del Comité de Libertad 
Sindical y la Comisión de Expertos 
en aplicación de convenios y re-
comendaciones; por lo tanto, es 
regresivo.

  En cuanto al servicio público 
esencial se debe precisar la esen-
cialidad de los intereses, delimi-
tándose el concepto al caso en 
particular.  La CCSS4 brinda un 
servicio esencial y la falta de dili-
gencia administrativa ha provoca-
do que se paralicen servicios de 
especialistas, atrasos en cirugías, 
listas de espera interminables que 
no son producto de ninguna huel-
ga y que obligan al asegurado a 
establecer demandas contra la 

institución por negligentes. En el 
caso de los trabajadores, han to-
mado medidas de presión no para 
conseguir beneficios propios sino 
para intervenir en favor de los 
usuarios.”

Por lo tanto, nuestro sindicato está 
en pie de lucha en la defensa del 
derecho a huelga de la masa de 
trabajadores públicos de Costa 
Rica. q
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En una nota de prensa, el sin-
dicato afirmaba «Estamos 
comprometidos con la lu-

cha por una salud digna para los 
sectores más vulnerables de la 
sociedad, una lucha que va de la 
mano de condiciones de infraes-
tructuras y salarios dignos».

La negativa del Gobierno a nego-
ciar un convenio colectivo que 
mejoraría las condiciones labora-
les de los trabajadores/as sociales 
y de la salud solo es parte de sus 
renovados ataques a las condicio-
nes laborales y al movimiento sindi-
cal. Y para echar sal en la herida, el 
Gobierno despidió a trabajadores/
as en el mayor hospital del país, el 
Hospital Posadas de Buenos Aires. 
Esto sigue la línea de su progra-
ma de reducción de personal del 
sector público desde 20161. Tales 
despidos (y recortes salariales) 
han sido más agresivos2  en los úl-
timos meses. 

ARGENTINA: 
30.000  
PROFESIONALES 
DE LA SALUD EN HUELGA

La Federación Sindical de Profesionales de la Salud de 
la República Argentina (FeSProSa) organizó una huelga 
nacional de 48 horas los días 6 y 7 de marzo «contra el ajuste 
y los despidos». Casi 30.000 médicos/as, enfermeros/as, 
farmacéuticos/as y otros profesionales cesaron su trabajo 
en más de 600 hospitales públicos de todo el país.

La huelga de los profesionales de 
la salud representa la resistencia 
frente a los ataques al sistema pú-
blico de salud y al sector público 
en general. Las políticas neolibe-
rales del Gobierno, bajo la direc-
ción de instituciones financieras 
internacionales como el Fondo 
Monetario Internacional (FMI), 
suponen una grave amenaza para 
el pueblo argentino. La lucha de 
FeSProSa, así como la de muchos 
más sindicatos y organizaciones 
de la sociedad civil, llama la aten-
ción del mundo sobre este peligro. 

La financiación del sistema público 
de salud ha sido objeto de varios 
fuertes recortes en el último año3 

mientras el gasto militar seguía 
creciendo4. Esta situación ha ido 
de mal en peor con los presupues-
tos de austeridad5 del Gobierno 
para 2019, que recorta el gasto 
social en un 35 %6. Fueron apro-
bados de inmediato por el Senado 
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1. https://www.reuters.com/article/us-
argentina-strike/argentine-state-workers-
plan-nationwide-strike-against-layoffs-
union-idUSKCN0VC2OZ

2. https://www.efe.com/efe/english/world/
argentine-public-employees-go-on-strike-
to-protest-layoffs/50000262-3525450

3. https://www.telesurenglish.net/news/
Argentines-Protest-Changes-Cuts-to-
Health-Ministry-in-Govt-Austerity-
Package-20180906-0012.html

4. https://www.telesurenglish.net/news/
Argentina-Announces-Ministry-Cuts-But-
More-Military-Spending-20180911-0017.
html

5. https://www.france24.com/en/20181115-
argentinas-senate-approves-austerity-
budget adopted by the Argentine 
government

6. https://www.aljazeera.com/
news/2018/11/argentina-senate-passes-
austerity-budget-181115184759290.html

7. https://www.imf.org/es/News/
Articles/2018/09/26/pr18362-argentina-
imf-and-argentina-authorities-reach-staff-
level-agreement

8. https://www.voanews.com/a/argentine-
senate-approves-austerity-budget-for-
imf-deal/4660517.html

Profesionales de la salud de Argentina se manifiestan contra los 
recortes en los servicios de salud.

en noviembre de 2018, aunque 
sindicatos y organizaciones de la 
sociedad civil habían organizado 
manifestaciones contra estas me-
didas de austeridad. Pero fue en 
vano. 

Las condiciones del FMI para un 
préstamo de 57,1 mil millones de 
USD7 en total son la causa de la ac-
tual crisis social. Los presupues-
tos de austeridad están diseñados 
para un acuerdo con el FMI8. Dos 
meses antes de que se firmaran 
los presupuestos, activistas mun-
diales de la salud tomaron las ca-
lles de Washington DF para sub-
rayar la inminente crisis de salud 
a la que se va enfrentar el pueblo 
de Argentina debido a los estrictos 
objetivos fijados por el FMI y sus 
condiciones.

Las repercusiones de las medi-
das de austeridad, que incluyen 
«ajustes» salariales y despidos de 

personal, sobre el sistema de salud 
argentino son graves y serán pro-
longadas. La lucha de FeSProSa 
es tanto para que millones de ar-
gentinos disfruten de un sistema 
público de salud como para los 
miembros del sindicato. 

La ISP se ha posicionado reiterada-
mente contra las condiciones del 
FMI por cómo contraen la finan-
ciación social en detrimento del 
pueblo. Condenamos el régimen 
de consolidación fiscal que el FMI 
ha impuesto a Argentina. También 
es necesario que el Gobierno de 
Argentina tenga claro cuáles son 
sus prioridades. Los servicios so-
ciales y de salud, no los militares, 
merecen la primacía de la financia-
ción gubernamental, si el pueblo 
está realmente en el centro del 
desarrollo y el sistema político es 
democrático. q
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