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Resumen

El presente informe sobre los recursos humanos de enfermeria en el mundo ha sido dirigido por el Consejo
Infernacional de Enfermeras (CIE) y su organizacién hermana la Fundacién Internacional Florence Nightingale
(FIFN), y recibi6 apoyo del Burdett Trust for Nursing. El informe es el primer resultado de un programa de trabajo
en el que se ha examinado el problema crucial de la escasez de enfermeras y se ha identificado un marco para
las infervenciones de politica general.

El mundo ha entrado en un periodo de importancia critica para los recursos humanos de salud. La escasez de
personal de salud cudlificado, incluidas las enfermeras, se revela uno de los mayores obstéculos para conseguir
las Metas de desarrollo del milenio (MDM) destinadas a mejorar la salud y el bienestar de la poblacién mundial.

Con ese frasfondo de creciente preocupacién por la escasez de personal de salud, el informe se centra en uno
de los componentes més importantes de los recursos humanos: las enfermeras. Las enfermeras son el personal de
“vanguardia” en la mayoria de los sistemas de salud, y se reconoce que su contribucién es esencial para cumplir
estas metas de desarrollo y de prestacién de cuidados seguros y eficaces.

El presentar una visién general, en este estudio se hace referencia a las principales tendencias, a los grandes
problemas y a las posibles soluciones. Se pone de relieve la amplitud de la cobertura, pero se insiste también en
deferminados problemas especificos de los recursos humanos de enfermeria en los distintos paises para ilustrar
los principales problemas a que se enfrentan los encargados de la elaboracién y la aplicacién de las politicas
relativas a los recursos humanos de enfermeria. El informe ofrece una instantanea de una situacién mundial
dindmica e interesante.

Visién general

« Hay una enorme diversidad en los coeficientes entre enfermeras y poblacién en el mundo.
e En los distintos paises, el coeficiente comunicado entre enfermeras y poblacién es muy diverso y
oscila entre menos de 10 y més de 1.000 enfermeras por cada 100.000 habitantes, es decir una

variacién de mas de 1 a 100.

« El coeficiente medio en Europa, regién que tiene los coeficientes mas altos, es 10 veces superior al
de las regiones de coeficientes més bajos: Africa y el Sudeste de Asia.

e El coeficiente medio de América del Norte es 10 veces superior al de América del Sur.

e El coeficiente medio entre enfermeras y poblacion en los paises de renta elevada es casi ocho
veces superior al de los paises de renta baja.

e En muchos paises en desarrollo, la escasez de enfermeras se agrava por la mala distribucién
geogrdfica; hay todavia menos enfermeras en las zonas rurales y alejadas.

La combinacién de capacidades y de personal es distinta en las diferentes organizaciones, sistemas y paises,
y no hay una combinacién “éptima” de enfermeras y otro personal de salud, a la que podamos aspirar. Sin
embargo, muchos paises, especialmente en Africa, Asia y América Central y del Sur, se esfuerzan por




proporcionar una dotacién minima de personal de enfermeria. Algunos paises, sobre todo de América
Central y del Sur, comunican que emplean muchos mas médicos que enfermeras. Inclusive en paises en los
que los coeficientes entre enfermeras y poblacién son bajos, las enfermeras disponibles estan a menudo mal
distribuidas, lo que agrava adn més las consecuencias de la escasez. Las zonas rurales de los paises en
desarrollo tienden a ser las regiones menos asistidas.

Escasez de enfermeras y problemas criticos

Si bien no existe una definicién universal de lo que es escasez de enfermeras, en muchos paises
hay pruebas cada vez més claras de desequilibrios entre la oferta y la demanda de enfermeras.

la oferta de enfermeras en muchos paises de ingresos bajos y de ingresos alfos no llega a mantenerse
al ritmo de la creciente demanda.

Segin una de las estimaciones recientes, los paises del Africa Subsahariana tienen un déficit de
mds de 600.000 enfermeras que son necesarias para alcanzar las Metas de desarrollo del milenio.

La Organizacién de Cooperacion y Desarrollo Econémicos (OCDE) comunica que muchos de sus
paises miembros (de elevados ingresos) experimentan problemas cada vez mayores de escasez
de enfermeras.

« Hay una relacién entre los niveles adecuados de dotacién de enfermeras y los resultados positivos
de los cuidados de salud.

e La discriminacién basada en el género persiste en mucho paises y culturas, y se infravalora o se
degrada la enfermeria calificandola de “trabajo de mujeres”.

e Persiste en muchos paises la violencia contra los trabajadores de salud y muchas veces las enfermeras
llevan la peor parte porque estén en la vanguardia de la prestacién directa de los cuidados.

Tres problemas criticos relacionados con la escasez de enfermeras son:

- las repercusiones del VIH/SIDA;

- la migracién interna e internacional de las enfermeras;

- a consecucién de la reforma y reorganizacién eficaces del sector de salud.

Problema critico n® 1: Africa Subsahariana: Repercusién del VIH/SIDA en los recursos
humanos de enfermeria

Si bien el VIH/SIDA es un problema grave en todo el mundo, sus consecuencias regionales més pronunciadas
han tenido lugar, hasta ahora, en el Africa Subsahariana. El VIH/SIDA esté teniendo repercusiones negativas
en los sistemas de salud: por el aumento de la demanda de servicios de salud y porque reduce la disponibilidad
y los resultados de los recursos humanos de salud. Las consecuencias del VIH/SIDA son también un factor que
hace aumentar la migracién interna e internacional de los trabajadores de salud del Africa Subsahariana, lo
que a su vez, hace que las enfermeras que permanecen hayan de asumir cargas de trabajo mas pesadas.
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Problema critico n® 2: Migracién interna e internacional

La migracién y la contratacién internacional de las enfermeras han adquirido mayor relieve en los Gltimos
afios. Muchas veces tiene la misma importancia, aunque es menos visible en los planos de las politicas, la
migracién interna de las zonas rurales a las zonas urbanas, del empleo en el sector piblico al empleo en el
sector privado, y del empleo en la enfermeria al empleo en otros sectores (o al desempleo). Para algunos
paises en desarrollo, la migracion exterior de las enfermeras tienen graves consecuencias. Esos paises pierden
unos recursos humanos escasos cuya formacién es relativamente cara. Los niveles y la calidad de los cuidados
se resienten. Muchas de las enfermeras reclutadas que cruzan las fronteras nacionales son relativamente
j6venes y estan bien capacitadas. Problemas andlogos pueden crear la migracién interna, en la que las
enfermeras llevan sus capacidades y su pericia a ofros tipos de empleo.

Problema critico n® 3: Conseguir la reforma y la reestructuraciéon organizativa eficaces del
sector de salud

La reforma de los sistemas de salud es muchas veces esencial para mejorar la eficiencia, el acceso y los
resultados de la prestacion de los servicios de salud. Muchos paises atraviesan un proceso de reforma del
sector de salud, y también estan reestructurandose muchas organizaciones de salud de esos paises. Sin
embargo, aunque ciertos planteamientos han dado lugar a mejoras, no todos los intentos de reestructuracion
han tenido éxito, y en algunas de las reformas “exitosas” se ha prestado escasa atencién a sus repercusiones
en los recursos humanos del sector de salud. Las enfermeras y otras personas que trabajan en sistemas de
salud disfuncionales o “deficientes” tienen que desarrollar diversas estrategias de supervivencia. En las
reformas y en la reestructuracién de los sistemas de salud no pueden ignorarse esos factores, para poder
conseguir los objetivos de mejoramiento de la salud y del acceso a los cuidados de salud.

Marco para las intervenciones de politica general

En el informe se ponen de relieve cuatro elementos de un marco de politica general para abordar la
escasez de enfermeras:

o Planificacion de los recursos humanos

o Contratacién y refenciéon

« Distribucién y resultados

o Utilizacién y combinaciéon de capacidades

« En el informe se insiste en que los elementos del marco y las intervenciones de politica con él relacionadas
son interdependientes.

« Se pone de relieve que la necesidad de intervenciones de politica eficaces hace precisa la participacién
de los dirigentes y de los principales interesados.

« Se insiste en que las infervenciones de politica general han de ser adecuadas al contexto del pais y a
los objetivos.

o La escasez de enfermeras no es sélo un “problema para la enfermeria”. Es también un problema del
sistema de salud, que mina su eficacia y requiere soluciones para todo el sistema. Sin infervenciones
eficaces y sostenidas, la escasez mundial de enfermeras persistird y anulard todos los intentos de mejorar
los resultados de la atencién de salud y la salud de todas las naciones.




Introduccion

El presente informe es la primera publicacion de un programa de trabajo sobre los recursos humanos mundiales
de enfermeria, dirigida por el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) y su organizacién hermana la Fundacién
Internacional Florence Nightingale (FIFN), cuenta con el apoyo del Burdett Trust for Nursing.® Estudia el problema
crucial de la escasez de enfermeras y constituye un marco para las infervenciones de politica general.

El mundo ha entrado en un periodo critico para los recursos humanos de salud. La escasez de personal de salud
cudlificado, incluidas las enfermeras, se pone de relieve como uno de los mayores obstaculos contrarios a la
consecucién de las Metas de desarrollo del milenio (MDM) de mejorar la salud y el bienestar de la poblacién
mundial. Las MDM son un conjunto de 8 objetivos, 18 metas y 48 indicadores de resultados, relacionados con la
reduccion de la pobreza antes del afio 2015. De esas metas, cuatro guardan relacién directa con el mejoramiento
de los resultados de salud: reducir en dos terceras partes la mortalidad de los nifios menores de cinco afios;
reducir en tres cuartas partes la mortalidad materna; defener e invertir las epidemias del VIH/SIDA, la tuberculosis
y el paludismo; y reducir a la mitad la proporcién de las personas que sufren hambre.

En enero de 2004, el Foro de Alto Nivel sobre las MDM en materia de salud comunicé que “Hay una crisis de
los recursos humanos de salud, que ha de abordarse urgentemente”." De esto se hizo eco, en mayo de 2004, la
Asamblea Mundial de la Salud al sefialar que “La crisis de los recursos humanos de salud se produce en un
momento en que la salud mundial experimenta problemas sin precedentes. Muchos paises se ven ante la urgente
necesidad de prestar més y mejores servicios a sus habitantes més pobres y enfermos, que muchas veces son los
mds dificiles de alcanzar. .. Si bien las dificultades de desarrollar los recursos humanos de salud son muy diferentes
en los distintos paises, se reconoce que la escasez absoluta de personal de salud, especialmente en Africa
Subsahariang, es la principal limitacién con que se tropieza para conseguir las Metas de desarrollo y las demés

nuevas metas de salud” 2

Organismos internacionales tales como la Organizacién Mundial de la Salud, el Banco Mundial y la Organizacién
de Cooperacion y Desarrollo Econémico (OCDE), junto con grupos como Iniciativa Rockefeller de aprendizaje
conjunto, se ocupan del enorme y creciente problema de conseguir que haya capacidad suficiente de recursos
humanos para que los sistemas de salud puedan funcionar de manera eficaz. Sobre el fondo de esa creciente
preocupacién por la escasez de personal de salud, este informe se ocupa de uno de los elementos més
importantes de los recursos humanos: las enfermeras.’

En la mayoria de los sistemas, las enfermeras son el principal componente profesional del personal de
“vanguardia”, y se reconoce que su contribucion es esencial para alcanzar estas metas de desarrollo y para
prestar cuidados seguros y eficaces. Para muchos paises, uno de los problemas actuales més urgentes de
recursos humanos es la escasez de enfermeras. En la mayoria de los paises, el 90% o més de los recursos
humanos de enfermeria son mujeres. Los problemas a que se enfrentan estos recursos guardan relacién con
los de acabar con el sesgo de género y la discriminacién en la sociedad y en el empleo.

En el presente informe se ponen de relieve los principales problemas actuales relacionados con el personal y la
escasez de enfermeras, tales como las variaciones de las funciones y de la combinacién de capacidades; los
desequilibrios geogréficos; la repercusion del VIH/SIDA,; la migracién de las enfermeras; las consecuencias de
la reforma del sector de salud; y el estatuto social de las enfermeras y su participacion en la adopcién de
decisiones. Concluye con el esbozo de un marco para las intervenciones de politica destinadas a resolver los
problemas que se plantean a los recursos humanos de enfermeria.

“The Burdett Trust For Nursing es un fideicomiso independiente y sin fines lucrativos, que lleva el nombre de Sir Henry Burdett KCB, fundador del Royal National Pension Fund for Nurses.

®Un importante problema que se expone en este informe es la falta de una definicion universal de “enfermera”. Varios organismos internacionales han elaborado, en
diferentes momentos, definiciones distintas, unas relacionadas con el nivel de formacién, otras relacionadas con los afios de formacién. Las definiciones ctmp|ias de
“enfermeria” pueden incluir a los ayudantes de enfermeria; otras definiciones mas precisas se refieren explicitamente sélo a las enfermeras diplomadas. Este informe se
centra en las enfermeras diplomadas, pero carece de una definicién clara de algunas fuentes de datos, y tampoco tiene una definicién Gnica y universal de “enfermera”.
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La escasez de enfermeras no es sélo un problema para las organizaciones, ni una cuestion para el andlisis

econdémico; tiene importantes consecuencias negativas para la salud. Si la escasez de enfermeras no llega a
resolverse — sea local, regional, nacional o mundial — probablemente seré imposible mejorar ni mantener la
atencién de salud.

La escasez de enfermeras y de personal trae consigo diversos resultados negativos, como los siguientes:
tasas de mortalidad mas elevadas;® sucesos desfavorables después de las intervenciones quirtrgicas;* mayor
incidencia de la violencia contra el personal;® tasas mas elevadas de accidentes y de lesiones en los
pacientes;® y tasas mds elevadas de infecciones en general.” En un examen reciente de los estudios sobre el
personal de enfermeria y la calidad de los cuidados, se resumian las conclusiones de la manera siguiente:
“En el mas amplio de los estudios... se constataron importantes relaciones entre niveles més bajos de personal
de enfermeria y tasas mas elevadas de neumonia, sangrado gastrointestinal, ataque/paro cardiaco,
infecciones del tracto urinario e imposibilidad de recuperacién. En otros estudios se hallaron asociaciones
entre niveles més bajos de personal y neumonia, colapso pulmonar, Glceras por presién, trombosis después
de operaciones quirdrgicas, colapso pulmonar después de una intervencion quirirgica, estancias hospitalarias
mas prolongadas, y mortalidad dentro de los 30 dias.”

Este informe se completaré con una serie de documentos detallados sobre problemas concretos, en los que se
examinarén mds detalladamente determinados aspectos, mundiales y regionales, de los recursos humanos
de enfermeria.

Estos ofros documentos tratan de lo siguiente:

1. Reglamentacién, desarrollo de competencias y definicién de funciones.

2. Iniciativas de politica y de planificacion: a) en el plano nacional, para abordar la mala distribucion geogréfica
y sectorial y b) en el plano local, para evaluar la carga de trabajo y mejorar la utilizacién y la distribucién.

3. Qué es un ”buen” em |ecdor: IOS vincu|os entre ICI réctica eficoz o|e IOS recursos hUIIICII’\OS, IOS nive|es de
P P
dOdeién c|e ersono|, |O articipacién c|e| ersonq| I’eSU“‘GdOS c|e IOS CUidCICIOS.

4. Contratacién, retencién, motivacién y resultados: intervenciones e incentivos para fomentar la satisfaccién
en el trabajo.

5. Migracién infernacional de las enfermeras.
6. Informe general regional: Africa Subsahariana.

7. Informe general regional: América Latina

Estos documentos constituirén la base material para informar a una reunién de expertos y a una cumbre
mundial sobre los recursos humanos de enfermeria, que se celebraré en 2005.

Al tiempo que se presenta una visién general, en el documento se informa sobre las principales tendencias y
problemas y sobre las posibles soluciones. Se da importancia a la amplitud de su cobertura, pero los problemas
concretos de los recursos humanos de enfermeria en los distintos paises se ponen de relieve para ilustrar los
principales retos a los que han de hacer frente los encargados de desarrollar y aplicar las politicas de recursos
humanos de la enfermeria. El informe es una “instanténea” de una situacién mundial dindmica y acuciante.




Seccion 1: Vision mundial

Hay una enorme diversidad en los coeficientes entre enfermeras y poblacion en el mundo.

En los distintos paises, el coeficiente comunicado entre enfermeras y poblacién es muy diverso y oscila
entre menos de 10 y més de 1.000 enfermeras por cada 100.000 habitantes, es decir una variacién de
més de 1 a 100.

El coeficiente medio en Europa, regién que tiene los coeficientes més altos, es 10 veces superior al de las
regiones de coeficientes mas bajos: Africa y el Sudeste de Asia.

El coeficiente medio de América del Norte es 10 veces superior al de América del Sur.

El coeficiente medio entre enfermeras y poblacién en los paises de renta elevada es casi ocho veces
superior al de los paises de renta baja.

En muchos paises en desarrollo, la escasez de enfermeras se agrava por la mala distribucion geogréfica;
hay todavia menos enfermeras en las zonas rurales y alejadas.

En el presente capitulo se presenta una vision global de la distribucion de las enfermeras. Se basa en el andlisis
e interpretacién de los datos sobre los coeficientes entre enfermeras y poblacion, hecho por la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS).c

Segn estimaciones del CIE, hay més de 12 millones de enfermeras en todo el mundo.” Una de las dificultades
que se presentan para hacer una estimacién mundial precisa es la definicion de “enfermera”. Como antes se
ha sefialado, el centro de interés primordial del informe son las enfermeras especialistas; no tiene por objeto
estudiar en detalle los auxiliares técnicos ni las auxiliares o ayudantes de enfermeria.

En las distintas fuentes se dan definiciones diferentes. La definicién de enfermeria que da el CIE es:
“La enfermeria abarca los cuidados, auténomos y en colaboracién, de las personas de todas las edades,
las familias, los grupos y las comunidades, sanos o enfermos, en todos los contextos. La enfermeria
incluye la promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad, y el cuidado de los enfermos, los
discapacitados y los moribundos. Son también funciones capitales de la enfermeria la defensa y la
promocién de un entorno seguro, la investigacion y la participacion en el establecimiento de la politica

de salud y en la gestion de los pacientes y de los sistemas de salud, y en la formacién” .

Una definicién de enfermera utilizada por la Organizacién Mundial de la Salud es la siguiente:
“Enfermera es una persona que ha terminado un programa de formacién bésica y general de enfermeria y
esté cudlificada y facultada en su pais para ejercer la enfermeria en todos los contextos para la promocién
de la salud, la prevencién de la enfermedad, el cuidado de los enfermos y la rehabilitacion.”™

Sin embargo, los datos procedentes de diversos paises, que ha comparado la OMS, incluyen a las matronas en
la categoria general de enfermeras, mientras que en otros paises sélo se incluyen las enfermeras fituladas. Para
algunos, es probable también que los datos incluyan al personal auxiliar y no titulado. Hay, pues, algunas
limitaciones importantes al emplear los datos de la OMS. La OMS ha de basarse en los paises de origen para
proporcionar datos precisos, completos y actualizados. Algunos paises no facilitan datos; otros facilitan datos
anticuados. En el presente informe se utilizan siempre los datos més recientes aunque en el caso de algunos
paises pueden ser los de varios afios antes.

‘Los datos més recientes recopilados por la OMS pueden verse en la direccion http://www.who.int/globalatlas/autologin/hrh_login.asp. Este informe se basa en los datos
recuperados en ese sitio el 27 de agosto de 2004. En otro lugar del principal sitio web de la OMS, figura otra fuente (http:/ /www3.who.int/whosis ). En los dos sitios
figuran datos diferentes para muchos paises. 9
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Como antes se ha sefialado, puede haber diversas interpretaciones de la definicién de “enfermera”. También es
cuestién de diversidad del ambito de la préctica profesional de las enfermeras, lo que tiene consecuencias para
la eficacia, la eficiencia, los costos, y la calidad de los servicios. Esto puede significar que las cifras comunicadas
para algunos paises son exageradas porque incluyen a las matronas o a las auxiliares.

Puede haber diversas interpretaciones en relacion con el célculo del nimero de las enfermeras puede ser que
unos paises comuniquen el nimero de las enfermeras que estén en activo, otros quizé comunican el nimero
total de las enfermeras que pueden ejercer; otros quizé comunican el nimero total real, y ofros pueden
comunicar los equivalentes en tiempo total.

En el presente capitulo se ponen de relieve las caracteristicas més importantes o las principales variaciones del
coeficiente entre enfermeras y poblacién en el mundo. Teniendo en cuenta las cautelas antes mencionadas, el
andlisis que se ofrece a continuacién ha de tomarse como ilustrativo de la pauta general de las variaciones
regionales, y no como una representacion precisa de cada pais.

El coeficiente entre enfermeras y poblacién da una indicacién muy amplia del nivel de disponibilidad de capaci-
dades profesionales de enfermeria en cada pais. En el presente capitulo se hacen dos tipos de comparaciones de
dichos coeficientes: comparaciones regionales, y comparacion por el nivel de desarrollo de cada pais (segin esté
clasificado por los indicadores del Banco Mundial). Considerar aisladamente los coeficientes entre enfermeras y
poblacién puede inducir a error, pues la combinacién de personal varia en medida importante en los distintos
paises y regiones; por ello se examinan también los coeficientes enfre médicos y enfermeras.

Comparaciones regionales

Los datos de la OMS sobre los recursos humanos de salud se comparan en el caso de la mayoria de los paises
del mundo. Por ello pueden hacerse comparaciones dentro de las distintas regiones y entre ellas para identificar
las variaciones existentes en el coeficiente entre enfermeras y poblacién.

En el presente informe, los datos se presentan en dos niveles de “regionalizacion”. Primero, los datos se analizan
en el nivel de las principales Regiones de la OMS: Las Américas (OPS), Europa (EURO), Mediterraneo Oriental
(EMRO), Africa (AFRO), Sudeste de Asia (SEARO) y Pacifico Occidental (WPRO). Las Regiones de la OMS
representan bloques administrativos, y algunas abarcan una amplia gama de paises con caracteristicas
diferentes. Asi pues, el andlisis se hace en algunas regiones para ilustrar las variaciones intrarregionales.

Comparacion entre las regiones

En la Figura 1 pueden verse los coeficientes minimos, méximos y medios de entre enfermeras y poblacion en cada
una de las regiones de la OMS. Habida cuenta de las limitaciones de los datos, el promedio es el indicador més
atil, ya que el méximo o el minimo pueden reflejar el efecto distorsionador de un pais “atipico”, que sesga la
imagen general. En el presente documento, el término “atipico” se emplea para describir un pais o regién cuyo
coeficiente entre enfermeras y poblacion es significativamente superior o inferior a la norma.

Hay una considerable variabilidad entre las regiones: Africa y el Sudeste de Asia fienen los coeficientes medios
mas bajos. También fienen bajos coeficientes muchos paises de la regién de la OPS, en América Central y del Sur.
El coeficiente medio en Europa, region que posee los coeficientes mas altos, es 10 veces superior al coeficiente
medio de la regién que tiene los coeficientes més bajos. En el plano de los paises, el coeficiente comunicado varia
entre menos de 10 enfermeras por 100.000 habitantes (en la Reptblica Centroafricana, Liberia y Uganda) y més
de 1.000 enfermeras por 100.000 (en paises como Noruega y Finlandia).
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Figura 1: Coeficientes min. max. y medio entre enfermeras y poblacién (100.000 HAB.) por regiones de la OMS
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Comparacion dentro de las regiones

Algunas de las regiones de la OMS muestran considerables variaciones por subregiones, o tienen paises “afipicos” en
los que el coeficiente entre enfermeras y poblacién es significativamente mas elevado que en el resto de la region, lo
que tiende a elevar el coeficiente medio general en esas regiones. Por ello, es importante examinar las variaciones
que se dan dentro de las regiones, més bien que centraros Unicamente en comparaciones interregionales. Para fines
de ilustracién, se examinan més defallodamente tres regiones de la OMS: la OPS, la EURO y la AFRO.

Para la regién de la OPS, las subdivisiones ilustrativas que se utilizan son: América Central, Caribe, América del
Norte y América del Sur. En la Figura 2 se muestra la variacién dentro de las Américas.

Figura 2: Sub regiones de la OPS: coeficientes min. max. y medio entre enfermeras y poblacién (100.000 HAB.)
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El coeficiente medio entre enfermeras y poblacién en América del Norte es unas 10 veces mayor que en
América del Sur, y més de seis veces mayor que en América Central. Ese coeficiente es muy diverso entre los
paises islefios del Caribe pero, en general, es més elevado en promedio que en América Central y del Sur
(Haiti es un pais “atipicamente bajo” en el Caribe). Algunos paises de América Central y del Sur comunican
unos coeficientes entre enfermeras y poblacion que se cuentan entre los més bajos del mundo.

Para ilustrar la variaciéon intrarregional que se da en Europa, esta regién se ha dividido en fres subregiones: la
Central y Sudoriental; la Comunidad de Estados Independientes (CEl); y Europa Occidental/Escandinavia.

El coeficiente medio entre enfermeras y poblacién en Europa Occidental /Escandinavia es aproximadamente
dos veces superior al comunicado en el Sudeste de Europa (Figura 3). En la subregion de Europa Occidental/
Escandinavia hay variaciones acentuadas: los paises escandinavos comunican coeficientes entre enfermeras y
poblacién mucho més elevados que los de Esparia, Portugal y Grecia.

Figura 3: Europa: coeficientes min. max. y medio entre enfermeras y poblacién (100.000 HAB.), por subregiones
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Los datos correspondientes a la region Africa de la OMS aparecen en la Figura 4. Se presentan con y sin los
cuatro paises “afipicos” (Argelia, Mauricio, Seychelles y Sudéfrica) porque estos paises comunican unos
coeficientes entre enfermeras y poblacion més elevados que en la mayoria de los demés paises de la Region
AFRO de la OMS. Al incluir a esos cuatro paises “atipicos” se eleva considerablemente el promedio regional.
No se dispone de datos de varios otros paises del Africa Subsahariana. Como estos paises tienden a situarse
entre los més pobres y menos desarrollados, la inclusion de esos datos haria inevitablemente que disminuyera
el promedio regional. Aun asi, los datos procedentes de varios paises subsaharianos que se incluyen en este
gréfico (por ejemplo, la Repiblica Centroafricana, Chad, Gambia, Liberia, Malawi, Mali y Uganda) muestran
un coeficiente inferior a 20 enfermeras por 100.000 habitantes. Para ilustrar lo que este bajo nivel puede
significar en la practica, un informe reciente'? ponia de relieve que los coeficientes entre enfermeras y pacientes
en las salas generales de tres hospitales de Malawi eran de 1 enfermera por 120 pacientes.

4Para informacién, las subdivisiones de la region EURO de la OMS utilizadas en este informe son: Paises de la Regién Central y Sudoriental: Albania, Bosnia y Herzegovina,
Bulgaria, Croacia, Reptblica Checa, Estonia, Hungria, Letonia, Lituania, Polonia, Rumania, Eslovaquia, Eslovenia, Macedonia, Turquia, Serbia y Montenegro [no hay datos];

12 Comunidad de Estados Independientes: Armenia, Azerbaijan, Belaris, Georgia, Kazakistan, Kyrgyzstén, Reptblica de Moldova, Federacion de Rusia, Taijikistén, Turkmenistan,
Ucrania, Uzbekistén; Europa Occidenta/Escandinavia: Austria, Bélgica, Francia, Alemania, Grecia, Ilanda, ltalia, Luxemburgo, Malta, Paises Bajos, Portugal, Espafia, Suiza,
Reino Unido, Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega, Suecia [Nota: Israel, Ménaco y San Marino son paises de la Regién OMS Europa pero no se incluyen en el andlisis de
esta sub-regién].




Figura 4: Region AFRO: coeficiente entre enfermeras y poblacién (100.000 HAB.), para toda la region y excluidos los
cuatro “atipicos
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El segundo centro de inferés del andlisis es el examen del coeficiente entre enfermeras y poblacién por el nivel de
desarrollo econémico de cada pais. En estudios anteriores'® ' se han explorado los coeficientes entre trabajadores
de salud y poblacién en relacién con el nivel de financiacion de la salud en los sistemas de atencién de salud de
disfintos paises, y se ha demostrado que existe una fuerte relacion entre los coeficientes enfermeras y poblacién y el
nivel de financiacion. En términos sencillos, cuanto més gasta un pais en atencion de salud, mas elevados son los
niveles de dotacion de recursos humanos en el sistema de cuidados de salud. En la Figura 5 se muestran los coefi-
cientes medios correspondientes a cada grupo de paises desde los de més bajos ingresos a los de més altos ingre-
sos (las definiciones y la lista de los paises de cada categoria son las que se encontraban en el sitio web del Banco
Mundial en agosto de 2004: www.worldbank.org/data). Los coeficientes medios entre enfermeras y poblacion en
los paises de renta alta son casi ocho veces superiores a las de los paises de renta baija.

Figura 5: Coeficientes medios entre enfermeras y poblacién por grado de desarrollo de los paises segin el banco mundial
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Coeficiente entre médicos y enfermeras

Considerar un Gnico coeficiente entre personal y poblacién puede inducir a error. La OMS reine también datos
relafivos a ofros grupos de personal, entre ellos los médicos y las matronas. En el Cuadro 1 figuran los promedios
regionales de deferminadas categorias de personal de salud por cada 100.000 habitantes. En el plano regional, hay
importantes variaciones, pero fiende a aparecer una pauta segin la cual las regiones con coeficientes de enfermeras
més elevados poseen también mas alios coeficientes de médicos. Esta es una caracteristica relacionada con los recur-
sos: los paises con un gasto més elevado en afencién de salud tienden a tener niveles de dotacion de personal més
elevados.' Los paises de dos regiones, las Américas y el Mediterréneo Oriental, tienden a no emplear a matronas.

Cuadro 1: Determinadas categorias de trabajadores de salud por cada 100.000 habitantes

Region Médicos Enfermeras Matronas
Africa 17 /1 20
Américas 212 414 n/d
Sudeste de Asia 45 59 3

Europa 327 663 42
Mediterrdneo Oriental %6 159 n/d
Pacifico Occidental 157 186 13

Fuente: OMS, 2004'¢

Para poner de relieve las variaciones que aparecen en la combinacion de capacidades disponibles de enfermeras
profesionales y de médicos en los distintos paises y regiones, fambién puede analizarse la relacién entre
enfermeras:habitantes/médicos:habitantes utilizando los datos de la OMS.

La Figura 6 muestra los coeficientes medios de entre enfermeras:habitantes y médicos:habitantes para las
regiones de la OMS. En el plano regional, hay cierta correlacion entre los dos coeficientes. La region que tiene
el coeficiente més elevado entre enfermeras y habitantes (Europa) también comunica el més dlto coeficiente
médicos y habitantes, y la regién cuyo coeficiente enfermeras y habitantes es mas bajo (Africa) también
comunica el coeficiente més bajo médicos y habitantes.

Figura 6: Coeficiente medio entre enfermera y poblacién (100.000 HAB.) y entre médicos y poblacién, por
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Sin embargo, hay entre los paises una gran diversidad en cuanto a la combinacién del personal, que tiende a
perderse de vista cuando se presentan los datos agregados en el nivel regional. Por ejemplo, muchos paises de
América Central y del Sur comunican que actualmente tienen muchos més médicos que enfermeras. En la
siguiente Figura 7 se muestra el coeficiente entre enfermeras y poblacién y entre médicos y poblacién en
determinados paises de América del Sur y de Africa. Los paises de América del Sur comunican unos coeficientes
relativamente bajos entre enfermeras y poblacion y coeficientes mucho mas elevados entre médico y poblacion.
Casi todos tienen una relacion de menos de una enfermera por médico, y algunos (como Brasil y Per) comunican
que tienen cuatro o cinco veces més médicos que enfermeras. América Central y América del Sur son las
regiones en que un grupo mds importante de paises muestra este coeficiente relativamente bajo de enfermeras
con relacién a los médicos. En cambio, muchos paises subsaharianos comunican una relacién sumamente baja
entre médicos y poblacién. Esto significa que la relacién enfermeras/médicos es muy diferente de la de
Sudamérica: los paises africanos comunican que tienen entre 5y 10 veces mds enfermeras que médicos. Ello
no obstante, en términos absolutos inclusive el coeficiente entre enfermeras y poblacion en esos paises es bajo
en comparacién con los coeficientes que se comunican en otras regiones.

Figura 7: Coeficiente entre enfermeras y poblacién (100.000 HAB.), en determinados paises de América

del sur y de Africa
230

200
1.50

150

B coformen pob.

Boewio Bros# Feni Beungi Chaono Eewo bidddico: pob

Fuente: OMS, 2004

La combinacién de capacidades y la combinacién de personc1| son diferentes en las distintas organizaciones,
sistemas y paises, y no hay una Gnica combinacién “éptima” a la que todos puedcm aspirar. Sin embargo, de
los datos examinados en esta seccion se desprende claramente que muchos paises, en particular del Africa
Subsahariana, de América Central y del Sur, y del sudeste de Asia, comunican unos coeficientes muy bajos
entre enfermeras y poblacién. Luchan por llegar a conseguir un nivel minimo de personal de enfermeria.
Algunos, en particular los de América Central y del Sur, comunican también que emplean un némero mucho
mayor de médicos que de enfermeras. Al examinar la mejor manera de potenciar la eficacia y resolver los
problemas de escasez, han de fenerse en cuenta las importantes variaciones que se dan en la actual combinacién
de personal y en la disponibilidad general de cualquiera de las ocupaciones.
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Desequilibrio regional entre los paises

Muchos paises comunican que fienen dificultades para contratar y retener a las enfermeras y demés profesionales
de atencién de salud en las zonas rurales y alejadas. Es ésta una caracteristica de los paises desarrollados y de
los paises en desarrollo'” 812, Este problema se agudiza muchas veces por la preferencia que tienen los profe-
sionales de salud de trabajar en grandes zonas urbanas, en las que las perspectivas de puestos de trabajo y las
oportunidades de carrera profesional son mayores. La “mala distribucién” geografica existente crea dificultades
a los planificadores de los recursos humanos. Los ejemplos de Sudéfrica y de Bangladesh (Figuras 8 y 9) ponen
de relieve importantes variaciones en la distribucion geogréfica de las capacidades de enfermeria respecto de la
poblacién: las zonas rurales tienden a tener una disponibilidad de enfermeras considerablemente menor en
relacién con el nimero de la poblacién.

Figura 8: Sudéfrica: coefiente enfermeras profesionales/poblacién (por 100.000 HAB.)

A L i

L

Fro medio urbers Provmedio neral pro medio de
Suddkrica

Fuente: Estadisticas, encuesta recursos humanos Sudéfrica, 20012

! ! ! ! ] ! - £onas mafrop.
3 = . | 3 es— Sonas rurceas

L 1 a1 I Il ¥ 1 a - . ¥
0.0 M - - B (-l bongloded
= T EEE O B®m om0 oy e O g
Fo.¥ 3z 2 T 4oF = ¥ R GZ
r a2 f— % F & g g ¥ F-g "
2 BEoew 2 0B & B -
#3 "2 7 # 23 F
-3 B = " &
=

Adaptado de: Hossain y Begum, 19987

16



Aun en los paises desarrollados tiende a haber marcadas diferencias entre las distintas regiones geogréficas, lo que
refleja los disfintos planteamientos locales de la planificacion o de la asignacién de los fondos y, en algunos casos,
diferencias reales en cuanto a la disponibilidad de enfermeras. El caso del Canadé, que se expone a continuacién,
ilustra esta diversidad regional.

Figura 10: Canadd - coeficiente entre enfermeras profesionales y poblacién [por 10.000 HAB.]
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Fuente: Pitblado, R et al (2002). Supply and Distribution of Registered Nurses in Rural and Small Town Canada, 2000. Insfituto canadiense de Informacién de salud

Si bien algunos paises desarrollados, como Australia, Canadd y los Estados Unidos, también experimentan
dificultades para contratar y refener a las enfermeras en las zonas rurales y alejadas, un problema similar
puede plantearse para atraer enfermeras para trabajar en las zonas urbanas del centro de las ciudades,
donde los costos de la vivienda pueden ser elevados. Ciudades como Dublin (Ilanda), y Londres (Inglaterra)
experimentan una escasez de enfermeras mayor que el promedio.

En Inglaterra, por ejemplo, el National Health Service (NHS) tiene en Londres un indice de puestos vacantes
mds alto que el promedio del resto del pais. En 2002, el 6,1% de los puestos de enfermeria en Londres seguian
vacantes después de tres meses de quedar libres — esta cifra es el doble del promedio nacional.

En su encuesta de los miembros hecha en 2001, el Royal College of Nursing constaté que mas de la mitad de
las enfermeras del NHS en Londres comunicaban que la disponibilidad de vivienda accesible era ‘sumamente
importante’ o ‘muy importante’ (véase la Figura 11). Casi las 2/3 partes de los miembros radicados en otras

partes del Reino Unido comunicaron que ‘no era importante’.
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Figura 11 - Inglaterra: importancia de la vivienda accesible para las enfermeras del NHS, 2001
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En un andlisis mundial centrado en las regiones de la OMS pueden quedar desdibujadas importantes diferencias
que existen entre los paises, y en un andlisis de cada pais pueden quedar ocultas importantes variaciones
geogrdficas en cuanto a la disponibilidad de enfermeras. Aun en los paises en que el coeficiente entre enfermeras
y poblacién es bajo, las enfermeras disponibles estan muchas veces mal distribuidas, lo que agrava las
consecuencias de la escasez. Las regiones rurales de los paises en desarrollo tienden a ser las menos asistidas.

18



Seccion 2: Escasez de enfermeras y
problemas criticos

Aunque no hay una definicién universal de escasez de enfermeras, hay pruebas cada vez més
claras de desequilibrios entre la oferta y la demanda de enfermeras en muchos paises.

En muchos paises de renta baja y de renta alta el nimero de enfermeras no se mantiene al ritmo
de la creciente demanda de ellas.

Segln una estimacioén reciente, los paises del Africa Subsahariana tienen un déficit de mas de
600.000 enfermeras, que se necesitan para alcanzar las Metas de desarrollo del milenio.

Segin la OCDE, muchos de sus paises miembros (de renta alta) tienen problemas cada vez mas
graves de escasez de enfermeras.

En muchos paises y culturas sigue habiendo discriminacién basada en el género, y la enfermeria
se infravalora o se degrada calificindola de “trabajo de mujeres”.

e La violencia contra los trabajadores de salud continda en muchos paises y, con frecuencia, las enfermeras
llevan la peor parte porque estén en la vanguardia de la prestacién directa de los cuidados.

e Hay una relacién entre los niveles adecuados de dotacién de personal de enfermeria y los resultados
positivos de los cuidados.

Tres problemas criticos relacionados con la escasez de enfermeras son los siguientes:
o las repercusiones del VIH/SIDA;
o la migracién interna y la migracién internacional de las enfermeras;
o conseguir una reforma y reorganizacién eficaces del sector de salud.

En el Informe sobre La Salud Mundial, de 2003, se sefialaba que: “El problema més critico que se plantea
los sistemas de atencion de salud es la escasez de las personas que los hacen funcionar.”*

Los Estados Unidos, con un coeficiente entre enfermeras y poblacién de 773 enfermeras por 100.000 habitantes
comunica que tiene escasez de enfermeras. Lo mismo sucede en el caso de Uganda, cuyo coeficiente entre
enfermeras y poblacién es, segin se comunica, de aproximadamente 6 enfermeras por 100.000 habitantes.
Evidentemente, al definir, medir y abordar la escasez de enfermeras ha de tenerse en cuenta la enorme
disparidad que hay en cuanto a la disponibilidad actual de capacidades de enfermeria en los distintos paises,
sectores y regiones.

Desde una perspectiva de politica nacional, la escasez se define y se mide generalmente en relacién con los
niveles de dotacién de personal, los recursos y las estimaciones de la demanda de servicios de salud de ese
pais. La diferencia entre la realidad del nimero de enfermeras actualmente disponibles y las aspiraciones a
contar con un nivel més elevado, comoquiera que éste se defina, es la “escasez”. En si misma no es fécilmente
cuantificable y es mas bien una etiqueta que se aplica a distintas definiciones o que se usa por diferentes
personas, inclusive en el mismo contexto nacional.

“No hay una norma absoluta en cuanto al coeficiente "adecuado” de médicos o de enfermeras por
poblacién. Este depende de 1) factores de la demanda, por ejemplo las tendencias demogréficas y
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epidemiolédgicas, las pautas de utilizacién de los servicios, y las condiciones macroeconémicas; 2)
factores de la oferta, como las tendencias del mercado laboral, los fondos para pagar los salarios, la
capacidad de formacién de los profesionales de salud, la autorizacién y otros obstéculos contrarios a
la entrada en la profesion; 3) factores que afectan a la productividad, por ejemplo la tecnologia, los
incentivos financieros, la combinacién del personal, la flexibilidad de la direccién en el empleo de los
recursos; y 4) la prioridad que se asigna a la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion en las
politicas de salud nacionales. En general, la escasez o el exceso de personal se evaltan sobre la base
de comparaciones con otros paises de la misma regién o del mismo nivel de desarrollo.”?

En un documento reciente, dirigido por la OMS, en el que se examina el problema de los desequilibrios de
los recursos humanos de salud,? los autores sefialaban que hay definiciones “econémicas” y “no-econémi-
cas” del desequilibrio de las capacidades, y que esos desequilibrios pueden ser “estdticos” o “dindmicos”. Si
son estdticos, sélo responderdn lentamente a las fuerzas del mercado, si es que llegan a responder, en razén
de los mecanismos reglamentarios, las situaciones de monopolio o los controles salariales que pueden existir
en los mercados laborales de la atencién de salud.

En su nivel més basico, la escasez se daria cuando hubiera un desequilibrio entre las necesidades de capacidades
de enfermeria (que generalmente se definen como cierto nimero de enfermeras) y la disponibilidad real de
enfermeras. La “disponibilidad” ha de cudlificarse también sefialando que no todas las enfermeras “disponibles”
estaran dispuestas a trabajar con un determinado salario o conjunto de beneficios relacionados con el trabajo.”
Puede ser que algunas enfermeras prefieran ofro empleo distinto de la enfermeria o el desempleo.

La 'escasez' se refiere no solamente a un juego de nimero o a un modelo econémico, se refiere a una
opcién y una toma de decisiones individual y colectiva.” En este caso, la escasez no es necesariamente una
escasez de personas con cudlificaciones de enfermeria, es una escasez de enfermeras dispuestas a trabajar
como enfermeras en las condiciones actuales. La busqueda de soluciones a la escasez ha de centrarse en la
motivacion de las enfermeras y en los incentivos para contratarlas y retenerlas, y ha de alentarlas para que
vuelvan a la enfermeria, y ha de centrarse también en la planificacién.

La ofra dimensién de la escasez se da en los sistemas o en los paises en que se dispone de recursos
financieros relativamente escasos para emplear a las enfermeras, y por ello se pone un limite al nGmero de
enfermeras que pueden emplearse. Es esta una escasez causada por lo limitado de la financiacion y no esta
necesariamente relacionada con una falta de enfermeras disponibles. Este es el caso, por ejemplo, en
algunos paises de América del Sur y a veces estd relacionada con una “desconexion” de la planificacion -
se forman mas enfermeras que las que pueden emplearse con la financiacién disponible.

Los desequilibrios de la dotacién de personal de enfermeria son diferentes en las distintas regiones, paises,
niveles de la atencion, sectores, especialidades y organizaciones. En resumen, no hay una definicién universal
de escasez de enfermeras -y, por tanto, no hay una medida mundial Gnica de su amplitud y naturaleza. Lo
evidente es que la dindmica de la oferta y la demanda esté desequilibrada en muchos paises y regiones, y
que la escasez se hace mayor. Para identificar la existencia de la escasez, pueden emplearse diversos
indicadores de “proceso” (como los indices de puestos vacantes, y la frecuencia del empleo de personal
temporero) e indicadores de resultados (como tasas de mortalidad, infecciones maltiples, accidentes de
pacientes). Estos indicadores se exponen mas detalladamente en el Apéndice 1.
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En decenios anteriores, la escasez de enfermeras ha sido en muchos paises un fenémeno ciclico, generalmente
consecuencia de una demanda creciente y superior al nGmero de enfermeras, estatico o de crecimiento més
lento.?%:3" Al principio de este nuevo milenio, la situacién es més grave. Impulsada por una poblacién
creciente y que envejece, la demanda de cuidados de salud y de enfermeras sigue creciendo, mientras que
la oferta de enfermeras disponibles ha disminuido en realidad en algunos paises desarrollados y en
desarrollo. Quizé la escasez no es sélo de enfermeras clinicas; en algunos paises hay una grave escasez de
enfermeras formadoras y tutoras, que limita todos los intentos de aumentar el nimero de las enfermeras

en formacioén.

Recientemente la Organizacién Mundial de la Salud resumia la gravedad de la situacién de los recursos
humanos en los sistemas de salud, en un informe destinado a la Asamblea Mundial de la Salud, en mayo
de 2004.*? Los paises del Africa Subsahariana tienen que hacer frente a las consecuencias del VIH/SIDA,
que impulsa un enorme aumento de la demanda de cuidados, al tiempo que reduce también el nimero de
las enfermeras y del personal de atencién de salud disponibles porque hace aumentar la mortalidad y el
agotamiento.® * Muchos paises en desarrollo luchan también por poner a disposicién recursos suficientes
para ofrecer estructuras salariales y profesionales adecuadas a las enfermeras y al resto del personal de
salud, por ello los indices de puestos vacantes son elevados y las enfermeras optan por trabajar en otros
sectores, o por emigrar, llevando las capacidades de los recursos internos (y transportables) a otros paises
que pagan mejor, ofrecen mejores condiciones de formacion y oportunidades profesionales o, sencillamente,
un enforno mds estable y seguro.

La escala general de la escasez es sobrecogedora. De una de las evaluaciones recientes de la escasez de
enfermeras en el Africa Subsahariana resulta que los paises de esa subregion tienen un déficit de mas de
600.000 enfermeras en relacién con las cifras que, segin las estimaciones, se requieren para incrementar
las intervenciones de carécter prioritario, como ha recomendado la Comisién de Macroeconomia y Salud®.

También los paises ricos comunican que tienen escasez de enfermeras. En un informe reciente sobre los
sistemas de salud®, la Organizacién de Cooperacién y Desarrollo Econémicos (OCDE) pone de relieve que
“La escasez de enfermeras es causa de preocupaciones cada vez més graves en muchos paises de esa
Organizacién”. La OCDE sefialaba lo siguiente: “La escasez de enfermeras es un problema importante de
politica general porque en numerosos estudios se ha constatado una relacién entre coeficientes mas elevados
de personal de enfermeria y menor mortalidad de los pacientes, indices mas bajos de complicaciones
médicas y otros resultados favorables. Se prevé que la escasez de enfermeras se agrave a medida que
aumenta la edad de los recursos humanos actuales”.®” Algunos ejemplos recientes de evaluaciones de la
escasez de enfermeras en los paises de la OCDE son los del Canadé — donde la escasez se cuantifica en
torno a las 78.000 enfermeras en 2011,* y Australia, que prevé una déficit de 40.000 enfermeras en
2010.¥ HOPE, comité permanente de hospitales empleadores, de la Comunidad Europea, también ha
informado recientemente sobre la escasez de enfermeras en muchos paises europeos.®

Muchos paises ricos de Europa, de América del Norte y de otras partes se enfrentan a un “doble problema”
demogréfico — en ellos, unos recursos humanos de enfermeria que envejecen se ocupan de un nimero creciente
de personas mayores.*" > * Para esos paises, el problema més urgente seré el modo de sustituir a las
muchas enfermeras que se jubilarén en el préximo decenio. Algunos de esos paises tienen escasez porque
ha disminuido mucho el ntmero de las enfermeras que formaron en el decenio de 1990 y el de las personas
que hoy ingresan en la profesién de enfermeria. Para las j6venes que tradicionalmente se han reclutado
para la profesién se abren actualmente otras posibilidades profesionales.
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LA INICIATIVA MUNDIAL PARA LA REVISION DE LA ENFERMERIA

Tienen importancia universal ofros factores que afectan por igual a los paises desarrollados y a los paises en
desarrollo: la permanencia de la discriminacién de género en muchos paises y culturas, y la desvalorizacién o
desestima de la enfermeria a la que se tacha de “trabajo de mujeres”;* la persistencia de la violencia contra los
trabajadores de salud en muchos paises,“ en la que las enfermeras llevan la peor parte porque se encuentran
en la vanguardia de la prestacion de los cuidados directos; y el legado de falta de motivacion que hay en
algunas organizaciones o paises que han mantenido reformas, proyectos de “reorganizacion” o programas de

ajuste del sector de salud mal concebidos o mal aplicados.

48,49

Otro problema frecuente es el de conseguir “la mejor combinacién de trabajadores de salud ” (es decir, la
combinacién éptimay), de distintos grupos y ocupaciones. Uno de los factores es asegurarse de que se dispone de
los recursos adecuados y del apoyo técnico necesario para que las enfermeras puedan trabajar con todas sus
capacidades. Otro factor es conseguir una combinacion idénea de capacidades y de funciones adecuadas a las
necesidades de los pacientes. En este Gltimo caso, muchos paises, desarrollados y en desarrollo, estéan tratando
de introducir funciones avanzadas para las enfermeras, como las de las enfermeras de atencion directa, y de
ampliar la gama de sus capacidades, por ejemplo estableciendo una autoridad prescriptiva. La politica y la
practica actual en muchos paises y en todas las regiones no llega a alcanzar este ideal. En el siguiente Cuadro 2
se informa sobre la Region del Sudeste de Asia, de la OMS, pero, segin las informaciones, se plantean
problemas similares en otras regiones como las de América Central y del Sur® y el Pacifico Occidental.””

Cuadro 2: Gestion de los recursos humanos de enfermeria en el Sudeste de Asia: Informes por paises, 2002

Pais sEstrategia de | 3Plan de 3Es suficiente el | 5Es suficiente la | 5Se necesitan
combinacién de | distribucion y nimero de calidad de las | enfermeras de
capacidades? | utilizacién enfermeras y enfermeras y atencién directa?

flexible? matronas para | matronas para
satisfacer las satisfacer las
necesidades? | necesidades
futuras?

Bangladesh No No No No No se dice

Bhutan Parcial No No Si No se dice

RDP de Corea |No No No No No se dice

India No No No, si las normas| No, se necesitan | Si

se aplican md&s enfermeras
especialistas y
matronas

Indonesia No No No se dice No se dice No se dice

Maldivas Politicas parciales | Si, mediante No, tienen un No No se dice
no basadas en  |cambios en la gran nimero de
pruebas pero formacion enfermeras/
parecen sensatas matronas

expatriadas
Myanmar No No No se dice No se dice No se dice
Nepal Si Si No No Si
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Cuadro 2: Gestion de los recursos humanos de enfermeria en el Sudeste de Asia continuado

geogrdfica y el
ndmero son
inadecuados

Pais sEstrategia de | 3Plan de 3Es suficiente el | 5Es suficiente la | 5Se necesitan
combinacién de |distribuciony | nGmero de calidad de las | enfermeras de
capacidades? | utilizacién enfermerasy | enfermeras y atencién directa?

flexible? matronas para | matronas para
satisfacer las satisfacer las
necesidades? necesidades
futuras?
Sri Lanka No No, sin embargo | No No No se dice
algunas enfermeras
y matronas
frabajan en zonas
rurales
Tailandia No No No, la distribucion| No Si, aplicando un

programa de
préctica
avanzada

de 14 meses y
un programa de
2 afios para
enfermeras de
afencion directa

Fuente: OMS, 2003

Ha habido una serie de informes sobre la planificacion de los recursos de enfermeria en diversos paises

desarrollados

53, 54, 55,56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63

que han puesto de relieve problemas y soluciones comunes de la

escasez de enfermeras. En el lado de la oferta, la mayoria de estos paises reconocen un problema cada
vez mayor de escasez de enfermeras. En muchos paises desarrollados la escasez guarda relacién con el
envejecimiento de la poblacién de enfermeras (la edad media de una enfermera se sitba entre los 40 y los
45 afios en muchos paises desarrollados. Véase Cuadro 3).

Cuadro 3 - Paises desarrollados: edad media de las enfermeras

Canadé| Dinama-|AlemanialIslandia | Irlanda  |Japén  |Nueva  |Noruega|Suecia | EE.UU
rca Zelanda
Edad 437 |43 39.5 44 41.4 V 36 42.6 43.4 447 43.3
media M 38.9
de las
enFermeI’dS
empleadas

Fuente: CIE, 2004*
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LA INICIATIVA MUNDIAL PARA LA REVISION DE LA ENFERMERIA

Algunos paises comunican fambién que les preocupa el descenso del nimero de los que entran en la formacién de
enfermeria previa a la colegiacién. Asimismo, en muchas regiones del mundo, como América Latina® y Sudeste de
Asia se comunican problemas de falta de personal, excesivo trabajo y planificacion deficiente (Cuadro 4).

Cuadro 4 - OMS: Sudeste de Asia, informes por paises 2002

Pais Condiciones | Satisfaccién | Coeficientes | Buen ambiente | Néminas Abusos
de trabajo | con los salarios| satisfactorios | en el equipo | flexibles
satisfactorias entre de salud
en general enfermeras
y matronas/
pacientes
Bangladesh |No No se dice  |No No No se dice | Algunos
abusos fisicos
y verbales
Bhutan En parte No No Si No se dice | Algunos
abusos fisicos
y verbales
RDP Corea |Si Si Si Sio S No
India No No No Si Noéminas Algunos
fradicionales | abusos fisicos
y verbales
Indonesia | No, peroes |No Ceneralmente | En general No se dice | Algunos
una prioridad sf abusos fisicos
del gobierno y verbales
Maldivas Si, auque la | Si Si Si No se dice | Ocasionales
vivienda es un
gran problema
Myanmar | En parfe No No No No se dice | No se dice
Nepal No 'Equidad En teoria, pero | Si No se dice | Algunos
salarial: no se | no se aplica abusos fisicos
dice si es y verbales
adecuada
Sri Llanka | No, la vivienda|Han de No No Algunas Ocasionales
y el transporte | mejorarse dificultades
son probleméd-
icos, igual que
las condiciones
de frabajo en
zonas rurales
Tailandia No, se sienten |No, pocos No, No, pero esfd | Han mejorado, | Si
inseguras incentivos en | inadecuados | mejorando pero deben
especialmente | comparacién cambiarse mds
en las zonas | con ofras
rurales profesiones
de salud

Fuente: OMS, 2003 ¢
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Del anterior debate se desprenden algunos de los principales aspectos dinémicos de los recursos humanos de
enfermeria y de la escasez de enfermeras. Por ofra parte, hay también factores que influyen marcadamente en
ciertas regiones. Estos representan los problemas criticos a los que se enfrentan actualmente los encargados de la
politica relativa a los recursos humanos de enfermeria.

Problema critico n® 1: Africa Subsahariana: Consecuencias del VIH/SIDA en los recursos
humanos de enfermeria

Aunque el VIH/SIDA es un problema en el mundo entero, la regién que mas acusa sus consecuencias hasta el
momento, es el Africa Subsahariana. En diciembre de 2003, el Foro de alto nivel sobre las Metas de desarrollo
del milenio para la salud sefialé que “la epidemia del VIH/SIDA ha provocado el colapso de los sistemas de
prestacién de servicios salud” en el Africa Subsahariana.s”

El VIH/SIDA tiene consecuencias negativas en los sistemas de salud, porque hace que aumente la demanda de
servicios de atencién de salud y reduce la disponibilidad y el rendimiento de los recursos humanos de salud. La
tasa de mortalidad entre los profesionales de salud aumenta, aumenta también la tasa de absentismo, el personal
restante puede desmoralizarse y los posibles contratados eligen ofras salidas profesionales. Una estimacion
reciente indica que entre el 19y el 53% de las muertes de empleados piblicos en Africa se debe al VIH/SIDA.

El VIH/SIDA también provoca un aumento de la migracién interna e internacional de los trabajadores de so|uo|
del Africa Subsahariana, lo que a su vez aumenta la carga de trabajo de las enfermeras que se quedan.

Las enfermeras del Africa Subsahariana se encuentran en la vanguardia de la lucha contra el VIH/SIDA y sufren
sus consecuencias. Su carga laboral se ha incrementado de forma notable. En un estudio realizado de las enfermeras
del Zaire, hecho en el decenio de los noventa, se comunicé que las iniciativas destinadas a prestar cuidados a los
pacientes del SIDA se habian duplicado.®” En otro estudio se comunicaba que en la Sudéfrica rural, ha aumentado
en medida significativa el absentismo laboral de las enfermeras por el agotamiento causado por una carga de
frabajo excesiva relacionada por el VIH/SIDA. Segin informes, las muertes de enfermeras en Malawi (1997/98)
representaban el 43% de las pérdidas totales de enfermeras en el sistema de atencion de salud.”

En un estudio a gran escala de las consecuencias del VIH/SIDA en Sudéfrica, se ha estimado que la mayor
prevalencia del SIDA daré lugar a un aumento, del 40-45%, de la demanda de cuidados de atencion de salud
a las instalaciones en el periodo de 2002 a 2007. Se dice que aproximadamente el 14% de los trabajadores
de salud profesionalmente cudlificados son seropositivos.”2En el estudio se indicaba que las enfermeras, aun
deseosas de prestar unos cuidados globales, “apenas disponian de tiempo para atender a la salud fisica de los
pacientes” por el aumento de carga de trabajo y la escasez de personal. En el Cuadro 5 se resumen las principales
repercusiones del VIH/SIDA en los recursos humanos de enfermeria.

Cuadro 5: Repercusiones del VIH/SIDA en los recursos humanos de enfermeria en el Africa Subsahariana

4 Demanda de servicios de salud ¥ Dotacién de enfermeras

Consecuencia directa: mayor nimero de pacientes Aumento de la mortalidad

con VIH/SIDA

Consecuencia indirecta: mayor nimero de pacientes | Aumento del absentismo a causa del estrés, de una
con enfermedades relacionadas con el VIH/SIDA mayor carga de trabajo, de la asistencia a funerales,

del cuidado de familiares con SIDA
Mas abandonos de la carrera profesional (incluidas la
migracion)

Menos candidatos a la formacién de enfermeria
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LA INICIATIVA MUNDIAL PARA LA REVISION DE LA ENFERMERIA

Si bien el VIH/SIDA se manifiesta en casi todo el mundo, su prevalencia en el Africa Subsahariana ha complicado
una situacién ya dificil de los recursos humanos en esa region. El VIH/SIDA ha agravado las consecuencias
negativas que fienen para los cuidados de salud unos niveles de dotacion de personal sumamente bajos y la
mala distribucién geogréfica; esto ha hecho que aumente la demanda de atencién de salud y ha reducido directa
e indirectamente el ndmero de dispensadores de esa atencion. Como, segin las proyecciones, seguird aumentando
el VIH/SIDA, el problema de los recursos humanos de enfermeria en el Africa Subsahariana es més grave que
en ninguna otra region del mundo.

Problema critico n® 2: Migracién interna e internacional

La pérdida de recursos humanos por la migracién del personal profesional de salud a paises desarrollados suele
acarrear una pérdida de capacidad de los sistemas de salud de los paises en desarrollo para prestar cuidados
de salud de manera equitativa. La migracién de los frabajadores de salud también merma la capacidad de los
paises para hacer frente a compromisos mundiales, regionales y nacionales, como las Metas de desarrollo para
el milenio relacionadas con la salud, de las Naciones Unidas, y frena también su propio desarrollo. Los datos
sobre la amplitud y las consecuencias de tales migraciones son incompletos y a menudo anecdéticos y no
aclaran sus causas, entre las que se cuentan las elevadas tasas de desempleo, las deficientes condiciones de
trabaijo y los bajos salarios.””

En los Gltimos afios la migracién y la contratacion infernacional de enfermeras han pasado a ser més evidentes.
La préctica de la contratacion “activa” da lugar a controversia porque puede ser causa de una “fuga de cerebros”
de enfermeria en algunos paises en desarrollo. A menudo, es igualmente importante, aunque menos visible en
los foros de la politica general, la migracién interna - de las zonas rurales a las urbanas, del empleo en el sector
publico al empleo en el sector privado, y del empleo en la enfermeria a ofros empleos (o al desempleo). Por
ejemplo, en Malawi, de 30 enfermeras que se diplomaron en una escuela de enfermeria en el 2000/2001, sélo
se sabe de dos que hayan sido contratadas en el sector pablico; el resto fue contratado por ONG donde, segin
se informa, los sueldos eran mucho més elevados.™

La migracién internacional de las enfermeras ha sido un asunto destacado en los Gltimos afios, pero es importante
verlo en el contexto general de los “movimientos” de enfermeras hacia el empleo en la enfermeria y fuera de la
enfermeria en un pais. También es importante aclarar que esas migraciones pueden ser temporales o definitivas;
en el primer caso, el pais de origen puede recuperar a las enfermeras.

Aunque el movimiento transfronterizo de las enfermeras no es nuevo™, lo que ha cambiado en los Glimos afios
es el aumento de la contratacién activa (que algunos cdlificarian de agresiva) por parte de los empleadores de
los paises desarrollados que tienen escasez de enfermeras. A menudo las agencias de contratacién hacen de
intermediarios en este proceso. La fuerza impulsora de este aumento de la contratacion internacional de enfermeras
ha sido el aumento de la escasez de enfermeras en los mercados de trabajo de los paises desarrollados. La
mayor dependencia de la contratacién internacional es una dinémica fundamental en algunos paises desarrollados.
Por ejemplo, en pocos afios, Ilanda ha pasado de ser exportadora tradicional de enfermeras, a ser importadora.
En 1990, las tres cuartas partes de las nuevas enfermeras inscritas en el registro irlandés de enfermeria eran
“formadas en el pais”. Un decenio después, Irlanda fiene que contratar en ofros paises a més de dos tercios de
sus “nuevas” enfermeras. Muchas de ellas proceden del Reino Unido, lo que supone una migracién invertida.
Otras se contratan en Sudéfrica y en Filipinas.

Si bien muchos paises desarrollados contratan, de manera activa o pasiva, enfermeras de otros paises, la pauta
de dependencia de las enfermeras formadas en el extranjero varia de forma significativa (véase la Figura 12). El
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Reino Unido y los Estados Unidos por ejemplo, contratan enfermeras principalmente de paises de renta baja o
media (por ejemplo, el Africa Subsahariana, el subcontinente indio y Filipinas), mientras que ofros paises como
Australia y Noruega contratan principalmente enfermeras de ofros paises desarrollados.

Figura 12: Afluencia de enfermeras a determinados paises desarrollados, por estado de desarrollo de los

paises segin el banco mundial

B 1o bojo

Eonin media bBoja

]
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L0 e FLLdr 2003 Wickria
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Fuente: adaptado de Buchan, Parkin, Sochalski, 2003

La pauta que aparece es una tendencia al aumento de aflujo de enfermeras a los paises desarrollados, a
medida que esos paises recurren de forma més activa a la contratacion internacional para paliar su escasez.
Los factores que deferminan qué los paises en desarrollo de los que se desea que provengan las enfermeras
son aquellos que tienen el mismo idioma, el mismo plan de estudios y vinculos post coloniales.

Por la contratacién activa y por las preferencias individuales, muchos paises subsaharianos experimentan
una fuerte corriente de salida de enfermeras hacia el mundo desarrollado (véase por ejemplo, el nimero de

enfermeras contratadas por el Reino Unido en el Africa Subsahariana: Cuadro 6).

Tabla 6: “Corriente de salida” anual de enfermeras especialistas de determinados paises subsaharianos

hacia el Reino Unido, 1998/99 a 2002/03

Pais 1998/1999 1999/2000 2000/2001 2001/2002 2002/2003
Sudéfrica 599 1460 1086 2114 1368
Nigeria 1/9 208 347 432 509
Zimbabwe 52 221 382 473 485

Ghana 40 /4 140 195 251

Malawi | 15 41 /5 47

Fuente: Consejo de enfermeras y matronas, 2004 77
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LA INICIATIVA MUNDIAL PARA LA REVISION DE LA ENFERMERIA

Las repercusiones que la emigracién de enfermeras tiene en algunos paises en desarrollo son graves. La BBC™
informaba hace poco del caso de Malawi, pais que, por la emigracion, “pierde” més enfermeras de las que
puede formar. Uno de los principales hospitales de Malawi tiene vacantes la mitad de sus puestos de enfermeria,
y solamente disponia de dos enfermeras para atender una sala de maternidad con 40 nacimientos diarios.
Malawi y ofros paises del Africa Subsahariana estén perdiendo unos recursos humanos ya escasos y relativamente
caros de formar. Se resienten los niveles y la calidad de la atencién de salud. Muchas de las enfermeras contratadas
que cruzan las fronteras nacionales son relativamente jévenes y bien preparadas, lo que significa que estos paises
también pierden futuros dirigentes de la profesién. La migracion interna puede causar problemas anélogos, ya
que las enfermeras llevan a ofros tipos de empleo sus capacidades y conocimientos, informaba hace poco del
caso de Malawi, pais que, por la emigracién, “pierde” mas enfermeras de las que puede formar. Uno de los
principales hospitales de Malawi tiene vacantes la mitad de sus puestos de enfermeria, y solamente disponia de
dos enfermeras para atender una sala de maternidad con 40 nacimientos diarios. Malawi y otros paises del
Africa Subsahariana estén perdiendo unos recursos humanos ya escasos y relativamente caros de formar. Se
resienten los niveles y la calidad de la atencién de salud. Muchas de las enfermeras contratadas que cruzan las
fronteras nacionales son relativamente jévenes y bien preparadas, lo que significa que estos paises también
pierden futuros dirigentes de la profesion. La migracién interna puede causar problemas andlogos, ya que las
enfermeras llevan a ofros tipos de empleo sus capacidades y conocimientos.

Las enfermeras desean emigrar por factores que les impulsan a salir de sus paises de origen, tales como los
bajos salarios y las malas perspectivas profesionales (véase el Cuadro 7 infra), y en algunos paises, la inestabilidad
y la violencia. Pueden trasladarse porque en muchos paises de destino hay factores de “atraccién” como los
salarios y las oportunidades profesionales y de formacién.

Cuadro 7. Factores que empujan a emigrar a las enfermeras de los paises del Caribe

« Financieros (por ejemplo. Sueldos relativamente bajos).
« Condiciones de trabajo deficientes.

« Falta de posibilidades de desarrollo profesional.

« Falta de oportunidades de promocion.

« Falta de participacion en la adopcion de decisiones.

« Falta de apoyo de sus supervisores.

Fuente: OPS, 20017

Es dificil para los paises en desarrollo competir en el mercado mundial de las enfermeras. La diferencia
salarial entre los paises con una renta nacional baja y los paises con una renta nacional dlta significa que
los paises de origen con una renta baja no pueden aspirar a equiparar los sueldos que ofrecen los paises
de destino con una renta nacional alta.®

En el plano mundial, los problemas que origina la migracién de enfermeras en algunos paises de renta baja
son demasiado evidentes. Y en el plano de la enfermera individual no podemos ser criticos. Las enfermeras
que pueden ejercer el derecho a emigrar lo hacen asi en algunos casos porque no pueden ejercer el derecho
a permanecer. En el caso de algunos paises de origen, este desplazamiento también puede ser beneficioso,
por las remesas de las enfermeras. Un estudio reciente de las enfermeras de Tonga y Samoa que trabajan
en Australia, asi lo sugiere.®
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La contratacién internacional puede ser una solucién provisional, pero no esté nada claro que sea una solucién
eficiente en todos los casos. También se cuestiona cada vez mas la dimension ética de la contratacion
internacional. Es preciso una mayor vigilancia de los flujos de enfermeras en los mercados de trabajo
internacionales para poner de manifiesto los aspectos més delicados, y para establecer con exactitud qué
paises realizan actividades de contratacion agresivas y poco éticas. Asimismo, deberia evaluarse la igualdad
de trato a las enfermeras emigrantes en los paises de destino. También es preciso evaluar nuevos modelos y
politicas, entre ellos los acuerdos bilaterales entre paises y el empleo de iniciativas de “migracién dirigida”,
como las que se estén probando en el Caribe y se ponen de relieve en el Cédigo Internacional de Practica
de la Secretaria del Commonwealth. 2

El estudio de las tendencias y consecuencias de la migracién de los trabajadores de salud deberia centrarse
después en la evaluacion de éstas o de ofras posibles intervenciones. En la declaracion de posicién del CIE
sobre la contratacion ética® se establecen los principios en que debe sustentarse este enfoque. La resolucion
57.19 (2004) de la Asamblea Mundial de la Salud sobre la Migracién internacional de trabajadores de
salud le da un mayor impulso. El andlisis de la politica general ha de centrarse de forma mas clara en la
evaluacion de las consecuencias internas e internacionales de la migracion de las enfermeras, y en la
evaluacién de las posibilidades de “gestionar” la migracién.

Problema critico n® 3: Conseguir la reforma y la reestructuracién organizativa
eficaces del sector de salud

La reforma de los sistemas de salud suele ser un elemento esencial para mejorar la eficiencia y los resultados
de la prestacién de los servicios de salud y el acceso a ellos. Muchos paises estén en proceso de reforma del
sector de salud y muchas organizaciones de salud se estén reestructurando en distintos paises. Los factores
que motivan estos cambios son: la contencién del gasto y el mejoramiento de la calidad y de los resultados.
Puede ser que, en el caso de algunos paises, las reformas estén impulsadas por organismos externos,
donantes, el Fondo Monetario Internacional, efc., que muchas veces aprovechan modelos organizativos y
experiencias de reformas de los paises desarrollados.

Liese y Dussault (2004)* han resumido de la manera siguiente el modo en que estos factores influyen en los

recursos humanos de salud, en Africa:
“Las consecuencias de una serie de procesos de reforma, iniciados a mediados del decenio de 1980,
han determinado en gran medida la situacién actual. Cuando muchos paises africanos se enfrentaban
a una radical disminucién de los ingresos pblicos procedentes de las exportaciones de productos
bésicos, se introdujo una serie de reformas econémicas importantes. En muchos de esos paises, las
reformas se llevaron a cabo mediante programas de reajuste estructural (PRE) del Banco Mundial y
del Fondo Monetario Internacional (FMI). Un aspecto capital de estas reformas era un mejor control
de los sueldos y salarios piblicos, la reduccién del gasto piblico, la privatizacién de las empresas
publicas, la eliminacién de subvenciones, la liberalizacién de la economia y la devaluacién de la
moneda para conseguir el crecimiento sostenido.”

Sin embargo, si bien algunos de estos planteamientos han producido mejoras, no todos los intentos de
reestructuracién han resultado eficaces. Algunas de las reformas “eficaces” han prestado poca atencién a
las consecuencias resultantes para los recursos humanos del sector de salud. Por ejemplo, las reformas han
influido en la dotacién de personal y en los indices salariales; y algunos paises como Camerdn comunican
que, durante algunos periodos, han “congelado” los nombramientos de nuevos empleados.® Es necesario
hacer una evaluacién més explicita de las consecuencias de las reformas y de la reestructuracién de los
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sistemas de salud en los recursos humanos.® Se ha abogado por un planteamiento para la “Evaluacién de
la repercusién en los recursos humanos”. Este es un paso necesario en cualquier proceso de reforma de los
servicios de salud o de reestructuracion de las organizaciones, para poder calcular los costos totales y los
posibles beneficios. En los costos pueden incluirse el subempleo o el desempleo repentinos de enfermeras y
ofros trabajadores de salud, y la necesidad de desarrollar estrategias de nuevo empleo.

Estudios realizados en diversos paises han puesto de manifiesto que la reorganizacién Gnicamente tiene
probabilidades de ser eficaz cuando el personal participa en los procesos de cambio. En el decenio de
1990, ciertas reestructuraciones desacertadas dieron lugar a una pérdida de moral y de motivacién de los
trabajadores de salud y resultaron contraproducentes para conseguir los objetivos de mejoramiento de los
servicios de salud. En los estudios de casos hechos en Camerin, Colombia, Filipinas, Jordania, Polonia y
Uganda a finales del decenio de 1990, se puso de manifiesto que la reforma del sector de salud puede
tener consecuencias negativas para el personal sanitario.®”

Investigaciones realizadas en Australia, EE.UU. y Canadé®® ® * han puesto de manifiesto las consecuencias
negativas que algunas iniciativas de reorganizacién tienen para la moral de las enfermeras y en su disposicién
a seguir formando parte de los recursos humanos. Los estados en transicién del sudeste de Europa y de Asia
central son casos en los que la reestructuracién y la reforma han afectado mucho a los recursos humanos de
salud. En varios de esos paises comunicaron un descenso real del nimero de enfermeras que trabajaban en
los servicios de salud durante el periodo que comienza a mediados de los noventa. (por ejemplo,
Turkmenistén; Cuadro 8). Para muchos de esos paises, la transicién ha sido un proceso penoso en el que se
han reducido los salarios y las perspectivas profesionales. (Véase Cuadro 9).

Cuadro 8: Numero de enfermeras empleadas en Turkmenistan, cada afio: 1980 — 1997

1980 1985 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Ne. de | 19,608 [21,255 (30,902 32,729 |33,920 (34,863 |35,996 [38,089 (28,200 27,067
enferm-
eras

Fuente: European Observatory, 2000”'

Cuadro 9: Salarios mensuales medios: Kirguizistan

(En moneda local-Som) 1994 1995 1996 1997 1998
Promedio en toda la economia| 233 .4 368.2 490.9 680.2 789.3
Sector de salud 2153 2Q91.5 3257 385.3 467
Sector de salud, en porcentaje | 92% 79% 66% 57% 59%
del promedio

Fuente: European Observatory, 20027
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En muchos casos, el personal de salud tiene que estar pluriempleado o recibir pagos extracficiales para

ganar un salario que les permita vivir. El caso de Moldova no es Onico:
“El personal de salud se enfrenta actualmente a dificiles condiciones de trabajo. El personal sigue
siendo asalariado de sus instituciones y no hay ningdn plan de hacer que los salarios guarden relacion
con la carga de trabajo. Ademés, los sueldos son muy bajos y a menudo se retrasan de 3 a 4 meses.
Por eso, frecuentemente se pide a los pacientes pagos extraoficiales, inclusive por servicios que
supuestamente el Estado presta gratuitamente. Los pagos extracficiales constituyen, pues, una gran
parte de los ingresos de muchos profesionales de la medicina. Las condiciones de trabajo en muchos
de los centros médicos son también dificiles para gran parte del personal. Numerosos centros de atencién
de salud carecen del equipo médico baésico, algunos tienen un suministro eléctrico escasamente fiable y
en consecuencia sufren de frio y oscuridad en los meses de invierno, y aun los servicios de limpieza

son quizé inadecuados”.”

También se ha dicho que las reformas hechas en América Latina han sido uno de los factores que han reducido
la seguridad laboral para los trabajadores de salud. Paises como Ecuador y Argentina han introducido
contratos de corta duracién para el personal que antes tenia una mayor seguridad en el trabajo.”

Cuando los sistemas de atencién de salud carecen de recursos suficientes, los trabajadores de salud estan
mal pagados o reciben sus salarios con retraso. Las enfermeras y demés personas que trabajan en sistemas
de atencion de salud disfuncionales o “deficientes” tienen que desarrollar diversas estrategias™ para sobre-
vivir. Estas pueden ser un trabajo adicional en el sector privado, o un trabajo no relacionado con la enfermeria.
Para algunos trabajadores esto puede significar que trabajan sin sueldo mientras buscan o esperan un
empleo pagado. Las reformas y la reestructuracién de los sistemas de salud no pueden ignorar estos factores
si prefenden alcanzar sus objetivos de mejorar la salud y el acceso a la atencién de salud.

Problemas méas importantes

En la presente seccion se han examinado los factores demogréficos y la dinémica de la escasez de enfermeras,
y se han identificado los problemas criticos, universales como regionales. En el Cuadro 10 se resumen los
principales problemas que se plantean a los paises desarrollados y en desarrollo, y se identifican también los
principales problemas de carécter universal o que tienen especial importancia en determinadas regiones.
Muchos de ellos son universales o casi universales y afectan a todos los paises o a la mayoria de ellos. Estos
problemas son entre otros, la eficacia de la educacién, la formacién y la reglamentacién, la planificacion de los
recursos humanos, la motivacién y los resultados de los recursos humanos de enfermeria y conseguir una
combinacién éptima de capacidades.

En el plano regional, el Africa Subsahariana tiene planteados los mayores problemas: una dotacién de
personal relativamente baja y el problema actual del VIH/SIDA. La mayoria de los paises de América Latina
comunican baijos indices absolutos y relativos de enfermeras especialistas en relacién con el personal médico
y los auxiliares de enfermeria. Los pequefios estados insulares del Caribe y del Pacifico Occidental son
especialmente vulnerables a la emigracién ya que sus recursos humanos totales de enfermeria son escasos el
nimero o la proporcion entre enfermeras y poblacién es baja. Muchos paises tienen que hacer frente a las
consecuencias que la reforma estructural ejerce sobre los recursos humanos.
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Cuadro 10: Principales problemas para la politica y la planificacién de los recursos humanos de enfermeria

Problemas

Paises en desarrollo

Paises desarrollados

Demogrdficos

Crecimiento de la poblacion

Envejecimiento de la poblacion
Envejecimiento de los recursos
humanos de enfermeria

Reduccion del nimero de enfermeras
que pueden confrafarse (en algunos
paises)

Universales

Escasez = Soluciones de planificacion

Mala distribucién: dotacién escasa de
personal en las zonas rurales

Forrmacién/reglamentacion
Incentivos/ motivacion
Reforma,/reorganizacion

Combinaciéon de capacidades y
utilizacién eficaces

Emigracion

Escasez = Soluciones de planificacion

Mala distribucién: dotacién escasa
de personal en las zonas rurales y
en los centros urbanos

Formacion/reglamentacion
Incentivos/ motivacion
Reforma,/reorganizacion

Combinacion de capacidades
y utilizacion eficaces

Inmigracion

Problemas regionales/nacionales

Africa Subsahariana: VIH/SIDA

Africa Subsahariana, algunos estados de América Central y del Sur, y de
Asia: baja proporcién absoluta entre enfermeras y poblacion

América Central y del Sur: baja proporciéon entre enfermeras

especialistas y ofro personal de salud

Pacifico Occidental /Caribe/algunos paises africanos /del Sur de Asia/
estados adheridos de Europa Central y del Sur, y esfados en fransicién del
Asia central: vulnerabilidad frente a la emigracién (agravada por el
escaso nimero actual de profesionales en los estados pequerios).

En el Gltimo parrafo del informe se ponen de manifiesto algunas de las principales infervenciones de politica
general que han de tenerse en cuenta en cualquier pais o regién que ha de resolver algunos o todos los
problemas que se exponen en el Cuadro 10.
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Seccion 3: Marco para las intervenciones
de politica general

o En el informe se ponen de relieve cuatro elementos de un marco de politica general para abordar la
escasez de enfermeras:

o Planificacion de los recursos humanos

o Contratacién y refencién

o Distribucién y resultados

o Utilizacién y combinacién de capacidades
Los elementos del marco y las intervenciones de politica con él relacionadas son interdependientes.
Para una intervencién de politica eficaz se precisa la participacion de los dirigentes y de los principales
interesados.
Las intervenciones de politica general han de ser adecuadas al contexto del pais y a los objetivos.

La “crisis” de la escasez de enfermeras figura ya en el programa politico de muchos paises, y algunos han
puesto en marcha iniciativas para resolver las causas y las consecuencias de la escasez.” En las anteriores
secciones de este informe se ha sefialado que hay pruebas claras de que la dotacién de personal es relativamente
insuficiente en muchos paises, sobre todo en el mundo en desarrollo, y que el mercado de trabajo de enfer-
meria se reduce en muchos paises desarrollados. En muchos de ellos se da una escasez creciente y significativa
de personal de enfermeria. El envejecimiento de los recursos humanos, la disminucién del nimero de enfermeria
en algunos paises, la disminucion del nomero de enfermeras que pueden volver a la profesion, y el probable
aumento de la demanda son factores que indican que es necesario identificar el equilibrio més eficaz de las
intervenciones para prevenir la escasez de personal o luchar contra ellas. Para los fines de esta visién general
se exponen a continuacién cuatro componentes de un marco para las intervenciones de politica encaminadas a
conseguir un mejoramiento sostenido:

o Planificacién de los recursos humanos

o Contratacion y retencion

« Distribucién y resultados

o Utilizacién y combinaciéon de capacidades

En el Cuadro 11 se ponen de relieve los principales elementos de cada componente y algunos de los principales
requisitos de capacidad y recursos que son necesarios para que el componente sea eficaz. El marco se basa en
pruebas y se ha elaborado a partir de investigaciones llevadas a cabo en muchos paises. Algunas de las
fuentes més importantes de la investigacion se exponen en las secciones siguientes. En los informes detallados,
encargados como partfe de este proyecto, se examinardn més a fondo.
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Cuadro 11: Marco para las intervenciones de politica general

LA INICIATIVA MUNDIAL PARA LA REVISION DE LA ENFERMERIA

Componente

Intervenciones

Requisitos

Planificacién de los recursos
humanos

Evaluaciéon de necesidades
Planificacién integrada (o alineadal
Vinculacién con el sector de la
formacion

Flaboracion de modelos para

las hipotesis

Distribucion geogrdfica

Capacidad de planificacion
Informacién,/datos sobre los
recursos humanos
Participacion de los grupos
interesados

Contratacién y retencién

Mejoramiento de la contratacion a
partir de los recursos fradicionales
Confratacion a partir de “nuevas”
fuentes

Retencion del personal actual
Afraer a las enfermeras que vuelven
al pais

Incentivos financieros y no
financieros

Estructura y oportunidades de la
carrera profesional

Modelos flexibles de trabajo
Condiciones de frabajo seguras
Participacion de las enfermeras en
la toma de decisiones

Distribucién y resultados

Equiparar cada dia personal

y trabajo

Modelos flexibles de frabajo
Turnos para cuidados permanentes
Personal confratado a tiempo
completo/parcial o temporeros
Capacitacion durante el servicio/
"aprendizaje de larga duracién”

Direccién local efectiva

Datos sobre actividad y recursos
humanos

Incentivos financieros y no financieros
Asignacion de los equipos, material,
medicamentos etc. necesarios
Participacion de las enfermeras en
la adopcién de decisiones

Utilizacién y combinacién de
capacidades

Decisiones esfratégicas/de politica
sobre la combinacién eficaz de
las capacidades del personal
Infraesfructura reglamentaria
Infraestructura legislafiva
Capacitacion durante el servicio/
"aprendizaje de larga duracién”

Direccién estratégica eficaz

Datos sobre actividades/
presfaciones,/resultados

Descripcion de los puestos de frabajo/
definiciones de los funciones
Incentivos financieros y no financieros
Parficipacién de las enfermeras en
la adopcién de decisiones

Al examinar el marco, el problema critico que se plantea es el de reconocer que componentes e intervenciones
son interdependientes. Es mds, hay que reconocer que aunque las “pruebas” son necesarias para informar la
politica general y para apoyar la defensa, por si solas son insuficientes para conseguir un cambio positivo.”

El cambio necesita de la direccién y, en muchos sistemas de salud, también precisa de mejores oportunidades
para la participacion de los grupos interesados. El cambio “de arriba hacia abajo” suele ser insostenible: se
requiere el apoyo de las enfermeras y de los demés trabajadores, asi como la participacién activa de otros
grupos interesados (el sector de la educacion, grupos de reglamentacion, asociaciones de enfermeras y repre-
sentantes de la sociedad civil en general). En un estudio reciente de lo que “fall6” en la planificacion de los
recursos humanos de enfermeria en una provincia canadiense se identificé como factor clave la falta de liderazgo
en enfermeria.” En una resefia de las consecuencias que las politicas de desarrollo de los recursos humanos
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han tenido para la formacion de las enfermeras en América Latina se llegaba a la conclusién de que “en las
politicas vigentes no se vinculan la planificacién, la formacién y el empleo del personal.””?

Si bien la direccién eficaz y la participacién de los grupos interesados son esenciales para el cambio positivo y
sostenido, también lo es un planteamiento estratégico que reconozca la interdependencia de las distintas
intervenciones de politica general. La formacion de lideres es una de las bases importantes para el mejoramiento
sostenido de los aspectos clinicos y directivos de la utilizacion de las capacidades de las enfermeras. El CIE
tiene dos programas principales sobre el liderazgo.

Desarrollo de la direccién

Liderazgo para el cambio

La iniciativa del CIE “Liderazgo para el cambio” tiene por objeto ayudar a las enfermeras con experiencia,
en el plano de los paises o de las organizaciones, a influir en la politica y en las decisiones de salud; a
ser lideres y gestoras eficaces de la enfermeria y de los servicios de salud; y a preparar a ofros futuros
lideres y gestores de la enfermeria para el cambio de los servicios de salud. El programa se basa en
principios de aprendizaje préctico. El programa de LPC se ha aplicado en varias regiones, entre ellas:
América Latina, el Caribe, Africa del Oriental, Central y Meridional, el Pacifico Sur, Bangladesh,
Myanmarr, Nep0| Mongolia, Vietnam, Singapur, los Emiratos Arabes Unidos, Arabia Saudita y Yemen.

Negociacién mediante el liderazgo

El proyecto “ Negociacion mediante el liderazgo” se ha aplicado en varias regiones del mundo. Se inicié
en Africa y después ha sido adaptado a las necesidades de las enfermeras del Caribe, Europa oriental,

América Latina, Sudeste de Asia, la cuenca del Pacifico y el Pacifico Sur. Actualmente, las asociaciones

nacionales de enfermeras de las Islas Cook, Fiji, Samoa y Sudéfrica forman enfermeras dirigentes en la
negociacién, la representacion de los trabajadores, la comunicacion y la comercializacion, a la vez que
sensibilizan a los miembros sobre las consecuencias del entorno laboral de la prestacion de los cuidados.
Las asociaciones miembro del CIE han adaptado este proyecto en los Gltimos afios con el fin de formar

enfermeras dirigentes en Europa Oriental, Nepal y Zambia.

Los obijetivos del proyecto son los siguientes:

o Prestar apoyo a las asociaciones nacionales de enfermeras en sus esfuerzos para ejercer el liderazgo
en la prestacion de los cuidados de atencion de salud y para la profesién de enfermeria.

o Formar enfermeras dirigentes con conocimientos y capacidades en el sector de la negociacién.

o Proporcionar los conocimientos basicos en economia y gestién.

La investigacion sobre la direccién de los recursos humanos y las estrategias de trabajo ha puesto de manifiesto
que con una Unica intervencion es poco probable que se logren beneficios amplios o de largo plazo en el
desarrollo de los recursos humanos.'® Lo que se requiere es un esfuerzo coordinado en todos los componentes
interdependientes, con intervenciones (“preventivas”) adecuadas al contexto y a los objetivos. En el marco se
establecen las opciones de politica general, y ayuda a las enfermeras dirigentes y a los encargados de las
politicas a decidir qué medidas serdn mas apropiadas.
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A continuacién se exponen los cuatro componentes principales:

1. Planificacién de los recursos humanos

Un elemento clave de una dotacién adecuada de personal es desarrollar unos mecanismos idéneos de planificacion
de los recursos humanos, que permitan seguir los indicadores de la oferta y la demanda de personal de
enfermeria y planificar las necesidades futuras. En un planteamiento eficaz de las necesidades de planificacién
de los recursos humanos han de tenerse en cuenta las consecuencias que la demografia tiene para los servicios
de salud y las necesidades sanitarias de la poblacién, qué servicios son expresamente demandados, y el perfil
y la dinémica de los recursos humanos (“oferta”), y deberia evaluarse la medida en que puede lograrse el
equilibrio entre la demanda y la oferta.’" 12

En algunos paises se emplean proyecciones o modelos de simulacion informéticos para prever las necesidades
de recursos humanos. Aunque el uso de este método tiene limitaciones'®, los modelos de las proyecciones
pueden resultar dtiles para conformar las decisiones de politica relativas al nGmero de nuevas enfermeras que
hay que formar, y en ellos se pueden identificar posibles limitaciones en la consecucién de las metas de
dotacién de personal. Asimismo, la planificacién ha de fener en cuenta el tiempo que transcurre entre el inicio
de la formacién de las nuevas enfermeras, la obtencion del titulo y la entrada en el mercado del trabajo: como
minimo tres afios en la mayoria de los paises. Si la planificacion, los formadores y el sistema de colegiacion
“estén desconectados”, pueden producirse nuevos refrasos: en algunos paises, las enfermeras recién tituladas
tienen que esperar meses a que su colegiacion se apruebe para poder empezar a ejercer.

Puede ser que la planificacién de los recursos humanos se centre, de forma demasiado restringida, en el nimero
y no fenga en cuenta las capacidades y competencias necesarias para hacer frente a la demanda prevista. Esa
planificacion no debe hacerse de manera aislada, sino que ha de integrarse en un planteamiento global para la
planificacion de los servicios en el sistema de salud. En este proceso deben participar los empleadores y el sector
de la formacién. La integracién de la planificacion debe ampliarse hasta desarrollar mecanismos adecuados
para conseguir que la formacién basica de las enfermeras y su posterior perfeccionamiento profesional continuo
o “aprendizaje a lo largo de la vida” se base en una evaluacién del nimero y de las capacidades requeridos.

Un aspecto fundamental de la planificacion eficaz de los recursos humanos consiste en cerciorarse de que
todos los grupos inferesados tienen la posibilidad de participar en el proceso de planificacion, y que no se trata
nicamente de un ejercicio impuesto y remoto. El planteamiento aplicado en Escocia (véase el cuadro siguiente)
es un ejemplo del uso de proyecciones y de la participacién de los grupos interesados. Otro ejemplo de las
ventajas de la planificacién de los recursos humanos se refiere a Tailandia,'® donde las proyecciones de la
oferta identificaron la necesidad de abordar el problema de la pérdida de personal durante la formacién. Un
tercer ejemplo es el frabajo realizado recientemente en Samoa, donde se estudiaron las necesidades proyectadas
en comparacion con el nimero probable de enfermeras.®

Escocia: Planificacion de los recursos humanos por varios grupos interesados

El sistema de planificacién de los recursos humanos de enfermeria en Escocia es un ejemplo actual en el
que los empleadores y el sector privado participan en la planificacion de los recursos humanos de enfermeria
en el plano nacional.'® Este sistema anual utiliza la planificacién “de abajo hacia arriba” en la que
participan fodos los empleadores de los servicios de salud y representantes de las asociaciones de enfermeras
y del sector de la formacién. Con este planteamiento se trata de llegar a una perspectiva de todo el
sistema feniendo en cuenta las estimaciones de la demanda futura de enfermeras del sector privado.
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En la enfermeria, la planificacién de los recursos humanos debe asimismo tener en cuenta las pautas de compor-
tamiento del mercado de trabajo de las enfermeras. En varios paises, cuando se hace la planificacién global, se
presta una atencién insuficiente a la incidencia del trabajo en tiempo parcial y de los cambios de profesién. La
falta de una consideracion adecuada del género en la planificacién puede debilitar la eficacia de ésta.'”

Una planificacién eficaz de los recursos humanos es requisito previo para el mejoramiento sostenido de la
contratacién y retencién de las enfermeras. La planificacién no impediré necesariamente que se produzca
escasez, pero un sistema eficaz de planificacién puede prever dénde puede producirse escasez y constituir un
mecanismo de intervencién femprana y eficaz. Incluir o integrar la planificacién en las profesiones de salud,
ayudaré ademés a conseguir una combinacion de capacidades y un despliegue de personal eficaces.

2. Contratacién y retencién

Los estudios indican que las enfermeras se sienten atraidas por su trabajo y permanecen en él porque si tienen
posibilidades de perfeccionamiento profesional, pueden adquirir autonomia y participar en la adopcién de
decisiones, y, al mismo tiempo, la remuneracién es equitativa.'® ' Los factores del lugar de trabajo pueden ser
causas determinantes tanto de la refencién como del traslado de las enfermeras, ' 1" 12113114115, 116 Hey pryebas
de que el estilo de direccién participativa, las posibilidades de un empleo flexible y el acceso al desarrollo
profesional continuo pueden favorecer la retencion del personal de enfermeria y mejorar la atencién a los
pacientes.'” "8 1* Muchas de estas cuestiones se abordan en el tipo de “hospital modelo” (véase el cuadro
siguiente), que se ha ido desarrollando a lo largo de los Gltimos veinte afios. En él se ponen de manifiesto las
ventajas de un planteamiento sistemético de la participacién en el que el personal se beneficia de las mejoras
en la contratacién / retencion de enfermeras y en unos mejores resultados de la atencién de salud.

Coémo ser un “buen” empleador - Instituciones modelo

El concepto de hospital modelo surgié inicialmente en los Estados Unidos en el decenio de 1980.'% En
tiempos de escasez de personal, la atencién de la politica se dirigié a identificar las caracteristicas de los
empleadores de atencién de salud “eficaces” en los dificiles mercados de trabajo. Esta investigacién se
centr inicialmente en identificar las practicas de recursos humanos y las caracteristicas asociadas de las
organizaciones, que permifian que estos hospitales afrajesen y refuviesen al personal, incluso en condiciones
dificiles del mercado laboral. Algunas de las principales caracteristicas de los hospitales eficaces son las
siguientes:

Un estilo de direccién participativa y cercana,
Enfermeras dirigentes bien formadas y cudlificadas,
Programas flexibles de trabaijo,

Oportunidades en la carrera clinica,

o Insistencia en la formacién continua durante el servicio.

La idea de la institucién modelo se ha sostenido y desarrollado a lo largo de sucesivos decenios mediante
una serie de estudios de investigacion,'”' y por la preparacién de un programa modelo de acreditacion
de los servicios de enfermeria.'?? Este y otros planteamientos similares estén siendo investigados en
varios paises.
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El mensaje principal que se desprende de los distintos estudios de investigacién es que el “efecto modelo
estd relacionado con unos “mejores” indicadores de la dotacién de personal, como son una menor
rotacién y absentismo y una mejor calidad de la atencién de salud. Esto se ha atribuido a la aplicacién
sostenida de un “conjunto” de intervenciones de gestién de los recursos humanos que se adecuan a las
prioridades de las organizaciones y favorecen la labor auténoma de las enfermeras, posibilitan la
participacion en la adopcién de decisiones, facilitan el desarrollo profesional y permiten el despliegue
eficaz de capacidades de dlto nivel.

En el pasado, la enfermeria y la obstetricia han recurrido a la contratacion de estudiantes procedentes de un
grupo limitado de los que acaban sus estudios (mujeres en su mayoria), pero dentro de una gama bien definida
de las Gltimas calificaciones escolares. En muchos paises se han puesto en marcha diversas iniciativas para
ampliar el acceso a los estudios de enfermeria a un mayor nimero de candidatos, entre ellos adultos, personas
procedentes de minorias étnicas y personas con cualificaciones profesionales o experiencia laboral. Estas
iniciativas incluyen programas para enfermeras principiantes y posibilidades de paso entre las funciones de
auxiliar a las de enfermera de atencién de salud.

En algunos paises se ha procurado recientemente atraer a la formacién de enfermeria a estudiantes con una
preparacion no tradicional, sobre todo de grupos minoritarios. Los programas locales han conseguido atraer y
refener a estudiantes de enfermeria procedentes de grupos étnicamente diversos y privados de derechos civiles,
mediante cursos de acceso y una publicidad dindmica. Entre los medios empleados para conseguir ese éxito
cabe mencionar los servicios de apoyo y programas flexibles.'” ' Se ha sugerido que el uso de estrategias
especificas para atraer hombres a la profesion de enfermeria, como el empleo de modelos funcionales masculinos
en las campafias de reclutamiento, y abordar los mitos sobre los hombres en la enfermeria, puede aumentar el
ingreso de hombres a la profesién.'®

También estd claro que si la enfermeria desea competir por conseguir nuevos estudiantes, ha de adoptar
estrategias para mejorar su “imagen” entre los posibles aspirantes y promover la enfermeria como carrera
profesional. La imagen también ha de reflejar la realidad. Las oportunidades profesionales y las recompensas
econémicas y emocionales del trabajo de enfermeria han de explicarse, y tienen que soportar la comparacion
con los atractivos de ofras carreras. Asi habré de ser con los salarios de entrada en la profesion para que
puedan atraer nuevos candidatos, y con el modo en que esos candidatos perciban las posibilidades generales
de avance profesional y salarial. En algunos paises se da también la dificultad afiadida de que el sueldo de las
enfermeras es bajo porque su trabajo estd infravalorado y se considera “trabajo de mujeres”.'

Los que comienzan la formacion de enfermeria a una edad madura son en muchos paises una fuente no
aprovechada, que acceden a la formacién de enfermeria previa a la colegiacién en una gama de edades
restringida. Esos candidatos adultos son quizd més estables geogréficamente, y por eso, el indice de personas
que abandona la carrera durante los estudios es menor que en el caso de ofros candidatos.'”

Unas buenas relaciones entre los “dispensadores” de formacion y los empleadores locales también puede mejorar
la contratacién inicial y la posterior refencién de las enfermeras. En un ejemplo tomado de Inglaterra, los
estudiantes de enfermeria encuestados manifestaron que su preferencia de trabajar en su localidad obedecia a
motivos de conveniencia, familiaridad, lealtad, disfrute de puestos clinicos y del conocido apoyo del
empleador.'”
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Otra posible fuente de contratacion son “las enfermeras que vuelven a la profesion”. Si bien las tasas de partic-
ipacién en el empleo de enfermeria son bastante elevadas en algunos paises, en otros la duracién media de la
carrera de una enfermera es relativamente corta. En este Gltimo caso, esto suele estar relacionado con una
politica sin visién de futuro (y a menudo por un sesgo de género),'” que impide que las enfermeras sean
contratadas a tiempo parcial o no les permite interrupciones de su carrera y volver luego al mundo laboral. En
cualquier situacion, siempre se puede examinar cudl es la mejor forma de recuperar a las que han dejado la
profesién. Ha de prestarse atencion a los motivos por los que las enfermeras abandonaron el sistema de salud
y a lo que hay que hacer para recuperarlas. Iniciativas recientes en el Reino Unido, Irlanda (véase cuadro

siguiente) y Australia han demostrado su eficacia para atraer a “las que vuelven”.'®

Ilanda: Identificar a las enfermeras “que pueden volver”

La Organizacién de Enfermeras de Iflanda encargé una encuesta de las enfermeras irlandesas que no
ejercen, para evaluar el nimero posible de enfermeras que podrian reincorporarse a la profesion, y la
eficacia probable de disfintas estrategias para alentar a las enfermeras a volver al empleo en la enfermeria.
En la investigaciéon' se puso de relieve la necesidad de facilitar horarios de trabajo flexibles e incrementar
los niveles salariales.

En el presente informe se ha puesto ya de relieve la mala distribucién geogréfica de las enfermeras. En muchos
paises ha resultado dificil contratar enfermeras especialistas para trabajar en las zonas rurales,™ y en los centros
urbanos de algunos paises desarrollados. Entre las iniciativas para mejorar la contratacién y la retencién cabe
mencionar el servicio rural obligatorio, el pago de los estudios cuando se trabaja en zonas desasistidas, el fraslado
de centros de ensefianza de enfermeria a zonas rurales, el pago de incentivos para trabajar en zonas desasistidas,
la creacién de puestos clinicos en esas mismas zonas'® y la prevision de planes de rotacién por los cudles se
sitba al personal transitoriamente en regiones desasistidas. Estas intervenciones han pasado relativamente
desapercibidas en el caso de la enfermeria, mientras que ha habido mas interés en los médicos.

Por la compleja relacién entre sueldo, satisfaccién en el trabajo, perspectivas profesionales y cuestiones no
laborales, no hay una dnica solucién para retener y motivar al personal de enfermeria.’ Muchos paises
comunican que los incentivos que se conceden a las enfermeras son inadecuados o inflexibles y no aprovechan
de la mejor manera posible los recursos disponibles (Véase el Cuadro 12).

Cuadro 12 - Idoneidad de los incentivos, Sudeste de Asia: informes de la OMS por paises, 2002

Pais Incentivos adecuados Principales incentivos que se necesitan

Bangladesh No Primas por trabajo de noche

Trafamiento gratuifo en los hospitales, como en el caso
de los médicos

Incrementos salariales

Apoyo a las madres que amamantan

Formacion superior/oportunidades profesionales
Posibilidades de empleo en ofros paises

Sistemas de garantia de la calidad

Evaluacion de resultados

Infroduccion de “confratacién y despido” en el sector oficial
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Cuadro 12 - Idoneidad de los incentivos, Sudeste de Asia confinuado

Pais Incentivos adecuados Principales incentivos que se necesitan

Bhutén Parcial Beneficio financiero
Reconocimiento de los buenos resultados
Garantia de la calidad (estd introduciéndose)

Corea RDP Necesita mds Salario
Pensidn
Titulos honorificos

India Limitados Sistema de garantia de la calidad
Primas de formacion superior
Conijunto salarial afractivo
Posibilidades de avance profesional

Incentivos por frabaijo en seciores especiales (por ejemplo,
en unidades de cuidados intensivos, zonas rurales)

Seguridad (por ejemplo, cuando se trabaja de noche)

Indonesia No Salario adecuado

Aprecio y profeccién del personal, inclusive en regiones
alejadas

Oportunidades de participar en la formacién confinua
Avance profesional

Maldivas Necesita fortalecimiento | Sistema de garantia de la calidad
Reconocimiento del trabajo bien hecho
Vivienda

Myanmar Limitados Promocion

Asistencia a seminarios y debates infernacionales
Acceso al programa de becas de la ANSEA
Confratacién entre administraciones para la adquisicion
de experiencia intfernacional

Nepal No Primas de fransporte

Medios de comunicacién (busca personas, teléfono,
correo electrénico para los funcionarios)

Primas vinculadas a la inflacién, por horas extroordinarias,
para vivienda, formacién, educacion de los hijos,
frabajo de noche y en horas fuera de jornada
Pension

Primas para investigacion

Alimentos facilitados durante el frabajo nocturno
Compensacién de riesgos de salud

Exdmenes periédicos para vacunar al personal
Seguros de enfermedad
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Cuadro 12 - Idoneidad de los incentivos, Sudeste de Asia continuado

Pais Incentivos adecuados Principales incentivos que se necesitan

Sri Lanka limitados Aplicacion de la norma
Mecanismos de garanfia de la calidad

Primas, transporte y viviendas para frabajar en zonas
especiales (por ejemplo, en zonas rurales y alejados,
hospitales de salud mental)

Igualdad de acceso a las oportunidades de formacion
Tailandia No Oportunidades de ascenso

Posibilidades de continuar la formacion favorecidas por
la organizacién

Reconocimiento de comparieros y directores (p.ej.
premios por realizaciones o por buenos resullados en
el frabaijo)

Ser orador o consultor

Prima por el frabajo en zonas rurales o alejadas, o por
los tunos de tarde y noche

Sistema de garantia de la calidad centrado en la
prevencién més bien que en el correcciéon

Fuente: OMS, 2003'*

Aun en los paises en que los salarios son més baijos, el problema no sélo es esos bajos salarios. Las enfermeras
y matronas de Malawi comunicaron que los entornos de trabajo peligrosos, la escasez de los recursos y las
pesadas cargas de trabajo eran problemas atn més acuciantes que los bajos salarios (véase el Cuadro 13).
Cuadro 13 - Malawi: modo en que las enfermeras y matronas especialistas perciben los problemas més
urgentes de la enfermeria.

Cuadro 13 - Malawi: modo en que las enfermeras y matronas especialistas perciben los problemas

mas urgentes de la enfermeria

Problemas urgentes de la enfermeria actual Porcentaje de enfermeras (90 encuestadas)
Entorno laboral peligroso 68.8

Recursos materiales escasos 50

Carga de frabajo onerosa 48

Recursos humanos escasos 472

Salarios deficientes o bajos 38

Malas estrategias de promocion 25

Escaso reconocimiento de la contribucién de las 25

enfermeras a la atencién de salud
Desarrollo profesional limitado

Ffectos de las condiciones laborales

Imagen profesional deficiente
Horarios largos y en horas de noche

Fuente: Kaponda (1999)'*
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Asi pues también deben evaluarse las iniciativas, distintas de las salariales, encaminadas a mejorar la retencién
y la motivacién. Permitir que las enfermeras puedan compaginar los compromisos laborales con otros no laborales
es uno de los aspectos prioritarios del estudio de las politicas en muchos paises, como el Canadé.'”” Se comunica
que el equilibrio entre la calidad del trabajo y la calidad de vida es un importante incentivo para refener a las
enfermeras gestoras.' La seguridad de los entornos de trabajo y la frecuencia creciente de los informes de
violencia hacia las enfermeras influyen en los indices de contratacion y de retencion de éstas.'®?

Las diferencias en cuanto a motivacién, trabajo y expectativas de vida entre las distintas generaciones de
enfermeras se han puesto de relieve en los escritos publicados, y puede ser que una solucién para mejorar la
satisfaccion en el trabajo no sea eficaz en todos los sectores de los recursos humanos de enfermeria.'®
Asimismo, han de tenerse en cuenta las consecuencias que tienen para las enfermeras mayores las cargas de
trabajo pesadas y el trabajo en turnos.™' La clave esté en identificar las précticas de empleo flexible y los
incentivos salariales y no salariales que son eficaces en deferminadas condiciones del mercado de trabaijo, y
para los grupos de enfermeras y otros trabajadores. Los estudios indican que las enfermeras se sienfen

atraidas por su trabajo y se mantienen en él por las oportunidades que les ofrece de cuidar de las personas, de
desarrollo profesional, de adquirir autonomia y de participar en la adopcion de decisiones, al tiempo que se
sienten justamente recompensadas.'*2

Como antes se ha sefialado, los estudios sobre los “hospitales modelo”'“ 1 han demostrado que las
organizaciones que adoptan un estilo de direccién participativa ofrecen posibilidades de empleo flexible, y con
el acceso a un mejoramiento profesional continuo puede mejorarse la contratacién y la refencion del personal
de enfermeria. Asimismo, los estudios también ponen de relieve que ese mejoramiento de los indicadores de la
dotacién de personal también guardan relacién con el mejoramiento notificado de la atencién a los pacientes.

Los empleadores han de adoptar, para las motivaciones, los incentivos y los planes profesionales de las enfermeras,
una perspectiva de la carrera profesional completa. Las estructuras de la carrera profesional, el aprendizaje

a todo lo largo de la vida y la planificacién de los recursos humanos han de tener en cuenta este proceso
dinémico.

3. Distribucién y resvltados

Puede considerarse que la distribucion del personal es la respuesta de la direccion a corto plazo para adaptar
los recursos de personal a la carga de trabajo y a la actividad. La atencién de salud es una actividad de 24
horas al dia durante los 365 dias del afio, y sus recursos de enfermeria han de desplegarse para hacer frente
a la demanda continua pero cambiante. Para esto se precisan intervenciones en las que los niveles de dotacién
de personal estén equilibrados con los momentos de mayor y menor carga de trabaijo, recurriendo a sistemas
eficaces de rotacién y evaluando las ventajas de las diferentes pautas de trabaijo.

La dificultad de mejorar la “flexibilidad” radica en identificar las intervenciones que permitan adaptar mejor el
personal a la carga de trabajo, pero que también resulten atractivas a las enfermeras como medio de adaptar
mejor sus responsabilidades laborales a ofras demandas. Una solucién es la de ofrecer a las enfermeras la
oportunidad de colaborar con sus directores e identificar las pautas de trabajo mejor adaptadas a sus necesidades
locales. Con esta “programacion” se puede alcanzar la satisfaccién laboral y mejorar la productividad.

Otro sector donde pueden ufilizarse de manera més eficaz los recursos disponibles es el empleo de personal a
tiempo parcial. A menudo, el personal experimentado que desea trabajar o volver a trabajar a tiempo parcial
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se ve marginado a puestos no profesionales. El requisito previo para un despliegue eficaz del personal es un
sistema de informacion que permita que la direccion de las enfermeras estudien las pautas de actividad y las
variaciones de la carga de trabajo, para que, sobre la base de juicios informados, puedan adoptar decisiones
acerca de los niveles de dotacién de personal diarios.

Definir lo que es un nivel “seguro”, “minimo” o “eficaz” de dotacién de personal en enfermeria sigue siendo
una cuestién polémica. Algunos comentaristas han sostenido que podria surgir un circulo vicioso en el que la
escasez de personal en relacién con la carga de trabajo puede inducir a més enfermeras a abandonar la
profesién, lo que entonces agravaria la escasez de personal. Segin la sabiduria convencional, habida cuenta
de la carga de trabajo y los recursos locales, es mejor encomendar los niveles de personal a la direccién local.
Este modo de pensar, “de abajo hacia arriba” se pone en duda en la actualidad por un planteamiento
radicalmente diferente: el empleo de coeficientes normalizados y obligatorios, “impuestos” entre enfermeras

y pacienfes.

La presion de una mayor carga de trabajo, la necesidad de mejorar la eficacia y la eficiencia del personal, y el
creciente reconocimiento de la relacién entre unos niveles eficaces de dotacién de personal y los resultados
(incluida la seguridad de los pacientes) han dado lugar a intentos de identificar los “mejores” métodos de
definir los niveles de dotacién de personal.' ' El problema de emplear sistemas “a medida” de evaluacion de
la carga de trabajo y determinacion del nivel de personal es que su aplicacién puede convertirse muy fécilmente
en un “juego de nimeros”: un fin en si mismo y no un mecanismo de apoyo a las decisiones. El empleo de
estos sistemas puede precisar de mucho tiempo, necesitar muchos datos y caer en descrédito si la organizacion
no aplica de forma continua los niveles de personal que ellos recomiendan. El ofro punto importante que hay
que tener en cuenta al seleccionar un sistema es que la pregunta de scudl es el mejor nivel de dotacion de
personal2 no tiene una Gnica respuesta “acertada”. Los estudios han demostrado que distintos sistemas aplicados
en un mismo entorno de atencién de salud darén lugar a “respuestas” de personal diferentes. El otro punto
importante que hay que fener en cuenta al seleccionar un sistema es que la pregunta de 3cudl es el mejor nivel
de dotaciéon de personal? no tiene una Gnica respuesta “acertada”. Los estudios han demostrado que distintos
sistemas aplicados en un mismo entorno de atencién de salud darén lugar a “respuestas” de personal diferentes.'*

Algunos paises han recurrido a tasas nacionales de dotacién de personal recomendadas, pero éstas varian en
cuanto a su definicién, su fuente y la medida en que pueden considerarse obligatorias o minimas; y a menudo
son aplicables a especialidades reducidas y precisas. Mas recientemente, las enfermeras de Victoria (Australia)
y de California han conseguido que en todos los hospitales se establezcan coeficientes minimos de dotacion de
personal, como método para mejorar los niveles de personal.’ Todavia no existen pruebas independientes de
las consecuencias de que esta medida ha tenido en los resultados de los cuidados de salud.'

Los resultados de las enfermeras y demés personal de salud estén estrechamente relacionados con los métodos
de distribucién, la combinacién de personal y los sistemas, en su caso, que se emplean para evaluar los
resultados de las personas o los equipos de la organizacion. Asimismo, estarén también corroborados por
cualesquiera sistemas de reglamentacion que se apliquen.

La expresion “gestion de los resultados” se emplea a menudo en la atencién de salud, pero no fiene una definicién
generalmente aceptada. Puede estar relacionada, entre ofros posibles factores, con los resultados individudles,
la evaluacién de la direccién por obijetivos, las técnicas de garantia de la calidad, o los salarios en funcién de
los resultados.'' Las investigaciones ponen de relieve que el conjunto de técnicas disponibles tiene més proba-
bilidades de ser eficaz cuando la gestion de los resultados guarda relacién con indicadores medibles, en los
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que se evaltan los sistemas y las personas,'*2 en los que el personal “hace suyo” el planteamiento y sin que se
lo impongan directivos,*® y en los que el centro de inferés es el personal y no la remuneracién. En muchos
paises la garantia de la calidad suele ser parte integrante del proceso de gestién de los resultados. Es de
importancia critica que, cualquiera que sea el planteamiento que se adopte de la gestién de los resultados de
las personas o de las organizaciones, se reconozca que es un medio de mejorar la eficiencia de unas y otras:
es un proceso de desarrollo y no un proceso punitivo.

4. Utilizacién y combinacién de capacidades

y
Las decisiones acerca de la mejor combinacién de personal y de capacidades son uno de los elementos clave
para resolver los problemas de personal. Conseguir el equilibrio de la combinacién de capacidades, con una
proporcién éptima de enfermeras especialistas y matronas, otros profesionales de salud, personal auxiliar y
ayudantes de enfermeria es uno de los problemas principales de personal a los que se enfrenta la direccion. El
problema tiene dimensiones cuantitativas y cudlitativas y hace necesario evaluar la efectividad relativa de
distintas combinaciones de personal.

p

La base de pruebas a este respecto es limitada, pero creciente. Hay dos sectores de investigacién principales
que pueden conformar la politica general y la préctica actuales: la combinacion de capacidades en la
enfermeria, y la combinacién de capacidades entre enfermeras y médicos.

Los estudios de la combinacién de personas cudlificadas y no cudlificadas en la enfermeria se han llevado a
cabo principalmente en los EE.UU."** Hay ejemplos de estudios que revelan que, con los auxiliares de salud, se
reducen los costos y se mejora la calidad, pero otros estudios sugieren que las posibilidades de mejoramiento
son quizd més aparentes que reales. En estos Gltimos estudios se aduce que la calidad de los cuidados ha
disminuido y que ofros costos han aumentado — como las guardias, los permisos por enfermedad y las horas
extraordinarias, las cargas de trabajo mayores de las enfermeras especializadas, y unos indices més elevados
de rotacién o de ausencias. Es evidente que cualquier organizacion que despliega a sus enfermeras ha de
confiar en que las capacidades de éstas estén siendo bien aprovechadas. Una parte del proceso de conseguir
y mantener la méxima eficacia ha de consistir en exémenes periédicos para cerciorarse de que la combinacién
de enfermeras especialistas y demés personal auxiliar y de enfermeria es la mejor que puede conseguirse con
los recursos disponibles.

La base de pruebas de la sustitucién de médicos por enfermeras favorece en general la afirmacién de que hay
posibilidades suficientes para esa sustitucion eficaz en deferminados sectores de los cuidados, y posibilidades
mucho mayores de favorecer el establecimiento de funciones de practica avanzada para las enfermeras. ' %
157 Los estudios realizados en este sector indican que la calidad de la atencién de salud puede mantenerse o
mejorarse (manteniendo o reduciendo los costos de la organizacién) ampliando las funciones y el despliegue
de las enfermeras especidlistas clinicas, las enfermeras de atencion directa y las matronas clinicas.

Un aspecto de la “combinacién de capacidades” en su sentido més amplio es la necesidad de integrar la
contribucion de los trabajadores voluntarios y de los familiares de los pacientes. Aunque esto se esté convirtiendo
en una cuestién de importancia en paises, como los del Africa subsahariana, que disponen de escasos recursos
de personal “oficial” de salud, no se han hecho estudios suficientes para obtener una base de pruebas en

este campo.




Cuando la reglamentacién y la legislacién vigentes imponen limitaciones al cambio en la combinacién de
capacidades o a formas diferentes de utilizacion de éstas frenando asi la eficacia de las enfermeras, esas leyes
y reglamentos han de revisarse y modificarse. Por ejemplo, si se concede a las enfermeras autoridad para
recetar, les permitird ser eficaces en las funciones de atencién directa. Otra importante limitacién es la funcién y
la contribucién del sector de la formacion y de los dispensadores de capacitacion. La medida en que puedan
conseguirse la formacién polivalente, las nuevas funciones y nuevos trabajadores dependeran de la capacidad
del sector de la formacién para responder de forma eficaz impartiendo formacion y capacitacién adecuadas.
En algunos paises, ha habido una “desconexién” o un intervalo entre, por un lado, la necesidad identificada
de nuevas funciones o nuevos trabajadores y, por otro, la capacidad de los dispensadores de formacién para
satisfacer esta necesidad con nuevos planes de estudio y cursos. Las nuevas funciones de las enfermeras y otros
trabajadores conllevan nuevas definiciones de las funciones y descripciones de los puestos de trabaijo, lo que a
su vez significa nuevos planes de estudio y nuevos contenidos de la formacién.

Una segunda limitacién posible, de gran importancia, es la relacion con las condiciones salariales y de empleo
de las enfermeras y demés trabajadores de salud. Para poder introducir nuevas funciones o nuevos trabajadores
en el sistema de salud, la estructura salarial y profesional y las condiciones de empleo con ella relacionadas,
habrén de responder a este cambio. Si la estructura salarial y profesional no reflejan adecuadamente el
contenido de trabajo de las nuevas funciones o trabajadores y su contribucion con relacién a la de ofros
grupos, habré un incentivo negativo para que los trabajadores asuman las nuevas funciones.
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Conclusiones

El marco de politica general que hemos esbozado puede servir de base para la adopcién de decisiones
informadas y para establecer prioridades en los planos local, regional y nacional en cualquier pais. Con la
actuacién en cualquier sector del marco pueden conseguirse resultados positivos, pero los beneficios reales se
producirén si la intervencién de politica general y la actuacién tienen lugar con la participacién de los interesados,
coordinada en todo los sectores, y se basan en las pruebas y en las mejores précticas perfinentes.

La escasez de enfermeras es con frecuencia un sinfoma de males mas generales del sistema de salud o de la
sociedad. En muchos paises la enfermeria sigue estando infravalorada como “rabajo de mujeres”, y a las
enfermeras apenas se les concede acceso limitado a los recursos que les hacen eficientes en su trabajo y en su
carrera profesional. Para llegar a soluciones sostenibles, se precisan intervenciones de politica general basadas
en el reconocimiento de que la atencién de salud es un sector de uso intensivo de la mano de obra y que los
recursos de enfermeria disponibles han de utilizarse de modo eficiente. No se trata sélo del nimero de enfermeras,
sino de como funciona el sistema de salud para que esas enfermeras puedan usar eficazmente sus capacidades.

Muchos paises han de impulsar, reorientar e integrar su capacidad de planificacién de los recursos humanos
en las distintas ocupaciones y disciplinas, para identificar las capacidades y funciones de los recursos humanos,
que se requieren para satisfacer las necesidades de servicios identificadas. Asimismo, pueden mejorar la
adaptacion diaria del personal de enfermeria a la carga de trabajo. La “flexibilidad” debe aplicarse para
utilizar pautas de trabajo que sean eficientes, pero que a la vez ayuden a las enfermeras a coordinar sus
compromisos laborales y no laborales.

Se precisa una perspectiva del sistema total para conseguir la claridad de las funciones y un mejor equilibrio
entre las enfermeras diplomadas, los médicos y los demés profesionales de salud y personal de apoyo. Esté
desarrolléndose la base de pruebas para la combinacion de capacidades y, en los estudios, se ponen de
relieve las posibilidades de despliegue efectivo de las enfermeras especialistas clinicas y de las enfermeras de
atencién directa en funciones avanzadas, y las posibilidades de mejorar la eficacia de la combinacién de
capacidades en las distintas ocupaciones y dentro de la enfermeria.

Algunas de las intervenciones de politica general mencionadas en el presente informe se identificaron hace ya
decenios. 3Por qué sélo se aplican raras veces con un planteamiento sistematico? El hecho mismo de que
algunas intervenciones son muy amplias significa que a veces ponen en entredicho la préctica corriente, la
inercia del sistema de salud y los intereses creados. La escasez de enfermeras se califica entonces de
“problema” sélo para la enfermeria. Y no lo es. Es un problema del sistema de salud que mina su eficacia y
precisa de soluciones para fodo el sistema. Sin intervenciones eficaces y sostenidas, la escasez mundial de
enfermeras perdurard y socavaré todos los intentos de mejorar los resultados de los cuidados y la salud de
las naciones.
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Apéndice 1: Indicadores y consecuencias
de la escasez

Cuando la demanda supera a la oferta, 3qué indicadores pueden utilizarse para identificar una escasez y,
quizé, sefalar sus consecuencias? Hay varios indicadores del proceso que pueden utilizarse para poner de
relieve las tendencias y las variaciones de la escasez del personal de enfermeria. Esos indicadores son, entre
ofros, los siguientes: 1) puestos vacantes, 2) indices de rotacién del personal, 3) la medida en que se recurre al
personal temporero, 4) la cantidad de horas extraordinarias trabajadas y 5) los indices de candidatas a la
formacién de enfermeria. Es més complejo identificar los indicadores de los resultados de la escasez por las
consecuencias que tienen en la atencion a los pacientes, y guarda relacion con la dificultad general de medir
y evaluar los resultados de salud.

indlices de puestos vacantes: La medida en que una organizacion no puede contratar personal para llenar los
puestos vacantes se emplea a veces como indicador de la escasez. (véase el Cuadro A1 infra). La informacién
sobre la tendencia de los puestos vacantes puede ayudar a seguir de cerca las consecuencias de la escasez u
ofros desequilibrios entre la oferta y la demanda.

Cuadro A1l: Estimaciones de puestos vacantes en el Servicio de Salud de Ghana, 2002

Tipo de personal | Situacién actual  [Nomero viable | Déficit y Nomero ideal | Déficit y
porcentaje porcentaje

Enfermeras 4319 10,000 5681 13,340 Q021

profesionales 57% 68%

Fuente: Buchan and Dovlo, 2004'#

Sin embargo, el empleo de los datos de puestos vacantes, presenta varias limitaciones. En general, los indices de
puestos vacantes pueden subestimar la magnitud de la escasez. Puede haber puestos vacantes “suprimidos"
(cuando el establecimiento no anuncia o no mantiene un puesto porque la direccién no espera poder contratar
una persona adecuada) y las vacantes “ocultas” (cuando un puesto se ocupa con una persona cuyas capacidades
o experiencia son insuficientes para poder satisfacer adecuadamente los requisitos del puesto).

Los indices de rotacién de puestos, o indices de “pérdida”, se utilizan a menudo como indicador de las dificultades
de contratacién / retencién. Hay que distinguir entre ‘rotacién’, que normalmente se refiere a los movimientos
laborales de las enfermeras (como transferencias dentro de una organizacién) y ‘pérdidas’, que se refiere a las
enfermeras que dejan una organizacién. Ambas medidas pueden ser Utiles para seguir de cerca el comportamiento
de las enfermeras y para examinar el nexo que existe entre la organizacién y el mercado externo de trabaijo,
especialmente cuando se dispone de datos sobre la fendencia a largo plazo para evaluar las pautas cambiantes.
También hay que distinguir entre pérdidas controladas, (por ejemplo, jubilaciones, puestos vacantes y reorgani-
zaciones) y pérdidas voluntarias o incontroladas causadas por los empleados que dejan la profesién por razones
personales (por ejemplo, motivos de avance profesional, mejor sueldo en un nuevo trabaijo, insatisfaccién en el
anterior, efc.).

El nivel de la rotacién / pérdidas, y las variaciones de ese nivel pueden verse influidos por factores tales como el
perfil de edades y los afios de servicios. Propiamente, la rotacién puede guardar relacion con factores distintos
de las variaciones de la satisfaccién en el trabajo, las oportunidades que ofrece el puesto o las condiciones del
mercado de trabaijo.
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La medida en que se recurre a personal de enfermeria temporero (por ejemplo, enfermeras de agencias) puede
ser un indicador de los problemas de personal que hay en algunos sistemas de salud. Si los empleadores no pueden
contratar personal permanente, quizé intenten satisfacer sus necesidades recurriendo a personal temporero.

Una de las limitaciones del empleo de personal temporero como indicador de la escasez guarda relacién con
los motivos por los que se recurre a ese personal. Si bien este personal puede utilizarse para cubrir la escasez,
hay también otras razones para recurrir a él. Entre ellas puede figurar una politica de la organizacién que
tiende a aumentar el elemento “de flexibilidad” en los recursos humanos para adaptarlos a las fluctuaciones de
los niveles de actividad, por bajas de enfermedad o de maternidad, o para reducir los costos de las prestaciones
a largo plazo.

La medida en que el personal de enfermeria ha de trabajar, de manera regular y constante, en horas extraordi-
narias puede utilizarse como indicador de las dificultades de la contratacion de personal. Si se trabajan horas
extraordinarias durante largo tiempo, ello puede ser indicio de dificultades de contratacion, pero puede ser
también que ponga de manifiesto una falta de disposicién de los empleadores a contratar méas enfermeras. Las
horas extraordinarias no pagadas resultan “més baratas” que contratar a més personal de enfermeria remunerado
aun cuando se disponga de recursos para pagar los sueldos y salarios.

Los aumentos transitorios de las horas extraordinarias pueden obedecer también a factores tales como la
ausencia por enfermedad, excesos imprevistos de la carga de trabajo, etc. Debe establecerse una distincién
entre horas extraordinarias ocasionales ‘imprevistas’ y horas extraordinarias constantes e 'institucionalizadas'.

Los indlices de solicitudes para la formacién de enfermeria y obstetricia, previa a la colegiacién pueden dar
indicacién de las tendencias en cuanto al atractivo de la enfermeria como carrera profesional. El nGmero de
candidatos aceptables por cada puesto vacante anunciado puede ser un indicador til de que el mercado de
trabajo se contrae.
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