
•  

73.ª ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD A73/9 
Punto 12 del orden del día provisional 8 de mayo de 2020 
  

Código de prácticas mundial de la OMS sobre  

contratación internacional de personal de salud 

Informe del Grupo consultivo de expertos de la OMS encargado  

de examinar la pertinencia y eficacia del Código de prácticas mundial 

de la OMS sobre contratación internacional de personal de salud 

Informe del Director General 

INTRODUCCIÓN 

1. En respuesta a la decisión WHA68(11) (2015) y tras el proceso establecido para su consideración 

por la 72.ª Asamblea Mundial de la Salud,1 el Director General convocó a un Grupo consultivo de ex-

pertos para que llevara a cabo el segundo examen de la pertinencia y eficacia del Código de prácticas 

mundial de la OMS sobre contratación internacional de personal de salud. 

2. En el décimo aniversario de la adopción del Código, el Director General tiene el honor de trans-

mitir a la 73.ª Asamblea Mundial de la Salud el informe del Grupo consultivo de expertos (véase 

el anexo). 

3. En el informe del Grupo consultivo de expertos se presentan los resultados de las deliberaciones 

mantenidas entre junio de 2019 y enero de 2020, incluidas las dos reuniones presenciales celebradas en 

Ginebra. La documentación completa en que se basa el examen del Grupo consultivo de expertos, com-

puesta por 13 informes sobre pruebas, dos documentos de los grupos de trabajo y 17 presentaciones de 

audiencias públicas, así como los programas y notas de las reuniones, se puede consultar en el sitio web 

de la OMS.2 

4. La contribución del Grupo consultivo de expertos reafirma el carácter central del Código para la 

agenda relativa a la cobertura sanitaria universal y la seguridad sanitaria. Para promover la salud, pre-

servar la seguridad mundial y servir a los vulnerables, es necesario contar con el apoyo y las salvaguar-

dias por las que se aboga en el Código. A este respecto, se acoge con satisfacción el examen y la actua-

lización por el Grupo consultivo de expertos de una lista de países que se beneficiarán de las salvaguar-

dias y el apoyo relacionados con el personal sanitario. 

                                                      

1 Véase el documento A72/23, párrafos 24 a 27. 

2 Disponible en https://www.who.int/activities/addressing-the-international-migration-of-health-workers (consultado 

el 28 de abril de 2020). 

https://www.who.int/activities/addressing-the-international-migration-of-health-workers
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CONCLUSIONES DEL GRUPO CONSULTIVO DE EXPERTOS 

5. En el informe del Grupo consultivo de expertos se hace un examen exhaustivo de la pertinencia y 

eficacia del Código. Cabe destacar sus conclusiones de que la pertinencia del Código es alta y cada vez 

mayor, así como las pruebas del aumento de su eficacia. No obstante, el Grupo consultivo de expertos 

detectó importantes deficiencias con respecto a la aplicación del Código, en particular en varios países y 

regiones que están muy gravemente afectados por problemas relacionados con el personal sanitario. 

6. El Grupo consultivo de expertos constató que, diez años después de su adopción, el Código está 

ampliamente reconocido como el marco ético universal que vincula la contratación internacional de traba-

jadores sanitarios y el fortalecimiento de los sistemas de salud. El llamamiento que se hace en el Código 

para que se preste salvaguardias y apoyo relacionados con el personal sanitario y los sistemas de salud 

mediante el fortalecimiento de la cooperación internacional, dándose prioridad a los países más vulnera-

bles, es sumamente pertinente en el actual contexto mundial de priorización política de la cobertura sani-

taria universal, el aumento de los desafíos en materia de seguridad sanitaria, los problemas persistentes 

relacionados con el personal sanitario y la creciente movilidad internacional del personal sanitario. 

7. El Grupo consultivo de expertos consideró que era necesario aplicar plenamente el Código para 

hacer realidad la visión mundial de «construir juntos un mundo más saludable». Como se pide en la 

Declaración política de la reunión de alto nivel sobre la cobertura sanitaria universal, es necesario refor-

zar la aplicación de los principios, objetivos y artículos del Código para garantizar que los progresos 

hacia la cobertura sanitaria universal en los Estados Miembros sirvan para apoyar, y no comprometer, 

la consecución de logros similares en otros países.1 

SINERGIAS CON LA AGENDA MUNDIAL SOBRE EL PERSONAL DE 

ENFERMERÍA Y DE PARTERÍA 

8. La 72.ª Asamblea Mundial de la Salud designó 2020 como el Año Internacional del Personal de 

Enfermería y de Partería. El informe y las recomendaciones del Grupo consultivo de expertos son de 

gran relevancia para el Año Internacional del Personal de Enfermería y de Partería. Las cuestiones de la 

migración del personal de enfermería y el llamamiento para que se refuerce la aplicación del Código 

figuran de manera destacada en el Informe sobre la situación de la enfermería en el mundo de 2020, 

publicado el 7 de abril de 2020.2 

9. En todos los países, el personal de enfermería es un componente esencial de la atención primaria 

de la salud y de los sistemas nacionales de salud y constituye más de la mitad de todos los profesionales 

sanitarios a nivel mundial. En el Informe sobre la situación de la enfermería en el mundo de 2020 tam-

bién se estimó que los enfermeros/as migrantes representan aproximadamente uno de cada ocho enfer-

meros/as en todo el mundo y que es probable que los factores demográficos contribuyan a acelerar la 

movilidad internacional del personal de enfermería en el próximo decenio. Paralelamente, el informe 

puso de manifiesto la limitada producción y capacidad de empleo del personal de enfermería en muchos 

países de ingresos bajos y medianos bajos. 

                                                      

1 Véase: Declaración política de la reunión de alto nivel sobre la cobertura sanitaria universal. Cobertura sanitaria 

universal: avanzando juntos para construir un mundo más saludable, 2019 (disponible en https://www.un.org/pga/73/wp-con-

tent/uploads/sites/53/2019/07/FINAL-draft-UHC-Political-Declaration.pdf, consultado el 28 de abril de 2010). 

2 Disponible en https://www.who.int/publications-detail/nursing-report-2020. 

https://www.un.org/pga/73/wp-content/uploads/sites/53/2019/07/FINAL-draft-UHC-Political-Declaration.pdf
https://www.un.org/pga/73/wp-content/uploads/sites/53/2019/07/FINAL-draft-UHC-Political-Declaration.pdf
https://www.who.int/publications-detail/nursing-report-2020
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10. Tanto el informe del Grupo consultivo de expertos como el Informe sobre la situación de la en-

fermería en el mundo de 2020 ponen de relieve la importancia de fortalecer los datos, la formación, la 

gobernanza y las alianzas en relación con el personal sanitario, con apoyo y salvaguardias específicos 

para los países más necesitados. 

11. La inversión en el personal sanitario, en particular en los países más necesitados, es necesaria 

para alcanzar los objetivos prioritarios en materia de salud y los objetivos de desarrollo más amplios 

relacionados con la formación, el empleo, el crecimiento económico, y la juventud y el empoderamiento 

de la mujer. La pandemia de COVID-19 demuestra la importancia de esa inversión. Para apoyar esta 

labor, la Secretaría colabora activamente con instituciones financieras internacionales, entre ellas el 

Banco Europeo de Inversiones y el Banco Mundial, a fin de movilizar inversiones adicionales en la 

formación, las cualificaciones y los empleos relacionados con el personal sanitario en los países de in-

gresos bajos y medianos bajos. 

12. El Año Internacional del Personal de Enfermería y de Partería representa una importante oportu-

nidad para obtener las inversiones necesarias relacionadas con el personal sanitario y la cooperación 

internacional que se pidieron en el Código hace un decenio. El Informe sobre la situación de la enfer-

mería en el mundo de 2020, publicado en abril de 2020, también proporciona una base sólida para ac-

tualizar las Orientaciones estratégicas mundiales para el fortalecimiento de la enfermería y la parte-

ría 2016-2020,1 que es un importante recurso para los Estados Miembros y las partes interesadas en 

materia de inversiones y reformas normativas respecto de estos grupos profesionales clave. 

INTERVENCIÓN DE LA ASAMBLEA DE LA SALUD 

13. Se invita a la Asamblea de la Salud a tomar nota del informe y a considerar el proyecto de decisión 

siguiente: 

La 73.ª Asamblea Mundial de la Salud, habiendo examinado el informe del Director Gene-

ral y el informe del Grupo consultivo de expertos de la OMS encargado de examinar la pertinencia 

y eficacia del Código, y reconociendo también la función rectora de la OMS, decidió: 

1) encomiar la conclusión satisfactoria de la labor del Grupo consultivo de expertos de 

la OMS encargado de examinar la pertinencia y eficacia del Código de prácticas mundial 

de la OMS sobre contratación internacional de personal de salud, el liderazgo de sus co-

presidentes y la dedicación de sus distinguidos miembros; 

2) tomar nota del informe del Grupo consultivo de expertos de la OMS encargado de 

examinar la pertinencia y eficacia del Código de prácticas mundial de la OMS sobre con-

tratación internacional de personal de salud; 

3) instar a los Estados Miembros e invitar a todos los interesados pertinentes a que 

apliquen plenamente las recomendaciones del Grupo consultivo de expertos de la OMS 

encargado de examinar la pertinencia y eficacia del Código de prácticas mundial de la OMS 

sobre contratación internacional de personal de salud; 

                                                      

1 Global strategic directions for strengthening nursing and midwifery 2016-2020. Ginebra, Organización Mundial de 

la Salud, 2016. 
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4) que el Grupo consultivo de expertos de la OMS encargado de examinar la pertinencia 

y eficacia del Código de prácticas mundial de la OMS sobre contratación internacional de 

personal de salud realice un nuevo examen de la pertinencia y eficacia del Código, que de-

bería considerarse tras la quinta ronda de presentación de informes nacionales en 2023-2024 

y presentarse a la 79.ª Asamblea Mundial de la Salud; y 

5) pedir al Director General que: 

a) promueva la aplicación efectiva de las recomendaciones del Grupo consultivo 

de expertos de la OMS encargado de examinar la pertinencia y eficacia del Código de 

prácticas mundial de la OMS sobre contratación internacional de personal de salud; y 

b) colabore con todas las regiones de la OMS con el fin de actualizar las Orienta-

ciones estratégicas mundiales para el fortalecimiento de la enfermería y la partería. 
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ANEXO 

INFORME DEL GRUPO CONSULTIVO DE EXPERTOS DE LA OMS 

ENCARGADO DE EXAMINAR LA PERTINENCIA Y EFICACIA DEL CÓDIGO  

DE PRÁCTICAS MUNDIAL DE LA OMS SOBRE CONTRATACIÓN 

INTERNACIONAL DE PERSONAL DE SALUD 

Febrero de 2020 

Avanzar juntos hacia un mundo más sano: 

La aplicación del Código, mediante la facilitación de apoyo y salvaguardias a los sistemas de salud, 

es necesaria para que los progresos hacia el logro de la cobertura sanitaria universal (CSU) en 

los Estados Miembros refuercen y no comprometan la consecución de logros similares en otros países 
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RESUMEN DE ORIENTACIÓN 

El Director General, en respuesta a la decisión WHA68(11) de 2015, convocó a un Grupo consultivo de 

expertos (GCE) con el mandato de llevar a cabo el segundo examen de la pertinencia y eficacia del Código 

de prácticas mundial de la OMS sobre contratación internacional de personal de salud («el Código»). Se 

pidió al GCE que: 1) asesorara al Director General sobre las pruebas relativas a la pertinencia y eficacia del 

Código, y 2) proporcionara orientaciones sobre las medidas necesarias para garantizar y fortalecer la perti-

nencia y eficacia del Código. El GCE estaba integrado por 27 personas, entre ellas representantes de los 

Estados Miembros, de organizaciones internacionales y de la sociedad civil, y expertos a título personal. 

El GCE llevó a cabo esta labor entre julio de 2019 y enero de 2020. En el proceso de examen, el GCE 

examinó la información recopilada a través de 13 informes técnicos, dos documentos de los grupos de 

trabajo del GCE y una audiencia pública abierta en la que diversos agentes estatales y no estatales apor-

taron pruebas sobre la pertinencia y eficacia del Código. 

Después del examen, y como se corrobora en el cuerpo del presente informe, el GCE confirma unáni-

memente que la pertinencia del Código es alta y creciente. El GCE concluye además que tanto la eficacia 

del Código como la disponibilidad subyacente de información para evaluar su eficacia se han fortalecido 

considerablemente desde la primera revisión del Código en 2015. Sin embargo, el GCE considera que 

existen deficiencias críticas en la aplicación del Código, ya que el nivel actual de aplicación es insufi-

ciente para realizar el pleno potencial del Código que se requiere para avanzar hacia la consecución de 

la cobertura sanitaria universal (CSU) y los Objetivos de Desarrollo Sostenible. 

El GCE observa que la incorporación de las recomendaciones del Código a las leyes, las políticas y los 

acuerdos nacionales y a las políticas regionales, así como sus aplicaciones conexas, se han hecho en 

gran medida de manera puntual y sobre la base del liderazgo de los países, y no mediante recursos 

financieros específicos. De hecho, desde su adopción, el Código ha contado con una limitada asistencia 

financiera y técnica para su aplicación. Como consecuencia de ello, se constata con preocupación que 

varios países y regiones especialmente necesitados aún no se han beneficiado de todo el potencial del 

Código. El GCE constata también notables deficiencias en la participación de los agentes no estatales 

en la aplicación del Código. 

En el décimo aniversario de la adopción del Código, el GCE vuelve a hacer hincapié en la importancia 

de proporcionar apoyo relacionado con el personal sanitario y salvaguardias activas relacionadas con la 

contratación a los países que se enfrentan a los mayores desafíos. El GCE considera que el índice de 

cobertura de servicios de la CSU y la densidad de personal sanitario deben utilizarse para determinar y 

dirigir el apoyo y las salvaguardias a los países que se enfrentan a los problemas más acuciantes en 

relación con el personal sanitario y la CSU. 

Es necesario que la OMS, los Estados Miembros y las partes interesadas pertinentes se centren de ma-

nera concertada en la aplicación del Código para que este desarrolle su importante potencial. Para sub-

sanar las deficiencias existentes y aprovechar plenamente el alto potencial del Código, el GCE reco-

mienda las siguientes medidas: 

a) El GCE recomienda que la OMS refuerce la cooperación técnica con los Estados Miem-

bros, la capacidad de la Secretaría de la OMS y la colaboración con los agentes no estatales per-

tinentes para acelerar la aplicación del Código mediante la adopción de medidas respecto de las 

actividades prioritarias en los dos próximos bienios (véase el recuadro 2). 
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b) Tal como se pide en el Código, el GCE insta a todos los Estados Miembros de la OMS a 

que movilicen las inversiones necesarias en la formación, la contratación y la conservación de los 

trabajadores sanitarios para hacer efectiva la CSU. El GCE hace también un llamamiento a los 

principales países de destino y a los asociados para el desarrollo, así como a otras partes interesa-

das en prestar apoyo y salvaguardias en relación con el personal sanitario, para que destinen fon-

dos flexibles plurianuales a la aplicación del Código como bien público mundial. 

c) Subrayando la importancia central de la formación y el empleo del personal sanitario para 

la agenda relativa a la CSU, el GCE alienta al Director General a que asigne suficientes fondos 

no destinados a fines específicos para apoyar las actividades de la Secretaría relativas al personal 

sanitario. 

d) El GCE recomienda realizar un nuevo examen de la pertinencia y eficacia del Código para 

su consideración tras la quinta ronda de presentación de informes nacionales en 2023-2024, con 

miras a su presentación a la 79.ª Asamblea Mundial de la Salud. 
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Contexto 

1. La formación y el empleo de los trabajadores sanitarios, que son el capital humano del sector de 

la salud, son fundamentales para el acceso a los servicios de salud, que es uno de los dos objetivos de la 

cobertura sanitaria universal (CSU). También es la principal inversión que han de realizar los gobiernos 

y las sociedades para conseguir la CSU.1 

2. Los trabajadores sanitarios migrantes, que se desplazan de forma permanente o temporal por moti-

vos de trabajo, están desempeñando una función cada vez más importante en el logro de la CSU. Los datos 

recientes confirman una dependencia sustancial y creciente de los trabajadores sanitarios migrantes.2 Esto 

es así en todos los Estados Miembros de la OMS de todos los grupos de ingresos. Sin embargo, en varios 

Estados Miembros de la OMS, el aumento de la migración de trabajadores sanitarios internacionales pone 

en peligro el logro de la CSU. 

3. La necesidad de mejorar la gestión de la movilidad de los trabajadores de la salud crece, no solo 

dentro del sector de la salud, sino también fuera de él. Hoy en día se reconoce que una mejor gestión de 

la movilidad internacional de los trabajadores sanitarios influye de manera importante en otros aspectos 

abordados por diversos Objetivos de Desarrollo Sostenible, como el trabajo decente y el crecimiento 

económico, el desarrollo del capital humano, el comercio internacional y la migración segura, ordenada 

y regular. 

4. En 2010, tras múltiples resoluciones y seis años de debate, la 63.ª Asamblea Mundial de la Salud, 

en su resolución WHA63.16, adoptó el Código de prácticas mundial de la OMS sobre contratación in-

ternacional de personal de salud (en adelante «el Código»). Se reconoce ampliamente que el Código es 

el marco ético universal que vincula la contratación internacional del personal sanitario con el fortale-

cimiento de los sistemas de salud. 

5. El Código es uno de los pocos instrumentos jurídicos internacionales bajo la rectoría de la OMS. 

El Código dispone de un sólido mecanismo de aplicación, supervisión y examen de la eficacia, algo 

inusual para un instrumento jurídico internacional no vinculante. La presencia de mecanismos de apli-

cación, presentación de informes y examen es poco frecuente en los instrumentos jurídicos internacio-

nales tanto no vinculantes como vinculantes.3 

6. Hasta la fecha, los elementos de procedimiento del Código han dado lugar a tres rondas de presen-

tación de informes nacionales (véanse los documentos A66/25, A69/37 y A69/37 Add.1, y A72/23), así 

como a un examen independiente dirigido por los Estados Miembros sobre la pertinencia y eficacia del 

Código (documento A68/32 Add.1). En las respectivas Asambleas Mundiales de la Salud se han exami-

nado las conclusiones de los informes presentados y se han adoptado medidas al respecto. 

                                                      

1 Véase Karin Stenberg et al, Financing transformative health systems towards achievement of the health Sustainable 

Development Goals: a model for projected resource needs in 67 low-income and middle-income countries, Lancet Global 

Health 2017;5:e75-87 (disponible en https://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(17)30263-2/fulltext). 

2 Véanse los párrafos 18 y 19 más abajo. 

3 Véase Raustiala, K, Reporting and Review Institutions in 10 Multilateral Environmental Agreements, Programa de 

las Naciones Unidas para el Medio Ambiente, 2001 (disponible en https://www.peacepalacelibrary.nl/ebooks/files/C08-0025-

Raustiala-Reporting.pdf). A modo de ejemplo, en un examen de 10 acuerdos ambientales multilaterales vinculantes se constató 

que más de la mitad no contaban con un mecanismo de aplicación ni con un mecanismo de examen de la eficacia. 

https://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(17)30263-2/fulltext
https://www.peacepalacelibrary.nl/ebooks/files/C08-0025-Raustiala-Reporting.pdf
https://www.peacepalacelibrary.nl/ebooks/files/C08-0025-Raustiala-Reporting.pdf
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Grupo consultivo de expertos: constitución, mandato y proceso 

7. En el artículo 9.5 del Código se dispone que «la Asamblea Mundial de la Salud debería examinar 

periódicamente la pertinencia y la eficacia del Código». En preparación para el décimo aniversario del 

Código en 2020, la 68.ª Asamblea Mundial de la Salud pidió que se realizara un segundo examen de su 

pertinencia y eficacia (decisión WHA68(11)). En el informe de la Secretaría a la 72.ª Asamblea Mundial 

de la Salud (documento A72/23) se confirmó que en el segundo examen de la pertinencia y eficacia del 

Código se adoptaría el mismo mecanismo aplicado en el primer examen y que sus conclusiones se pre-

sentarían a la 73.ª Asamblea Mundial de la Salud. 

8. En respuesta a la decisión WHA68(11) adoptada en 2015, el Director General convocó a un Grupo 

consultivo de expertos (GCE) con el mandato de preparar y realizar el segundo examen. El GCE estaba 

integrado por 27 personas, entre ellas representantes de los Estados Miembros (se designó a dos Estados 

Miembros de cada Región de la OMS), de organizaciones internacionales y de la sociedad civil, y exper-

tos a título personal familiarizados con la elaboración, negociación y aplicación del Código (véase el 

apéndice, Lista de miembros del GCE). 

9. El GCE realizó esta labor entre julio de 2019 y enero de 2020. Llevó a cabo sus deliberaciones 

mediante dos reuniones presenciales, celebradas en junio y octubre de 2019, y reuniones virtuales. Las 

deliberaciones del GCE también estuvieron respaldadas por una serie de procesos regionales, como por 

ejemplo: el proceso de comunicación y participación con los Estados Miembros de la Región de Europa 

y el Grupo de Referencia de los Estados Miembros Asociados, que hicieron aportaciones al proceso 

del GCE; el debate regional en la Región de Asia Sudoriental; y la carta dirigida por los Ministros de 

Salud de Benin y Namibia al Director Regional para África con el fin de que siguiera promoviendo 

el Código y sensibilizando a los Estados Miembros de la Región de África al respecto. 

10. En la primera reunión, los miembros del GCE eligieron por consenso al Dr. Erlend Aasheim, Di-

rector de Salud Mundial e Inteligencia Sanitaria de la Dirección de Salud de Noruega, y al Dr. Untung 

Suseno, Analista Superior de Políticas y ex Secretario General del Ministerio de Salud de Indonesia, 

como copresidentes del Grupo consultivo de expertos. 

11. Al igual que en el primer examen (documento A68/32 Add.1), la labor del GCE consistía 

en: 1) asesorar al Director General acerca de las pruebas sobre la pertinencia y la eficacia del Código, 

y 2) proporcionar orientaciones sobre las medidas necesarias para garantizar y fortalecer la pertinencia 

y eficacia del Código. 

12. Al igual que en el primer examen, el GCE utilizó las siguientes definiciones para que le sirvieran 

de orientación a la hora de examinar la pertinencia y eficacia del Código: 

a) Pertinencia: grado en que los objetivos, principios y artículos del Código siguen siendo 

pertinentes y pueden documentar soluciones relacionadas con los desafíos mundiales que plantean 

la migración del personal sanitario y el fortalecimiento de los sistemas de salud. 

b) Eficacia: grado en que la aplicación de los objetivos, principios y artículos del Código ha 

influido en las acciones y políticas relacionadas con el fortalecimiento de los recursos humanos 

para la salud a nivel nacional, regional y mundial. 
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13. El GCE señala que el examen de la eficacia de un instrumento jurídico internacional es una esfera 

de activo debate jurídico internacional,1 en el que los distintos enfoques conllevan diferentes puntos de 

vista filosóficos y desafíos metodológicos. Con respecto a la eficacia del Código, el GCE consideró 

dos dimensiones, a saber, la eficacia jurídica y la eficacia conductual2 del Código, y reconoció que era 

más difícil evaluar técnicamente la segunda e incidir en ella. 

14. En el proceso de examen, el GCE tuvo en cuenta las pruebas generadas por 13 informes técnicos 

y dos documentos de los grupos de trabajo del GCE elaborados específicamente para orientar el segundo 

examen de la pertinencia y eficacia del Código. Además, en el examen el GCE tuvo en cuenta también 

las conclusiones de una audiencia pública abierta en la que 17 oradores de instituciones académicas, la 

sociedad civil, organismos internacionales, gobiernos nacionales, el sector privado (incluidos los em-

pleadores), organismos de acreditación y agencias de contratación aportaron pruebas sobre la pertinencia 

y eficacia del Código. 

Pertinencia 

Grado en que los objetivos, principios y artículos del Código siguen siendo pertinentes y pueden docu-

mentar soluciones relacionadas con los desafíos mundiales que plantean la migración del personal 

sanitario y el fortalecimiento de los sistemas de salud. 

15. El GCE confirma unánimemente la gran pertinencia que siguen teniendo los objetivos, principios 

y artículos del Código para monitorear y sustentar las soluciones relacionadas con la migración y la 

movilidad internacionales del personal sanitario y para crear un personal sanitario sostenible dentro de 

unos sistemas de salud reforzados. El GCE considera además que las disposiciones del Código son muy 

pertinentes para el logro de la CSU y los Objetivos de Desarrollo Sostenible más amplios, y que el 

llamamiento que se hace en el Código para que se preste apoyo y salvaguardias en lo que respecta al 

personal sanitario y los sistemas de salud es fundamental con miras a promover la agenda para el desa-

rrollo sostenible. 

16. Hay numerosos factores que han contribuido a la elevada y creciente pertinencia del Código desde 

su primer examen en 2015. Entre ellos cabe mencionar un cambio en el contexto mundial, en particular 

el importante crecimiento de la demanda de trabajadores sanitarios que está superando la capacidad de 

oferta en varios países de destino; la persistencia de problemas de larga data en relación con el personal 

sanitario; y el aumento de la sensibilización y el interés en la movilidad internacional de los trabajadores 

sanitarios entre los distintos sectores y partes interesadas. 

Un cambio en el contexto mundial 

17. Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) adoptados en 2015 ponen de relieve la necesidad 

de un enfoque más coherente para lograr juntos un futuro mejor para todos. Los ODS reflejan y pueden 

ayudar a impulsar el llamamiento del Código a mejorar la coherencia y la colaboración entre los gobier-

nos y los sectores interdependientes con respecto a la migración internacional de los trabajadores sani-

tarios, la creación de un personal de salud sostenible y el fortalecimiento de los sistemas de salud. La 

                                                      

1 Véase Louis Henkin, How Nations Behave, 2nd edition, 1979 y Raustiala, Kal, Compliance & Effectiveness in Inter-

national Regulatory Cooperation, Case Western Journal of International Law, Volume 32, No. 421, 2000. 

2 La eficacia jurídica puede entenderse como el grado en que el comportamiento de los Estados Miembros y de los 

agentes no estatales se ajusta a los principios y recomendaciones del Código. La eficacia conductual, a su vez, trata de deter-

minar el grado en que el Código ha dado lugar a un cambio de comportamiento deseado observable. 
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adopción de los ODS ha dado lugar a dos cambios especialmente importantes que refuerzan aún más la 

pertinencia del Código: 

a) Una mayor priorización de la CSU por parte de la OMS y sus Estados Miembros. 

i) El compromiso con la CSU ha reavivado la atención sobre la necesidad de un sistema 

de salud eficaz y que funcione, para lo cual es fundamental contar con un personal sanitario 

sostenible, como se destaca explícitamente en el Código. En particular, el Código vincula 

las importantes necesidades relacionadas con el personal sanitario presentes en todos los 

Estados Miembros de la OMS con el imperativo de proporcionar beneficios mutuos me-

diante el fortalecimiento de la cooperación internacional. Los objetivos, principios y artícu-

los del Código son especialmente pertinentes en el esfuerzo mundial por «avanzar juntos 

para construir un mundo más sano», en el que los progresos relacionados con la CSU en los 

Estados Miembros deben servir para apoyar, y no comprometer, la consecución de logros 

similares en otros países. 

ii) El GCE observa que en múltiples resoluciones de las Naciones Unidas y de la Asam-

blea de la Salud, incluida la Declaración política de la reunión de alto nivel sobre la cobertura 

sanitaria universal (documento A/74/L.4), se reitera la importancia del Código para el logro 

de la CSU. 

iii) El GCE señala además que, en lo que respecta a su posición normativa, el Código es 

el principal instrumento relacionado con la CSU que está bajo la rectoría de la OMS y, 

como tal, debe seguir potenciándose. 

b) El Pacto Mundial para la Migración Segura, Ordenada y Regular («Pacto Mundial»), de 

carácter no vinculante, fue adoptado en 2018 por 152 Estados Miembros de las Naciones Unidas, 

y se estableció la Red de las Naciones Unidas sobre la Migración. El GCE debatió considerable-

mente sobre las sinergias entre el Pacto Mundial y las líneas de trabajo de la Red de las Naciones 

Unidas sobre la Migración.1 El Código es fundamental para garantizar que las preocupaciones re-

lativas a los sistemas de salud y la participación de las partes interesadas del ámbito de la salud se 

consideren explícitamente en foros como la Red de las Naciones Unidas sobre la Migración, en los 

que se debaten temas relacionados con la movilidad internacional de los trabajadores sanitarios. 

                                                      

1 Por ejemplo: 

i) En lo que respecta al objetivo 1 del Pacto Mundial sobre la recopilación y utilización de datos, en el Informe 

del Secretario General de las Naciones Unidas sobre la migración internacional y el desarrollo (A/RES/71/159) 

se identifica la densidad y la distribución del personal sanitario con miras a la formulación de políticas de base 

empírica como uno de los seis indicadores de datos de nivel 1 relacionados con la migración. 

ii) La importancia de los acuerdos intergubernamentales y la mejora del reconocimiento de las cualificaciones 

quedan reflejadas en el Pacto Mundial en el marco del objetivo más amplio de facilitar la movilidad de las 

personas altamente cualificadas, garantizar el empleo y hacer frente a los problemas del mercado laboral mun-

dial relacionados con la demografía. El sector de la salud es fundamental para este esfuerzo. Por ejemplo, en 

la presentación realizada por Alemania ante el GCE se señaló que más de un tercio de las solicitudes de reco-

nocimiento y acreditación de cualificaciones extranjeras presentadas en 2018 provenían de personal sanitario. 

iii) Una de las ideas del Pacto Mundial que también fue debatida por el GCE era la creación de alianzas mun-

diales para invertir en el desarrollo de las cualificaciones en los países de origen a fin de satisfacer mejor la 

demanda mundial de mano de obra. Durante las deliberaciones se puso como ejemplo la enfermería y se 

señaló la importancia de invertir en la formación de personal de enfermería en los países de origen para 

ayudar a suplir la escasez de este tipo de personal en otros países. 
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18. La creciente movilidad internacional de los trabajadores sanitarios reafirma la pertinencia cada 

vez mayor del Código. Diversos datos recientes confirman una dependencia sustancial creciente de los 

trabajadores sanitarios en todos los países. Los datos de más de 80 Estados Miembros de la OMS indican 

que, en todos los países, más de una cuarta parte de los médicos/as y más de una tercera parte de los 

dentistas y farmacéuticos/as (promedios no ponderados) se han formado en el extranjero y/o han nacido 

en el extranjero.1 En el Informe sobre la situación de la enfermería en el mundo se señala además que 

aproximadamente uno de cada ocho enfermeros/as de todo el mundo ejerce su profesión en un país 

distinto al de su lugar de nacimiento.2 

19. En el anterior informe de 2015 del GCE se planteaba la hipótesis de que las poderosas tendencias 

demográficas, económicas y epidemiológicas darían lugar a una aceleración de la movilidad internacional 

de los trabajadores sanitarios.3 Esta realidad se confirma hoy en día. En 2016, la OCDE constató que el 

número de médicos/as y enfermeros/as migrantes que ejercían su profesión en los países de la OCDE 

había aumentado en un 60% con respecto al decenio anterior.4 Con arreglo a las pruebas presentadas en 

la Estrategia mundial de recursos humanos para la salud: personal sanitario 2030, se prevé un aumento 

sustancial de la demanda de trabajadores sanitarios en los países de ingresos medianos altos y altos, au-

mento que los rígidos sistemas de suministro podrían no satisfacer, lo que contribuiría a aumentar la 

dependencia de la migración internacional.5 Las pruebas aportadas al actual GCE sugieren que la movi-

lidad internacional de los trabajadores sanitarios se seguirá acelerando a corto plazo, en consonancia con 

estas previsiones anticipadas. A modo de ejemplo, la Unión Europea ha determinado que la atención 

sanitaria y las tecnologías de la información y las comunicaciones son las dos esferas en las que existe 

una mayor necesidad de conocimientos especializados en la Unión Europea, donde concretamente se 

necesitarán 1,8 millones de trabajadores sanitarios adicionales para 2025.6 Las estimaciones de Alemania 

apuntan a una posible escasez de aproximadamente 500 000 trabajadores sanitarios para 2030, escasez 

que será especialmente prominente en los ámbitos de la enfermería y el cuidado de personas de edad 

avanzada.7 Según la Health Foundation, el Nuffield Trust y el United Kingdom Kings Fund, actualmente 

hay un déficit de 100 000 trabajadores sanitarios en todo el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido, 

cifra que podría aumentar a 250 000 para 2030.8 El Japón también ha adoptado un nuevo programa de 

visados que se espera que atraiga a hasta 60 000 auxiliares de enfermería.9 Además, como se señaló a 

la 72.ª Asamblea Mundial de la Salud (documento A72/23), el movimiento de los trabajadores sanitarios 

                                                      
1 Datos procedentes de la Plataforma de Datos de la OMS relativa a de las cuentas nacionales del personal de salud, 

consultados en junio de 2019. 

2 Véase el Informe de la OMS sobre la situación de la enfermería en el mundo de 2020, cuya publicación está prevista 

para el 7 de abril de 2020. 

3 Véase el Informe del Grupo consultivo de expertos encargado de examinar la pertinencia y eficacia del Código de 

prácticas mundial de la OMS sobre contratación internacional de personal de salud, documento A68/32 Add.1 de la OMS 

(disponible en http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA68/A68_32Add1-sp.pdf). 

4 Dumont JC, Lafortune G, International migration of doctors and nurses to OECD countries, en Buchan J, Dhillon I, 

Campbell J, Health Employment and Economic Growth: An Evidence Base, Organización Mundial de la Salud, 2017. 

5 Estrategia mundial de recursos humanos para la salud: personal sanitario 2030, OMS, 2016 (disponible en 

https://www.who.int/hrh/resources/pub_globstrathrh-2030/en/). 

6 Véase el Panorama en 2014 de conocimientos especializados en la UE para el periodo 2013-2025 (2014 EU Skills Pano-

rama 2013–2025) (disponible en https://skillspanorama.cedefop.europa.eu/sites/default/files/EUSP_AH_SocialCare_0.pdf). 

7 Véase Theme Report on Care 2030, Bertelsmann Stiftung (disponible en https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/ 

publikationen/publikation/did/themenreport-pflege-2030/). 

8 Véase Closing the Gap, Kings Fund, 2019 (disponible en https://www.kingsfund.org.uk/sites/default/files/2019-

06/closing-the-gap-full-report-2019.pdf). 

9 Véase el artículo publicado en Nikkei Asian Review en 2018 y disponible en https://asia.nikkei.com/Spotlight/ 

Japan-immigration/Japan-to-receive-60-000-nursing-helpers-in-new-visa-program. 
 

http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA68/A68_32Add1-sp.pdf
https://www.who.int/hrh/resources/pub_globstrathrh-2030/en/
https://skillspanorama.cedefop.europa.eu/sites/default/files/EUSP_AH_SocialCare_0.pdf
https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/themenreport-pflege-2030/
https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/themenreport-pflege-2030/
https://www.kingsfund.org.uk/sites/default/files/2019-06/closing-the-gap-full-report-2019.pdf
https://www.kingsfund.org.uk/sites/default/files/2019-06/closing-the-gap-full-report-2019.pdf
https://asia.nikkei.com/Spotlight/Japan-immigration/Japan-to-receive-60-000-nursing-helpers-in-new-visa-program
https://asia.nikkei.com/Spotlight/Japan-immigration/Japan-to-receive-60-000-nursing-helpers-in-new-visa-program
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no se produce única o principalmente del Hemisferio Sur al Hemisferio Norte.1 El proyecto «De la fuga 

a la adquisición de cerebros», puesto en marcha por la OMS con el apoyo de la Unión Europea y Noruega, 

puso de relieve un importante movimiento intrarregional Sur-Sur y Norte-Sur.2 El análisis de los datos 

de 80 países actualmente disponibles en el portal de las cuentas nacionales del personal de salud confirma 

que los sistemas sanitarios de la mayoría de los países se enfrentan simultáneamente al reto de gestionar 

tanto la entrada como la salida de trabajadores sanitarios. 

20. Las emergencias y las crisis humanitarias complejas en varias regiones del mundo han contribuido 

a agravar los desequilibrios entre la oferta y la demanda de trabajadores sanitarios. Esas situaciones y 

entornos plantean problemas particulares en lo que respecta al reconocimiento de las cualificaciones de 

los profesionales de la salud. La globalización de la formación del personal sanitario también ha aumen-

tado la complejidad de la movilidad internacional de los trabajadores sanitarios, y la Comisión Educativa 

para los Graduados Extranjeros en Medicina, con sede en los Estados Unidos de América, ha eviden-

ciado que, por primera vez, un número mayor de solicitantes de la certificación de los Estados Unidos 

se había formado en un país distinto al de su nacionalidad.3 El mayor volumen y complejidad de la 

movilidad internacional de los trabajadores sanitarios apuntan a la necesidad de fortalecer los datos, las 

políticas y la cooperación internacional, lo que reafirma aún más la continua pertinencia del Código. 

21. El aumento de la movilidad internacional de los trabajadores sanitarios ha ido acompañado de un 

aumento de las agencias de contratación privadas. Esto se ha puesto de manifiesto en diferentes partes 

del mundo, por ejemplo en el Sudán y los Estados Unidos de América.4 El GCE tuvo ante sí y examinó 

diversas pruebas del trato poco ético que reciben los trabajadores sanitarios migrantes en el proceso de 

contratación.5 El GCE también examinó la experiencia general de los trabajadores sanitarios migrantes 

y refugiados que hacen la transición de un país a otro, en particular los importantes problemas con que 

se ven confrontados para adaptarse, aculturarse, integrarse y reasentarse en un nuevo sistema de salud, 

una nueva cultura y un nuevo entorno, y adoptarlos como propios.6 Las voces y las experiencias de una 

proporción cada vez mayor del personal sanitario mundial ponen aún más de relieve la pertinencia de 

                                                      

1 Por ejemplo, tal como figura en el informe A72/23, se notificaron los siguientes porcentajes de profesionales sanitarios 

capacitados en el extranjero: el 83% de los médicos/as en Bhután; el 12% de los médicos/as en El Salvador; el 10% de los 

dentistas en la República Islámica del Irán; el 70% de los médicos/as en Jordania; el 11% de los médicos/as, el 9% de los 

farmacéuticos/as y el 7% del personal de enfermería del sector público de la República Democrática Popular Lao, con porcen-

tajes de hasta el 40% en el sector privado; y el 17,5% de los médicos/as y el 50% de los farmacéuticos/as en Zimbabwe. 

2 Véase el resumen de las conclusiones del proyecto financiado por la UE titulado A Dynamic Understanding of Health 

Worker Migration (https://www.who.int/hrh/HWF17002_Brochure.pdf?ua=1), donde se proporcionan datos fehacientes de la 

India, Irlanda, Nigeria, Sudáfrica y Uganda. 

3 Presentación de la Comisión Educativa para los Graduados Extranjeros en Medicina al actual GCE (en proceso de 

publicación en el sitio web de la OMS). 

4 A modo de ejemplo, la Comisión de Graduados de Escuelas de Enfermería Extranjeras (CGFNS), la mayor organización 

mundial de acreditación de profesionales de la enfermería y profesionales de la salud afines, detectó un aumento del tamaño y el 

alcance de las empresas internacionales de contratación (tanto en materia de personal como de trabajadores en prácticas) en los Es-

tados Unidos. El representante del GCE del Sudán señaló asimismo que las empresas privadas de contratación del Sudán habían 

aumentado de unas pocas en el momento de la adopción del Código a unas 300 en 2019. Véase el Informe de investigación sobre el 

mercado de la industria de las agencias de contratación de personal sanitario, en el que se señala un crecimiento sustancial tanto del 

número de empresas como de su crecimiento anual. Véase https://www.ibisworld.com/united-states/market-research-re-

ports/healthcare-staff-recruitment-agencies-industry/ y Shaffer, Franklin et al, The Recruitment Experience of Foreign-Educated 

Health Professionals to the United States, American Journal of Nursing, 2020, en https://jour-

nals.lww.com/ajnonline/Fulltext/2020/01000/CE__Original_Research__The_Recruitment_Experience.19.aspx. 

5 Véase Pittman P and Pulver A, Unethical International Nurse-Staffing Agencies – The Need for Legislative Action, 

New England Journal of Medicine, 2020. 

6 Véase el documento del grupo de trabajo 2 del GCE y el informe sobre pruebas. 
 

https://www.who.int/hrh/HWF17002_Brochure.pdf?ua=1
https://www.ibisworld.com/united-states/market-research-reports/healthcare-staff-recruitment-agencies-industry/
https://www.ibisworld.com/united-states/market-research-reports/healthcare-staff-recruitment-agencies-industry/
https://journals.lww.com/ajnonline/Fulltext/2020/01000/CE__Original_Research__The_Recruitment_Experience.19.aspx
https://journals.lww.com/ajnonline/Fulltext/2020/01000/CE__Original_Research__The_Recruitment_Experience.19.aspx
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los artículos del Código relacionados con la contratación justa, los programas de iniciación y de orien-

tación de apoyo, el desarrollo profesional equitativo y la supervisión apropiada de los agentes no esta-

tales pertinentes en los Estados Miembros receptores. 

Problemas de larga data relacionados con el personal sanitario 

22. El GCE reconoce que los problemas relacionados con el personal sanitario que dieron lugar a la 

elaboración del Código son tan prominentes hoy en día —si no más debido a factores demográficos y 

epidemiológicos— como lo eran hace un decenio. La Estrategia mundial de recursos humanos para la 

salud: personal sanitario 2030 puso de manifiesto la escasez y la mala distribución del personal sanitario 

en todo el mundo, así como los importantes desajustes entre las necesidades de personal sanitario y la 

capacidad financiera para el empleo. Las capacidades de formación y retención de los trabajadores sa-

nitarios en las zonas más necesitadas siguen siendo limitadas en los países. Las prácticas activas de 

contratación poco éticas siguen siendo una preocupación importante para muchos países. Los datos so-

bre el personal sanitario, así como la capacidad de liderazgo, administración y planificación para ges-

tionar eficazmente al personal sanitario y la movilidad conexa también deben fortalecerse en muchos 

países. El GCE examinó además la importancia de que una serie de profesionales sanitarios trabajen en 

equipo para la prestación de servicios de CSU, por ejemplo los auxiliares clínicos, los asistentes médicos 

y los trabajadores sanitarios afines. 

23. Los países en desarrollo y las economías en transición tienen dificultades especiales para planifi-

car y para formar, emplear, gestionar y retener a los trabajadores sanitarios que necesitan. El análisis de 

los déficits de financiación relacionados con el ODS 3 puso de manifiesto la limitada capacidad de fi-

nanciación interna de muchos países de bajos ingresos.1 Por consiguiente, siguen siendo muy pertinentes 

los artículos del Código en los que se hace un llamamiento a las naciones donantes, los países de destino, 

las organizaciones internacionales y las instituciones financieras para que presten asistencia técnica y 

financiera adicional con miras al desarrollo del personal sanitario en los países con una vulnerabilidad 

pronunciada en relación con el personal sanitario. 

24. Las pruebas presentadas al GCE confirman la limitada asistencia internacional para el desarrollo 

destinada al fortalecimiento del personal sanitario en los últimos años, lo que va en contra de los obje-

tivos, principios y artículos del Código. Un examen de la financiación para la salud proporcionada por 

los donantes entre 1990 y 2016 reveló que menos del 7% del total de la asistencia internacional para el 

desarrollo en el ámbito de la salud se destinaba a actividades de fortalecimiento del personal sanitario. 

En 2016, dicho porcentaje fue solo del 4%. Los recursos se destinaron principalmente a gastos de fun-

cionamiento y a actividades a corto plazo relacionadas con proyectos, y los limitados recursos se utili-

zaron para resolver problemas sistémicos del personal sanitario en los países receptores.2 El limitado 

apoyo proporcionado por la asistencia internacional para el desarrollo a las actividades relacionadas con 

el personal sanitario contrasta claramente con las inversiones necesarias en la CSU, ya que la formación 

y el empleo del personal sanitario representan el mayor componente de los costos de prestación de 

la CSU en los países de ingresos bajos y medianos. 

                                                      

1 Véase Karin Stenberg et al, Financing transformative health systems towards achievement of the health Sustainable 

Development Goals: a model for projected resource needs in 67 low-income and middle-income countries, Lancet Global 

Health 2017; 5:e75-87 (disponible en https://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(17)30263-2/fulltext). 

2 Véase Micah, Angela et al, Donor Financing of Human Resources for Health, 1990 to 2016: an examination of trends, 

sources of funds, and recipients, Globalization and Health (disponible en línea en https://www.ncbi.nlm.nih.gov/ 

pmc/articles/PMC6192106/). 
 

https://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(17)30263-2/fulltext
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6192106/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6192106/


Anexo   A73/9 

 

 

 

 

 

15 

Aumento del interés entre diversos sectores y partes interesadas 

25. El creciente sector de la salud es reconocido hoy en día como uno de los principales sectores de 

empleo.1 Por ello, la importancia de facilitar la movilidad internacional de los trabajadores de la salud 

para satisfacer la demanda de mano de obra, en particular en los países de ingresos medianos altos y 

altos, ha ido adquiriendo mayor prioridad para diversos sectores y partes interesadas internacionales. 

26. Las pruebas presentadas al GCE evidencian un aumento de los acuerdos intergubernamentales 

relacionados con la movilidad internacional de los trabajadores sanitarios.2 Sin embargo, los acuerdos 

notificados a la Secretaría de la OMS también revelan que los ministerios de salud y las partes interesa-

das del ámbito de la salud no participan sistemáticamente en la negociación y aplicación de esos acuer-

dos. Se proporcionaron al GCE ejemplos en los que las preocupaciones relativas al sistema de salud y 

al personal sanitario se abordan explícitamente, como se pide en el Código, mediante la participación 

de los ministerios de salud y las partes interesadas del ámbito de la salud en el proceso de negociación 

y aplicación de acuerdos bilaterales.3 

27. Diez años después de su adopción, el GCE considera que el Código está bien establecido como 

la norma ética universal para la contratación internacional de personal sanitario y el fortalecimiento de 

los sistemas de salud.4 El Código, a través de sus objetivos, principios y artículos, sirve de marco para 

orientar el diálogo, la cooperación y la acción mundiales en materia de fortalecimiento de los sistemas 

de salud y del personal sanitario. El Código es exhaustivo y de gran alcance y promueve un programa 

mutuo en lugar de limitarse a proteger los intereses nacionales. Es pertinente para todos los países de 

diferentes grupos de ingresos y se dirige tanto a los Estados Miembros como a los agentes no estatales 

pertinentes. Como el GCE ha podido constatar, en particular gracias a los ejemplos de Indonesia, No-

ruega y el Sudán, el Código permite a las partes interesadas del ámbito de la salud entablar un diálogo 

permanente con otros sectores que de otro modo tal vez no sería posible. 

28. En vista del cambiante contexto mundial, los problemas de larga data relacionados con el personal 

sanitario y el creciente interés de todos los sectores y partes interesadas, circunstancias que han sido 

descritas en los párrafos anteriores, el GCE considera que el Código es muy pertinente. El Código tiene 

un potencial importante para hacer avanzar los elementos básicos de la Agenda 2030 para el Desarrollo 

Sostenible: por ejemplo, la cobertura sanitaria universal; la migración segura, ordenada y regular; el 

programa de desarrollo del capital humano; y el comercio internacional. El GCE subraya con urgencia 

la necesidad de aprovechar plenamente el potencial del Código. 

29. El GCE destaca un elemento que está obstaculizando la gran pertinencia y la legitimidad del Có-

digo: la lista de países con escasez crítica de profesionales sanitarios. En ocasiones, la lista ha sido mal 

interpretada y ha dado lugar a una aplicación subóptima de los principios del Código en el contexto del 

diálogo pertinente sobre políticas dentro de los países y entre ellos. Para garantizar la pertinencia y plena 

                                                      

1 Véase Buchan J, Dhillon I, Campbell J, Health Employment and Economic Growth: An Evidence Base,  

Organización Mundial de la Salud, 2017. 

2 Los acuerdos bilaterales notificados a la Secretaría aumentaron entre las rondas segunda y tercera. La OMC proporcionó 

pruebas adicionales al GCE sobre el crecimiento a nivel general de los acuerdos comerciales bilaterales en los últimos años, y 

señaló que en varios de ellos se incluyen disposiciones sobre la movilidad del personal sanitario. 

3 Se proporcionaron ejemplos destacables con respecto a los acuerdos negociados por Alemania, Irlanda, Jamaica, 

el Japón, el Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte y el Sudán. 

4 A modo de ejemplo, la búsqueda en Google Scholars de la palabra clave «WHA 63.16» dio como resultado 4031 citas. 

Como se ha señalado anteriormente, el Código también goza de reconocimiento entre diversas partes interesadas estatales y 

no estatales. 
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aplicación del Código, es necesario actualizar periódicamente esta lista y que la Secretaría de la OMS 

proporcione las correspondientes orientaciones. 

a) En sus objetivos, principios y artículos, el Código hace hincapié, con un uso variable de 

términos, en la necesidad de apoyar y salvaguardar al personal sanitario y los sistemas de salud 

de los «países en desarrollo», los «países en desarrollo, los países con una economía en transición 

y los pequeños Estados insulares», y los países «que son particularmente vulnerables a la escasez 

de personal de salud y/o tienen una capacidad limitada para aplicar las recomendaciones».1 En el 

contexto específico de desalentar la contratación activa de personal sanitario procedente de países 

con los sistemas de salud más vulnerables (última frase del artículo 5.1), se hace especial hincapié 

en «los países en desarrollo que sufren una grave escasez de trabajadores sanitarios». 

b) En particular, el Código no identifica cuáles son los «países con una grave escasez de per-

sonal sanitario» ni hace referencia a una lista conexa. Sin embargo, en el Informe sobre la salud en 

el mundo 2006 se identificaron 57 países con una escasez crítica de trabajadores sanitarios sobre 

la base de datos disponibles anteriormente. Esta lista de países ha sido utilizada, modificada y 

ampliada por varios países de destino2 para limitar sus actividades de contratación activa. 

c) La lista de 2006 de países con escasez crítica de personal sanitario, en el contexto de una 

baja cobertura de los servicios relacionados con los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), 

se elaboró con fines de investigación, diálogo normativo y promoción. En la actualidad no es 

adecuada para identificar a los países que han de recibir prioritariamente apoyo para el desarrollo 

de su personal sanitario y que requieren salvaguardias relacionadas con la contratación activa. 

El GCE considera que es importante, como se establece claramente en el Código, tanto prestar 

apoyo relacionado con el personal sanitario como incluir salvaguardias relacionadas con la con-

tratación para los países que son particularmente vulnerables a la escasez de personal sanitario. 

Sin embargo, el GCE considera que la lista existente y su metodología subyacente están centradas 

en los ODM, están desactualizadas y son estáticas. 

d) Tras la presentación de una variedad de opciones y una amplia deliberación,3 el GCE con-

sidera que el índice de cobertura de servicios de CSU,4 que es el indicador oficial para 

el ODS 3.8.1, y la densidad del personal sanitario, que es el indicador oficial para el ODS 3.C.1, 

deberían utilizarse para determinar cuáles son los países con los problemas más acuciantes en ma-

teria de personal sanitario en relación con la CSU y en los que se justifica una precaución especial 

en cuanto a la contratación internacional activa. Con arreglo a este análisis, que se actualizará 

periódicamente junto con los informes sobre los progresos realizados respecto del Código, el GCE 

sugiere que los países cuya puntuación se sitúe en el primer cuartil del índice de cobertura de 

servicios de CSU y tengan una densidad inferior a la mediana de médicos/as, enfermeros/as y 

parteros/as sean considerados prioritarios para recibir un mayor apoyo relacionado con el personal 

sanitario y salvaguardias relacionadas con la contratación activa.5 Cuarenta y tres países se encuen-

tran en el cuartil más bajo del índice de cobertura de servicios de CSU y tienen una densidad 

                                                      

1 Véanse los artículos 1.4, 2.3, 3.2, 3.3, 5.2 y 8.7 del Código. 

2 Por ejemplo, Alemania, el Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte y Sudáfrica. 

3 Véase el documento del grupo de trabajo 1. 

4 Las puntuaciones del índice de cobertura de servicios de CSU se basan en intervenciones con trazadores que abarcan 

la salud reproductiva, de la madre, el recién nacido y el niño, las enfermedades infecciosas y las enfermedades no transmisibles, 

así como la capacidad de los servicios y el acceso a ellos. 

5 La utilización de los parámetros de referencia identificados tanto para el índice de cobertura de servicios de CSU 

como para la densidad de médicos/as, enfermeros/as y parteros/as puede ayudar a dar cuenta de los países en los que otras 
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inferior a la mediana de médicos/as, enfermeros/as y parteros/as (véase la figura 1 más abajo; en 

el sitio web de la OMS se puede consultar información metodológica más detallada). 

Figura 1: Países con un bajo índice de cobertura de servicios de CSU y baja densidad de personal 

sanitario1 

 

e) El GCE recomienda que, tal como se pide en el Código, se dé prioridad en primer lugar a 

los 43 países identificados en el análisis anterior para la prestación de apoyo con miras al desa-

rrollo del personal sanitario y al fortalecimiento del sistema de salud. Asimismo, como también 

se pide en el Código, se deberían proporcionar a estos países salvaguardias relativas a la contra-

tación activa. Con respecto a esto último, el GCE sugiere un enfoque que no restrinja los acuerdos 

entre gobiernos ni limite el derecho individual a la libertad de circulación, sino que incorpore 

salvaguardias adicionales al proceso de negociación de los acuerdos bilaterales pertinentes. Estas 

medidas deberían consistir en: 1) Realizar un análisis del mercado laboral del sector de la salud 

para garantizar que haya una oferta interna adecuada en los países de origen, teniendo en cuenta 

los modelos de atención y el alcance de la práctica profesional de las distintas profesiones sanita-

rias. 2) Comprometerse explícitamente con las partes interesadas del sector de la salud, en parti-

cular los ministerios de salud. 3) Notificar los análisis del mercado laboral del sector de la salud 

asociados y los acuerdos negociados mediante el proceso de presentación de informes del Código 

                                                      
categorías de trabajadores sanitarios, cuya importancia es cada vez más prominente a nivel mundial, desempeñan una función 

importante en la prestación de servicios relacionados con la CSU: por ejemplo, clínicos con formación médica acelerada, como 

auxiliares clínicos y asistentes y auxiliares de medicina. 

1 Para este análisis se utilizaron los datos más recientes del periodo de 2010 a 2019 disponibles en la plataforma de las 

cuentas nacionales del personal de salud a 20 de enero de 2020. 
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y de las cuentas nacionales del personal de salud. Alemania y la OMS están probando actualmente 

este enfoque. La lista de países, la metodología y las orientaciones conexas deberían publicarse 

en el sitio web de la OMS y actualizarse periódicamente en consonancia con los informes de la 

Secretaría sobre los progresos realizados. 

f) El GCE también reconoce el fortalecimiento de los datos sobre el personal sanitario me-

diante la mejora de la presentación de informes a través del sistema de cuentas nacionales del 

personal de salud. Dado que los datos relativos a los dentistas, farmacéuticos/as, personal para-

médico y otros proveedores cualificados se están volviendo cada vez más cuantificables en todas 

las naciones, en los cálculos de la densidad de personal sanitario (Objetivo de Desarrollo Soste-

nible 3.C.1) y del índice de cobertura de servicios de CSU que se realicen al actualizar la lista de 

países vulnerables en el futuro se debería tomar en consideración el número máximo de conjuntos 

de datos disponibles de manera uniforme sobre los profesionales sanitarios.1 A medio plazo, tam-

bién se debería poder realizar un análisis que maximice la disponibilidad de datos para reflejar 

mejor la dinámica completa del mercado laboral del sector de la salud2 en la clasificación de la 

vulnerabilidad del personal sanitario en todos los países. 

Eficacia 

Grado en que la aplicación de los objetivos, principios y artículos del Código ha influido en las acciones 

y políticas relacionadas con el fortalecimiento de los recursos humanos para la salud a nivel nacional, 

regional y mundial. 

30. El GCE considera unánimemente que tanto la eficacia del Código como la disponibilidad subya-

cente de información para evaluar su eficacia se han fortalecido considerablemente desde el primer exa-

men del Código en 2015. Sin embargo, el GCE también considera que el nivel actual de aplicación del 

Código es insuficiente para realizar todo su potencial en el contexto de los actuales desafíos mundiales, 

regionales y nacionales. 

31. El GCE examinó tanto la eficacia jurídica como la eficacia conductual del Código. La eficacia 

jurídica puede evaluarse midiendo el grado en que las acciones de los Estados Miembros y los agentes 

no estatales se ajustan a los principios y recomendaciones del Código, utilizándose la presentación de 

informes nacionales como indicador clave del cumplimiento del Código. La eficacia conductual, a su 

vez, es más difícil de evaluar, ya que trata de determinar la medida en que el Código ha dado lugar a un 

llamamiento a un cambio de comportamiento entre las principales partes interesadas para que cumplan 

el «espíritu del Código».3 

                                                      

1 También se realizó un análisis en el que, para el cálculo de la densidad de personal sanitario, se tomaban en considera-

ción cinco ocupaciones: médicos/as, enfermeros/as, parteros/as, dentistas y farmacéuticos/as. Se disponía de datos recientes de 

154 países para las cinco ocupaciones a través del índice de cobertura de servicios de CSU, en comparación con 180 países para 

tres ocupaciones (médicos/as, enfermeros/as y parteros/as). Se alienta a los Estados Miembros a que aumenten la disponibilidad 

de datos sobre más ocupaciones mediante la aplicación progresiva de las cuentas nacionales del personal de salud. 

2 Por ejemplo, los indicadores de las cuentas nacionales del personal de salud relacionados con la producción, la densidad 

respecto de múltiples ocupaciones, la dirección y la tasa de cambio de la densidad, la distribución, la demografía del personal 

sanitario, el empleo y la migración. 

3 Véase RANGONE, N. (2018). Making Law Effective: Behavioural Insights into Compliance. European Journal of 

Risk Regulation, 9(3), 483–501. 
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Eficacia jurídica 

32. El GCE observa un aumento sustancial de la sensibilización y el compromiso de los Estados Miem-

bros con el Código en los últimos años. En la actualidad, las tres cuartas partes de todos los Estados 

Miembros de la OMS (146/194) han designado a una autoridad nacional para apoyar la aplicación del 

Código. Además, 110 Estados Miembros, que representan más del 80% de la población mundial, han 

presentado a la Secretaría un informe nacional sobre la aplicación del Código (véase la figura 1). En el 

momento en que se realizó el primer examen del Código (2015), solo se habían recibido informes de 

56 Estados Miembros, principalmente de la Región de Europa. La diversidad con respecto a la presenta-

ción de informes también ha aumentado sustancialmente gracias a una sólida práctica de presentación de 

informes por parte de los Estados Miembros de las Regiones del Mediterráneo Oriental, Europa y Asia 

Sudoriental (véase la figura 2). Sin embargo, la presentación de informes y el compromiso con el Código 

siguen siendo limitados en el caso de varios países que el Código tenía por objeto proteger, en particular 

de la Región de África. 

Figura 2 

 

AND disponible 

AND no disponible 

AND disponible e informe nacional presentado 

Dato no disponible 

No se aplica 

Estados Miembros con una autoridad nacional designada (AND) para el Código e informes 
nacionales sobre el Código presentados (al 15 de mayo de 2019) 

Las fronteras o denominaciones que figuran en este mapa y la forma en que aparecen presentados 

los datos que contiene no implican, por parte de la Organización Mundial de la Salud, juicio alguno 

sobre la condición jurídica de países, territorios, ciudades o zonas, o de sus autoridades, ni respecto 

del trazado de sus fronteras o límites. Las líneas de puntos o rayas representan de manera aproxi-

mada fronteras respecto de las cuales puede que no haya pleno acuerdo. 

 

Fuente: Organización Mundial de la Salud 

Producción del mapa: Información,  

Pruebas Científicas e Investigaciones (IER) 

Organización Mundial de la Salud 
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33. El GCE reconoce que las cifras relativas a la presentación de informes sobre la aplicación del 

Código, aun siendo inferiores a las del Convenio Marco para el Control del Tabaco, que ha tenido mucho 

éxito y cuenta con muchos más recursos, son considerablemente superiores a las del conjunto de acuer-

dos ambientales multilaterales identificados anteriormente, para los cuales el porcentaje de presentación 

de informes por los Estados Partes no llega en la mayoría de los casos al 50%.1 

34. Además de la cantidad y la diversidad, también se ha fortalecido la calidad de la presentación de 

informes nacionales sobre la aplicación del Código. La mejora de los datos y la información sobre la 

movilidad de los trabajadores sanitarios es un elemento esencial sustantivo (artículo 6) y de procedi-

miento (artículos 7 y 9) del Código. La presentación más sólida de datos a través del Código, las cuentas 

nacionales sobre el personal de salud y el cuestionario conjunto de la OCDE, Eurostat y la Región de 

Europa de la OMS ha permitido por primera vez obtener un panorama mundial de la movilidad interna-

cional de los trabajadores sanitarios. A través del portal de las cuentas nacionales del personal de salud 

se dispone actualmente de datos sobre la proporción de trabajadores sanitarios migrantes en más 

de 80 países con respecto a cinco ocupaciones: dentistas, médicos/as, parteros/as, enfermeros/as y  

farmacéuticos/as. 

35. Además de las mejoras en los datos, también se ha reforzado la información sobre los acuerdos 

bilaterales: en la segunda y tercera rondas de presentación de informes nacionales se notificaron a la Se-

cretaría 120 acuerdos bilaterales y se proporcionaron los textos de 30 acuerdos. La Secretaría de la OMS, 

con asociados de la OIT y la OCDE, está analizando y preparando orientaciones acerca de esos acuerdos 

bilaterales con el fin de maximizar el uso del Código en futuros acuerdos. 

36. Las pruebas presentadas al GCE confirman la eficacia jurídica del Código en gran parte de los 

110 Estados Miembros de la OMS que han presentado a la Secretaría informes nacionales sobre la apli-

cación del Código. El GCE observa que la evaluación de la eficacia jurídica del Código responde en 

parte a la cuestión de la eficacia del Código, con la salvedad de que algunos Estados Miembros pueden 

estar informando mecánicamente sobre el cumplimiento del Código sin haber aplicado realmente los 

mecanismos de gobernanza y gestión necesarios. 

Eficacia conductual 

37. La evaluación de la eficacia conductual en el caso de los acuerdos internacionales es más difícil que 

la de la eficacia jurídica. Las sólidas disposiciones de aplicación y monitoreo del Código han sustentado 

el empeño del GCE de evaluar la eficacia conductual del Código. El artículo 8 del Código (Aplicación 

del Código) es particularmente útil ya que en él se señalan medidas prácticas para traducir las recomenda-

ciones del Código en el comportamiento deseado esperado en virtud del Código (véase el recuadro 1). 

                                                      

1 Véase Raustiala, Kal, Reporting and Review Institutions in 10 Multilateral Environmental Agreements, Programa de 

las Naciones Unidas para el Medio Ambiente, 2001 (disponible en https://www.peacepalacelibrary.nl/ebooks/files/C08-0025-

Raustiala-Reporting.pdf). Entre los acuerdos multilaterales sobre el medio ambiente analizados figuran la Convención de Ramsar 

sobre los Humedales de 1971, la Convención sobre el Patrimonio Mundial de 1972, la Convención sobre el Comercio Interna-

cional de Especies Amenazadas de Fauna y Flora Silvestres de 1973, la Convención sobre las Especies Migratorias de 1979, la 

Convención sobre el Derecho del Mar de 1982, el Protocolo de Montreal de 1987, el Convenio de Basilea sobre el control de 

los movimientos transfronterizos de los desechos peligrosos y su eliminación de 1989, la Convención Marco de las Naciones 

Unidas sobre el Cambio Climático de 1992 y el Protocolo de Kyoto de 1997, el Convenio sobre la Diversidad Biológica de 1992 

y el Convenio de Lucha contra la Desertificación de 1994. 

https://www.peacepalacelibrary.nl/ebooks/files/C08-0025-Raustiala-Reporting.pdf
https://www.peacepalacelibrary.nl/ebooks/files/C08-0025-Raustiala-Reporting.pdf
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Recuadro 1. Aplicación del Código (artículo 8) 

Se alienta a los Estados Miembros a: 

8.1: Promover el Código 

8.2: Incorporar el Código a las leyes y las políticas 

8.3: Consultar con todas las partes interesadas 

8.4: Todas las partes interesadas pertinentes (agentes no estatales) deberían trabajar individual y 

colectivamente para lograr los objetivos del Código 

8.5: Mantener un registro de todos los contratistas autorizados para desempeñar actividades en su 

territorio 

8.6: Alentar buenas prácticas utilizando únicamente a aquellas agencias de contratación que se 

atengan a los principios rectores del Código 

8.7: Observar y determinar la magnitud de la contratación internacional activa de personal de salud 

de los países con una escasez crítica de dicho personal 

38. Los Estados Miembros proporcionan pruebas de una mejora significativa en muchas de las medi-

das identificadas: 

a) Artículo 8.1: Más de 30 países han informado de que han promovido el Código en cada una 

de las tres rondas de presentación de informes. Además de a los seis idiomas de las Naciones 

Unidas, el Código se ha traducido al alemán, catalán, farsi, finés, húngaro, indonesio, italiano, 

japonés, neerlandés, noruego, polaco, rumano y tailandés. 

b) Artículo 8.2: Cuarenta Estados Miembros señalaron que habían incorporado el Código a 

las leyes y las políticas nacionales, y el proceso está en curso en otros cuatro Estados Miembros 

de la OMS. 

i) Entre las medidas adoptadas figuran: la incorporación de las recomendaciones del 

Código a la legislación nacional1 y los planes estratégicos nacionales;2 la elaboración de 

políticas de contratación y migración y/o la incorporación del Código a las políticas ya 

existentes;3 y la creación de nuevas funciones de administración y coordinación.4 

1) Cabe destacar que, tras la reunión del GCE de junio de 2019, el Secretario 

Permanente del Ministerio de Salud de Jamaica creó un puesto relacionado con el 

personal sanitario con el mandato de vigilar y apoyar mejor las entradas y salidas de 

trabajadores sanitarios. 

                                                      

1 Por ejemplo, Alemania, Bahrein, El Salvador e Indonesia. 

2 Por ejemplo, Bangladesh, Camerún, Eswatini, Irlanda, Jordania, Myanmar, República Dominicana, Sierra Leona y 

Sudáfrica. 

3 Por ejemplo, el Código Saskatchewan del Canadá y los Códigos de Escocia, Finlandia, Reino Unido de Gran Bretaña 

e Irlanda del Norte, Sudáfrica, Sudán, Suiza y Trinidad y Tabago. 

4 Por ejemplo, Alemania, Estados Unidos de América, Nigeria, Noruega, Sudáfrica y Sudán. 
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ii) Cuarenta y cuatro países señalaron además que habían incorporado las recomenda-

ciones del Código a sus acuerdos intergubernamentales.1 

c) Artículos 8.3 (Participación de las partes interesadas pertinentes), 8.5 (Registro de contra-

tistas) y 8.6 (Utilización de las agencias de contratación que se atengan al Código): con arreglo a 

lo notificado por los Estados Miembros, el GCE observó una mejora consistente de cada una de 

estas medidas de aplicación en las subsiguientes rondas de presentación de informes nacionales. 

39. Sobre la base de las pruebas presentadas, el GCE observa también que los principios y artículos 

del Código se reflejan en las políticas regionales (por ejemplo, el Enfoque mundial de la Unión Europea 

para la gestión de la migración, el Decenio de la Región de Asia Sudoriental para el fortalecimiento del 

personal sanitario (2015-2024) y el próximo plan de recursos humanos para la salud de la Comunidad del 

África Meridional para el Desarrollo (SADC)) y en los códigos de agentes no estatales conexos (por 

ejemplo, el Código de Prácticas de la Asociación Europea de Empleadores de Hospitales y Centros de 

Salud y la Federación Europea de Sindicatos de Servicios Públicos (HOSPEEM/EPSU) y el Código de 

la Alianza de la Comisión de Graduados de Escuelas de Enfermería Extranjeras (CGFNS) para la contra-

tación internacional ética). 

40. El GCE también observa un creciente reconocimiento del Código entre los diferentes sectores 

gubernamentales, los organismos internacionales y la sociedad civil. El establecimiento de la Plataforma 

internacional OIT/OCDE/OMS ha ampliado la colaboración de la Secretaría de la OMS con otros orga-

nismos internacionales (por ejemplo, la OIM, el Banco Mundial y la OMC) y con los agentes no estatales 

pertinentes. El GCE señala también que se ha hecho referencia explícita al Código en más de 4000 ar-

tículos académicos, cifra similar a la conseguida por el Código Internacional de Comercialización de 

Sucedáneos de la Leche Materna de 1981, adoptado por la OMS y el UNICEF decenios antes.2 También 

se proporcionaron al GCE ejemplos del papel del Código en el empoderamiento de los ministerios de 

salud para que participen en los debates en curso con otros sectores, y en el planteamiento de las preo-

cupaciones relativas al sistema de salud. 

41. A pesar de las claras y sustanciales mejoras logradas desde el examen de 2015, siguen existiendo 

deficiencias críticas en la aplicación del Código (y, por consiguiente, en su eficacia). El GCE observa 

con preocupación el limitado compromiso con el Código por parte de varios Estados Miembros y regio-

nes que se ven particularmente afectados por la movilidad internacional de los trabajadores sanitarios.3 

El GCE hace hincapié en la necesidad de proporcionar mejores orientaciones mundiales y apoyo técnico 

a los Estados Miembros para respaldar la aplicación eficaz del Código: 64 Estados Miembros solicitaron 

ese apoyo durante la tercera ronda de presentación de informes sobre la aplicación del Código. De ma-

nera análoga, existe la oportunidad de colaborar más estratégicamente con los órganos regionales y los 

mecanismos institucionales en la aplicación del Código y de prestarles apoyo a tal fin. 

42. El GCE observa que hay lagunas en la colaboración con los agentes no estatales respecto del 

Código. Existe una necesidad apremiante de aumentar sustancialmente la sensibilización y la participa-

ción con respecto al Código de los trabajadores sanitarios, los empleadores públicos y privados, los 

órganos reguladores, las agencias de contratación de los sectores público y privado, las instituciones 

académicas y la sociedad civil para impulsar aún más la aplicación y la eficacia del Código. También 

                                                      

1 Véase Evidence Brief Number 2, WHO Global Code of Practice on the International Recruitment of Health Personnel: 

Reliance, Compliance and Effect (2010-2019), OMS. 

2 Id. 

3 Ochenta y cuatro Estados Miembros no han participado en las tres rondas consecutivas de presentación de informes 

nacionales. 
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existe una clara oportunidad de fortalecer las sinergias y la coherencia entre el Código, un proceso diri-

gido en gran medida por los Estados Miembros, y los procesos éticos dirigidos por otros agentes: los 

empleadores, los trabajadores sanitarios y las agencias de contratación. El fortalecimiento de la partici-

pación de los agentes no estatales y la mejora de los procesos de presentación de informes por parte de 

esos agentes también pueden contribuir a garantizar la rendición de cuentas por los gobiernos. 

43. Un aspecto crucial es que el GCE subraya la necesidad de seguir colaborando con los países de 

destino y con las instituciones financieras y de donantes para garantizar que se brinde de manera efectiva 

el apoyo técnico y financiero para el desarrollo del personal sanitario que se pide en el Código y que es 

necesario con miras al logro de la CSU. 

Conclusiones y recomendaciones 

44. Tras su examen, el GCE confirma unánimemente que la pertinencia del Código es alta y cada vez 

mayor. El GCE también observa una mayor evidencia de la concienciación acerca del Código y su eficacia. 

Sin embargo, hay importantes deficiencias críticas en la aplicación del Código. Es necesario que la OMS, 

los Estados Miembros y las partes interesadas pertinentes se centren de manera concertada en la aplicación 

del Código para que este alcance su pleno potencial. Hoy más que nunca, el Código es indispensable con 

el fin de hacer avanzar la Agenda para el Desarrollo Sostenible, en particular la realización de la CSU. 

45. Han transcurrido 10 años desde la histórica adopción del Código. El GCE considera que el Código 

ha madurado como instrumento jurídico y normativo internacional. El Código goza de un reconocimiento 

creciente dentro y fuera del sector de la salud. En varios casos, también se ha utilizado para reforzar la 

coherencia, la cooperación internacional y la mejora del sistema de salud, tal como se prevé en sus obje-

tivos y principios rectores. 

46. El GCE señala que la incorporación de las recomendaciones del Código a las leyes, las políticas 

y los acuerdos nacionales y a las políticas regionales, así como sus aplicaciones conexas, se ha hecho en 

gran medida de manera puntual y sobre la base del liderazgo de los países, y no mediante recursos 

financieros específicos. Por ello, preocupa que varios países y regiones especialmente necesitados sigan 

sin beneficiarse del potencial del Código. 

47. El GCE señala que el Código ha contado desde su adopción con una limitada asistencia financiera 

y técnica para su aplicación. Un año después de su adopción, los Estados Miembros, mediante la reso-

lución WHA64.6 (2011), pidieron que se destinara más apoyo técnico, financiero y político a la aplica-

ción del Código. Se han repetido llamamientos similares en varias resoluciones de la Asamblea de la 

Salud, en informes de la Secretaría sobre los progresos realizados y en el primer informe de examen 

presentado por el GCE a la Asamblea de la Salud.1 La experiencia con otros instrumentos jurídicos 

internacionales que han resultado fructíferos bajo la rectoría de la OMS indica que, para maximizar el 

impacto de tales instrumentos, se requiere apoyo financiero para su aplicación.2 Esto plantea la cuestión 

de qué podría haberse logrado si el Código hubiese contado con una dotación adecuada de recursos. 

                                                      

1 Enumerar todas las referencias en las resoluciones de la Asamblea de la Salud y en los informes de la Secretaría sobre 

los progresos realizados. 

2 A este respecto cabe destacar, por ejemplo, el Convenio Marco para el Control del Tabaco, cuya aplicación cuenta 

con un presupuesto anual de US$ 20 millones. 
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48. El Código es el principal instrumento normativo relacionado con la CSU bajo la rectoría de 

la OMS. La inversión en el fortalecimiento de la Secretaría de la OMS, un proceso más sólido, inclusivo 

y receptivo de participación y presentación de informes por parte de los Estados Miembros, y una fun-

ción más sustantiva de los agentes no estatales acelerarán los progresos hacia la consecución de la CSU 

y la Agenda para el Desarrollo Sostenible más amplia. 

49. El GCE reconoce que los mecanismos institucionales, de intercambio de información y de moni-

toreo del Código son elementos importantes que contribuyen a su éxito. Deben mantenerse y fortalecerse 

durante las próximas rondas de presentación de informes por parte de los Estados Miembros y los agen-

tes no estatales. 

50. Para subsanar las deficiencias existentes y aprovechar plenamente el alto potencial del Código, 

el GCE recomienda las siguientes medidas: 

a) El GCE recomienda que la OMS refuerce la cooperación técnica con los Estados Miem-

bros, la capacidad de la Secretaría de la OMS y la colaboración con los agentes no estatales per-

tinentes para acelerar la aplicación del Código mediante la adopción de medidas respecto de las 

siguientes actividades en los dos próximos bienios (véase el recuadro 2): 

Recuadro 2. Actividades de aplicación del Código 2020-2023 

Actividades prioritarias en apoyo de la aplicación del Código (2020-2023): 

1. Prestar a los Estados Miembros la asistencia técnica solicitada: 64 Estados Miembros 

solicitaron apoyo durante la tercera ronda de presentación de informes sobre la aplicación 

del Código. 

2. Reforzar la gobernanza institucional del personal sanitario, en particular la gestión de la 

movilidad de los trabajadores sanitarios, en todos los Estados Miembros de la OMS. También 

debería prestarse apoyo específico a los Estados Miembros que aún no hayan designado a una 

autoridad nacional o no hayan participado en el proceso de presentación de informes sobre la 

aplicación del Código. 

3. Elaborar Orientaciones y herramientas mundiales: Guía de uso y aplicación del Código, un 

Repositorio y mejores prácticas sobre acuerdos bilaterales, un Informe mundial sobre la movilidad 

internacional de los trabajadores sanitarios, una Estimación de los costos de formación y las 

remesas, y Enfoques para comprender mejor y mejorar la experiencia vivida por los trabajadores 

sanitarios migrantes. 

4. Fortalecer los procesos de presentación de informes de los Estados Miembros para la cuarta 

ronda de presentación de informes nacionales y, en particular, mejorar la sinergia con las cuentas 

nacionales del personal de salud. 

5. Revisar el Instrumento relativo a las partes interesadas independientes y fortalecer el proceso 

de presentación de informes para obtener aportaciones de los agentes no estatales. 

6. Colaborar con los órganos económicos regionales y los procesos de armonización, y 

prestarles apoyo. 

7. Fortalecer la colaboración con los agentes del sector privado, en particular mediante códigos 

complementarios para hospitales, sindicatos y agencias de contratación. 
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8. Actualizar periódicamente la lista de países con escasez crítica de personal sanitario, 

alentando a la Secretaría a estudiar un análisis que tenga en cuenta la plena dinámica del mercado 

laboral del sector de la salud para determinar la vulnerabilidad del personal sanitario. 

9. Reforzar las medidas de promoción del Código, en particular la colaboración con los países 

de destino y las instituciones financieras y de donantes, con el fin de impulsar la prestación de 

apoyo para el desarrollo del personal sanitario a los países más vulnerables respecto de dicho 

personal y la CSU. 

10. Velar por la producción y difusión de conocimientos y por el establecimiento de vínculos 

laterales con iniciativas de otros sectores y con los agentes no estatales mediante las reuniones 

periódicas y los productos de la Plataforma internacional OIT/OCDE/OMS sobre la movilidad de 

los trabajadores sanitarios. 

b) Tal como se pide en el Código, el GCE insta a todos los Estados Miembros de la OMS a 

que movilicen las inversiones necesarias en la formación, la contratación y la conservación de los 

trabajadores sanitarios para hacer efectiva la CSU. El GCE hace también un llamamiento a los 

principales países de destino y a los asociados para el desarrollo, así como a otras partes interesa-

das en prestar apoyo y salvaguardias en relación con el personal sanitario, para que destinen fon-

dos flexibles plurianuales a la aplicación del Código como bien público mundial. 

c) Subrayando la importancia central de la formación y el empleo del personal sanitario para 

la agenda relativa a la CSU, el GCE alienta al Director General a que asigne suficientes fondos 

no destinados a fines específicos para apoyar las actividades de la Secretaría relativas al personal 

sanitario. 

d) El GCE recomienda realizar un nuevo examen de la pertinencia y eficacia del Código para 

su consideración tras la quinta ronda de presentación de informes nacionales en 2023-2024, con 

miras a su presentación a la 79.ª Asamblea Mundial de la Salud. 
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Apéndice 

MIEMBROS DEL GRUPO CONSULTIVO DE EXPERTOS 

Representantes de los Estados Miembros 

1. Erlend Aasheim, Dirección de Salud de Noruega, Noruega (copresidente) 

2. Hamed Al Balushi, Ministerio de Salud, Omán 

3. El-Sheikh Badr, Ministerio Federal de Salud, Sudán 

4. Dunstan Bryan, Ministerio de Salud, Jamaica 

5. Charles Darr, Administración de Recursos y Servicios Sanitarios, Estados Unidos de América 

6. Shinta Dewi, Ministerio de Salud, Indonesia 

7. Anil Kumar Gupta, Ministerio de Salud y Bienestar Familiar, India 

8. Gislain Arnaud Hollo, Ministerio de Salud, Benin 

9. Leila Jordan, Departamento Gubernamental de Salud de Australia, Australia 

10. Greta Kanownik, Ministerio de Salud, Polonia 

11. Maureen McCarty, Departamento Gubernamental de Salud de Australia, Australia 

12. Kavita Narayan, Ministerio de Salud y Bienestar Familiar, India 

13. Trisa Wahjuni Putri, Ministerio de Salud, Indonesia 

14. Kenneth G. Ronquillo, Departamento de Salud, Filipinas 

15. Untung Suseno Sutarjo, Ministerio de Salud, Indonesia (copresidente) 

16. Ava-Gay Timberlake, Ministerio de Salud, Jamaica 

17. Celine Usiku, Ministerio de Salud y Servicios Sociales, Namibia 

Expertos independientes (entre los que figuran los anteriores copresidentes) 

1. Aula Abbara, Red de Salud Pública de Siria 

2. James Buchan, Universidad de Tecnología, Sydney 

3. Rupa Chanda, Instituto de Gestión de la India, Bangalore 

4. Michael Clemens, Centro de Desarrollo Mundial 

5. Jean-Christophe Dumont, Organización de Cooperación y Desarrollo Económicos 

6. Gabrielle Jacob, Oficina Regional para Europa de la Organización Mundial de la Salud 

(anterior copresidenta del GCE) 

7. Sonia Nar, Enfermera, Irlanda 

8. Francis Omaswa, Centro Africano para la Salud Mundial y la Transformación Social 

9. Viroj Tangcharoensathien, Programa Internacional de Políticas Sanitarias, Tailandia (anterior 

copresidente del GCE) 

10. Jacqueline Weekers, Organización Internacional para las Migraciones 

Estados Miembros que participaron como observadores en la reunión del GCE  

de octubre de 2019 

1. Ulrich Dietz, Ministerio Federal de Salud, Alemania 

2. Barbara Lubben, Ministerio Federal de Salud, Alemania 

=     =     = 


