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Resumen

Antecedentes

La contratacién y la retencién de personal adecuado son los problemas principales a los que se
enfrentan los encargados de la formulacién de la politica de salud. Los resultados y la calidad
de los sistemas de salud dependen en ultima instancia de la calidad y la motivacién de sus
recursos humanos. Por ello, deben abordarse adecuadamente los problemas de contrataciéony
retencion de los recursos humanos, ya que la escasez y la falta de motivacién del personal de
enfermeria pueden tener efectos perjudiciales para la prestacion de los servicios de salud y para
los resultados de la atencién de salud.

Objetivo
El objetivo principal del presente documento es estudiar el modo de conseguir y retener unos
recursos humanos de enfermeria motivados.

Problemas de contratacion y retencién

Los datos procedentes de paises desarrollados y de paises en desarrollo tienden a indicar que la
contratacion y la retencién de las enfermeras son problemas graves. Se comunica que hay
puestos vacantes en muchos paises, inclusive en paises en desarrollo como Sudafrica donde, en
el afio 2003, habia 30.000 puestos vacantes de enfermeras.

Otro indicador de los puestos vacantes es la rotacion del personal; ese indicador se emplea con
frecuencia para evaluar los problemas de retencion en los puestos de trabajo. En paises tales
como el Reino Unido y los Estados Unidos de América, las tasas de rotacién son bastante
significativas, de alrededor del 20%, segun estimaciones.

La imposibilidad de contratar y retener al personal de enfermeria tiene diversas consecuencias.
El cierre de clinicas y consultas, el acceso reducido a las mismas y una atencién de salud y una
productividad de menor calidad son ejemplos frecuentes de las consecuencias de la escasez de
enfermeras. Ademas, es probable que la elevada rotaciéon haga que aumenten los costos de los
dispensadores - costos de contratacion y formacién de personal nuevo - y las horas
extraordinarias y que se recurra a personal de agencias de trabajo temporal para sustituciones
temporales. Entre los costos de la rotacion hay que contar también con una moral de trabajo y
una productividad del grupo mas bajos. Los estudios revelan que los costos relacionados con los
problemas de contratacién y de retencién son importantes.

Factores que influyen en la motivacién y en los resultados

Desde una perspectiva de politica general, para tener “el nUmero adecuado de enfermeras en
el lugar preciso” han de identificarse y comprenderse los factores que influyen en la motivacion
y en los resultados de éstas. Para ello, es imprescindible relacionar incentivos y resultados. Los
incentivos son importantes porque influyen de forma determinante en los resultados.

Muchos creen que la motivacién en el trabajo es un factor decisivo para los resultados de las
personas y las organizaciones y que permite predecir si hay o no intencién de dejar el puesto de
trabajo. La relacién entre la falta de satisfaccion laboral, la falta de motivacién y la intencion
de dejar el puesto de trabajo tiene fundamentos empiricos. Los gestores de salud han de
comprender que la motivacion tiene una importancia fundamental para los resultados de los
trabajadores de salud en el contexto de la escasez de recursos. Tres factores influyen
decisivamente en los resultados de las enfermeras:

o la capacidad del personal para hacer el trabajo; (sus conocimientos, capacidadesy
experiencia para hacer su trabajo: es decir, los factores de capacidad o “posibilidad”);
0 la motivacién del personal para esforzarse en hacer el trabajo (es decir, los factores de

capacidad o “decision”);



o el apoyo de la organizacion o la oportunidad de hacer bien el trabajo (disponibilidad de
recursos, existencia de politicas y practicas que fomentan los resultados, entorno fisico y
social adecuados.)

Dicho de otra manera, los resultados dependen de que el personal se considere capaz de
desempenar su funcién, quiera hacerlo y disponga de los medios para hacerlo.

Intervenciones de politica general

Para que las enfermeras sigan formando parte de los recursos humanos de salud y para mejorar

la contratacion, es imprescindible una serie de importantes intervenciones de politica general.

Hay tres modos principales de ampliar el mercado de trabajo de la enfermeria:

e aumentar el nimero de entradas, por ejemplo, aumentar el nimero de estudiantes de
enfermeria;

¢ reducir el indice de abandonos de la profesién, por ejemplo, mejorar la retencién de los
estudiantes y fomentar la retencién del personal actual de enfermeria;

e atraer a las enfermeras que no forman parte de los recursos humanos nacionales de
enfermeria, por ejemplo, atraer a enfermeras que ocupan otros empleos, a enfermeras
retiradas o no activas, o a enfermeras de otros paises.

Con el fin de retener y desarrollar los recursos humanos de enfermeria, pueden considerarse
distintas opciones de politica para aplicar los planteamientos teéricos.

1. Politicas dirigidas a las caracteristicas personales de las enfermeras

Las caracteristicas personales tienen que ver principalmente con la edad, el sexo y la formacion.
La poca consistencia de los datos empiricos y la ética que se precisa para la seleccion de las
caracteristicas personales especificas explican por qué esta politica no se ha aplicado de manera
sistematica. No obstante, seria beneficioso tener en cuenta que las enfermeras mas jovenes y
bien preparadas pueden querer desarrollar una carrera profesional y que esto puede suponer
gue cambien de empleador o incluso de profesién. Si se ofrecieran buenas oportunidades de
avance profesional, reflejadas en la estructura de la carrera profesional y un aumento salarial,
se podria reducir la rotacion del personal. Las enfermeras de mas edad probablemente son un
grupo mas estable de recursos humanos; deben considerarse politicas para que vuelvan al
trabajo (por ejemplo, actualizar su formacion, ofrecerles turnos flexibles de trabajo o servicios
para el cuidado de los nifios).

2. Incentivos monetarios

Los incentivos monetarios son seguramente los métodos mas frecuentemente utilizados para
mejorar la contratacién, la retencién, la motivacion y los resultados. En los incentivos
monetarios se incluyen los pagos directos e indirectos como sueldos o salarios, primas, pensién,
seguros, prestaciones, becas, préstamos y reembolso de gastos de estudios. Es importante que
la remuneracion sea adecuada y oportuna para garantizar la contratacion de un personal
cualificado y motivado.

Las repercusiones de los salarios son diversas. Un aumento salarial no conlleva un aumento
significativo de la participacién laboral. No obstante, hay que seialar que la mayoria de los
estudios sobre salarios se realizaron en paises desarrollados, en particular en los EE.UU. y en el
Reino Unido, y que el contexto salarial es muy distinto en los paises en desarrollo. Por ejemplo,
es muy probable que las diferencias salariales entre los paises desarrollados y los paises en
desarrollo, y entre los sectores publico y privado, y los importantes retrasos en el pago de los
salarios en el sector publico influyan en la contratacién y la retencion de los recursos humanos
de enfermeria, en los paises en desarrollo. Por estos motivos, es probable que un aumento de
los salarios en los paises en desarrollo tenga en la contratacién y la retencion de las enfermeras
unas repercusiones mas favorables que en los paises desarrollados.



Otras ventajas financieras a menudo empleadas son las bonificaciones, pensiones, los seguros,
las primas, las becas, los préstamos, el reembolso de gastos de ensefanza, etc...

3. Incentivos no monetarios

Fomentar la autonomia laboral
La autonomia laboral puede definirse como el control sobre el propio trabajo, y es una de las
variables que determinan la satisfaccién en el trabajo.

Alentar el avance en la carrera profesional

La posibilidad de avanzar en la carrera profesional es fundamental para las enfermeras,
especialmente en un entorno que se caracteriza por un enorme crecimiento de los
conocimientos relacionados con las ciencias de la salud y unido a los avances tecnolégicos. Hay
pruebas que indican que las perspectivas de desarrollo profesional fomentan la retencién de las
enfermeras.

Adaptar el horario laboral y el trabajo por turnos

Limitar el nUmero de horas de trabajo y permitir periodos de descanso son factores que
repercuten de manera directa sobre la calidad de los servicios y, por ello, son especialmente
importantes para las enfermeras. Ademas, la remodelacién de los turnos para permitir mas
tiempo libre, mas flexibilidad y mas posibilidades de eleccion de los turnos son formas de
mejorar la satisfaccion con el horario laboral y mejorar la contratacién y la retencién de las
enfermeras.

4. Reducir la violencia en el lugar de trabajo

La violencia contra las enfermeras parece ser un problema cada vez mayor. Algunas
conclusiones indican que hay una relacion directa entre las agresiones y el aumento de las bajas
por enfermedad, el agotamiento y la rotacion de personal. Por tanto, ha de estudiarse la
posibilidad de reducir la violencia en el lugar de trabajo para reducir el nimero de enfermeras
que abandonan la profesion.

5. Liderazgo

En numerosos estudios, se ha constatado que hay una relacién positiva entre, por una parte, el
liderazgo y, por otra, la satisfaccién laboral de las enfermeras y su compromiso con las metas
institucionales. El problema que se plantea a los dirigentes del sector de salud es poder
conseguir y mantener una visién de largo plazo, formar equipos y fortalecer el compromiso de
Ilevar a cabo el cambio en la organizacién. Por tanto, los dirigentes habran de centrarse en
motivar, inspirar y capacitar a sus empleados.

6. Politicas dirigidas a factores del contexto

Los factores contextuales tales como el mercado laboral, el apoyo familiar y la ubicacién del
trabajo, desempefan una funcién importante en la contratacion. En particular, el trabajo en
las regiones rurales puede ser dificil por varios motivos, entre ellos la falta de vida social y de
servicios publicos, las dificultades para desplazarse y la falta de alojamiento. Estas dificultades
se agravan en los lugares con escasos recursos, donde la infraestructura estd probablemente
poco desarrollada y las carreteras, transportes, escuelas y viviendas son inadecuados. Invertir en
el mejoramiento de estos servicios basicos puede ser rentable al mejorar la motivacion, la
retencion y la contratacion, ya que unas condiciones de trabajo deficientes y la falta de
equipamiento, son a menudo importantes elementos que afectan a la motivacién del personal.



Eficacia y costos

Desde una perspectiva de politica general, el modo de elegir los incentivos mas adecuados es
una cuestion esencial. Una forma de contestar a esta pregunta es mediante la evaluacién de los
costos y de la eficacia de cada opcidn politica. Se ha observado que unos hospitales son mas
eficaces que otros para contratar y retener al personal de atencion de salud. Estos hospitales se
han denominado “hospitales modelo”. Los estudios muestran que los hospitales modelo
obtienen mejores resultados: menor mortalidad hospitalaria ajustada en funcién del riesgo,
niveles superiores de calidad de los cuidados, mayor satisfacciéon de los pacientes, indices mas
bajos de agotamiento de las enfermeras e indices mas altos de satisfaccion de las enfermeras en
el trabajo.

Asimismo, ha de tenerse en cuenta el costo de cada politica, en particular sus costos de
aplicacién. Probablemente las medidas que favorecen los incentivos financieros tendran que
hacer frente a limitaciones financieras y de aplicacién mayores que las medidas que favorecen
los incentivos no financieros.

Sin embargo, en la actualidad no se dispone de mucha informacién sobre la efectividad y los
costos de los incentivos. Habran de realizarse mas estudios que combinen efectividad y costos,
con el fin de facilitar la adopcién de decisiones y contribuir a decisiones mejores desde una
perspectiva social.

Resumen

La dificultad a que se enfrenta cada sistema de salud es la de identificar y aplicar un conjunto
de distintos tipos de incentivos que satisfagan sus necesidades; no es probable que un mismo
conjunto de incentivos sea adecuado para todas las organizaciones o contextos. La mayoria de
los estudios sobre cdmo aumentar la motivacion y la satisfaccion laboral de los trabajadores de
salud se ha hecho en los paises desarrollados, donde se dispone de recursos para esas
actividades. No obstante, las situaciones en los paises en desarrollo son muy diferentes. Los
dispensadores de salud trabajan en situaciones de escasez de todo tipo de recursos: los salarios
suelen ser bajos, incluso puede que sean inferiores al nivel de subsistencia; quiza falten
instrumentos y equipos, o estan inutilizables; puede ser que los trabajadores de regiones
apartadas estén solos la mayor parte del tiempo; y quiza el presupuesto para el desarrollo
profesional del personal es escaso o nulo. La relacién entre el desarrollo de la politica general y
la motivacién personal de los trabajadores de salud es compleja y requiere que se reconozca la
importancia de los factores individuales, organizativos y sociales en la motivacién.
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Introduccién

Las principales dificultades a las que se enfrentan los encargados de la formulacion de politicas
son la contratacion y la permanencia del personal adecuado. En efecto, los resultadosy la
calidad de un sistema de salud dependen en Ultima instancia de la calidad y la motivacién de los
recursos humanos de salud, (Martinez et al. 1998; Zurn et al. 2004). En todo sistema de salud,
esos recursos humanos son un elemento capital, y son esenciales para dispensar los cuidados a
los pacientes. Por lo tanto, los problemas de contratacion y de retenciéon deben abordarse
como corresponde, ya que la escasez de personal o unos recursos humanos de salud poco
motivados probablemente influiran negativamente en la prestacion de los servicios de salud y
en los resultados de los cuidados.

Este informe se centra en el modo de conseguir y retener unos recursos humanos de enfermeria
motivados. En la seccién primera se examinan los problemas de contratacion y de retencién;

en la seccion segunda se exponen los factores que influyen en la motivacion y los resultados.
Las opciones de politica general para mejorar la contratacién, la retencién y los resultados se
examinan en la seccién tercera; y en la seccidén cuarta se hace una exposicion basada en las
secciones anteriores.
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Seccién primera: Escasez de enfermeras — Problemas de
contratacién y retencién

Muchos paises tienen dificultades para contratar nuevo personal de salud o para retener al
personal actual. Por este motivo, hay un interés general en retener a los trabajadores de salud,
en especial a las enfermeras. Asi lo demuestran los estudios sobre satisfacciéon laboral,
ausentismo, rotacion del personal e intencién de emigrar, en paises de escasos recursos como
Camerun, Ghana y Sudafrica (Awases et al. 2003). Y asi sucede en paises mas ricos como
Canad4, Alemania, Noruega, Suecia, Taiwan, Tailandia, el Reino Unido y los EE.UU. (Aiken et al.
2001; Holmas 2002; Tzeng 2002; Goodin 2003; Hasselhorn et al. 2003).

Alcance de los problemas de contratacion y retencién

La escasez de los recursos humanos de salud plantea un grave problema para los encargados de
la formulacién de politicas. Hay varios planteamientos para definir la escasez (Zurn et al. 2004).
Desde una perspectiva econdémica, se produce escasez cuando la cantidad de una determinada
capacidad que aportan los recursos humanos es diferente de la cantidad demandada por los
empleadores en las condiciones de mercado existentes. Las definiciones no econdémicas suelen
ser de caracter normativo, es decir, hay escasez de trabajadores en relacién con unas normas
definidas. En el caso del personal de salud, estas definiciones se basan en un juicio de valor -por
ejemplo, en la cantidad de cuidados que las personas han de recibir- o en una decisién
profesional -como la de determinar cudl es el nUmero adecuado de médicos para atender a la
poblacion general.

Sobre la base de estos criterios, en la mayoria de los paises del mundo se notifica escasez de
personal, aunque la gravedad de tal escasez varia. Esta parece ser mas grave en Africa. Por
ejemplo, en Zimbabwe se comunica que hay una grave escasez de personal de todas las
categorias de profesiones de salud, y se contabilizan 2.000 vacantes de enfermeria (Mutizwa-
Mangiza 1998). En Asia, Vietnam experimenté una disminucién del 57% de su nimero de
enfermeras entre 1986 y 1996 (Banco Mundial, 1998). Al parecer, la escasez ha aumentado por
la migracién del personal de salud. La migracién es una cuestion de especial importancia en
Africa, ya que un gran nimero de profesionales de salud han abandonado los paises africanos
en los ultimos afos (Dovlo 1999).

La escasez es consecuencia de politicas inadecuadas de contrataciéon y retencién de los
trabajadores de salud. Para evaluar la magnitud de la escasez, se han empleado diversos
indicadores relacionados con aspectos de contratacion y retencién, tales como el ausentismo,
los indices de retencién, los idices de puestos vacantes y la rotacion de personal. Un estudio
realizado por Wai Chi Tai et al. (1998) muestra que la definicién de los indicadores plantea
problemas. Hornby y Forte (2002) han tratado de sistematizar los diversos indicadores
utilizados en las politicas y en la planificacion de los recursos humanos de salud. En el presente
estudio, nos centraremos en los principales indicadores: los indices de vacantes, de rotacién de
personal y de retencién.

Los indices de vacantes pueden definirse como el niUmero de puestos de trabajo establecidos y
no ocupados en un momento determinado. La mayoria de los datos acerca de los indices de
vacantes provienen de los paises desarrollados. En una encuesta nacional realizada en los
hospitales de los EE.UU. por el First Consulting Group y representada en la Figura 1, se revel6
que los indices mas altos, 15,3%, de vacantes se daban entre los técnicos de imagenes; seguian
las enfermeras especialistas, las enfermeras acreditadas de atencién directa y los farmacéuticos,
con los indices de vacantes del 13%, el 12,9% y el 12,7% respectivamente (First Consulting
Group, 2001).
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Figura 1: indices de vacantes en los hospitales de los EE.UU., por profesiones, en 2001
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Fuente: First Consulting Group (2001).

Otro indicador es el indice trimestral de vacantes, que representa los puestos de trabajo
“dificiles de cubrir”, y que los directores de atencién de salud tratan de cubrir desde hace tres
meses o mas. En Inglaterra, segun estimaciones del Estudio de vacantes hecho por el Ministerio
de Sanidad, el indice trimestral de vacantes de enfermeras tituladas era, en marzo de 2003, del
3,7%, indice ligeramente inferior al registrado en marzo del 2002. En el afio 2003, ese indice
fue del 3,1% para los puestos de profesionales paramédicos, mas alto que la del afo anterior.
En la Figura 2 se representa el indice trimestral de vacantes en Inglaterra.

Figura 2: Indice trimestral de vacantes en el Reino Unido, 2003
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Fuente: Ministerio de Sanidad, encuestas sobre vacantes (2003).
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Resulta bastante dificil conseguir informacién sobre los recursos humanos de salud en los paises
desarrollados pero, por la limitada informacion de que se dispone, los indices de vacantes
parecen ser altos. Por ejemplo, en Sudafrica en 2003 habia 30.000 puestos vacantes de
enfermeras, cifra que representa aproximadamente el 17% de los puestos totales (Organizacion
de Cooperaciéon y Desarrollo Econdmicos, OCDE, 2004). En dos distritos rurales de Tanzania,
estaban vacantes casi el 61% de los puestos de personal con capacidades de enfermeria (Wyss
2003). En Malawi, segun el gobierno, sélo estaba cubierto el 28% de los puestos de enfermeria
en 2003 frente al 47% en 1998 (Aitken y Kemp 2003). En Uganda, la proporcién actual de
puestos aprobados que se cubrieron con trabajadores de salud (incluidas las enfermeras) en
2001/2002 era del 42%, cifra que supone un ligero mejoramiento respecto del 33% de los
puestos cubiertos en 1999/2000 (Matsiko et al. 2003).

Sin embargo, el uso de los datos sobre vacantes comporta varias limitaciones. En general,
puede ser que los indices de vacantes subestimen la gravedad de la escasez. Puede haber
vacantes “suprimidas” (cuando un puesto no se anuncia porque la direccidon no espera poder
cubrirlo adecuadamente), y vacantes “ocultas” (cuando el puesto se ha cubierto por una
persona cuyos conocimientos o experiencia son insuficientes para cumplir adecuadamente con
los requisitos del puesto) (Buchan et al. 2004).

La “rotacion” del personal también se utiliza frecuentemente como un indicador de los
problemas de contratacion y retencion. La rotacién del personal indica el porcentaje de los
recursos humanos que se pierden cada afo por jubilaciones, muertes, migracién internacional o
traslados a otros sectores de la economia. Ha de distinguirse entre rotaciéon “controlada” (por
ejemplo, por jubilaciones, despidos y redistribuciones) y rotaciéon “voluntaria”, que se da
cuando los empleados dejan sus trabajos por motivos personales (por ejemplo, por motivo de
avance profesional, mejor remuneracién en un nuevo puesto, insatisfaccion con el puesto
actual, etc.).

En la mayoria de los estudios se combinan ambos tipos de rotacién. Por ejemplo, en los EE.UU.
los indices de rotacion de los recursos humanos de salud en general —y de la enfermeria en
particular- se situaron en 2002, segun estimaciones, entre el 20% y el 30% . Aunque elevados,
estos indices representan una disminucion respecto de las cifras de los ultimos afios del decenio
de 1950, cuando tales indices se situaban en las proximidades del 50% (Wai Chi Tai et al. 1998;
McCarty et al. 2002). En comparacién, segun estimaciones, los indices de rotacion en el Reino
Unido se sitian entre el 15% y el 20%, mientras que en Taiwan son inferiores al 10% (Rambur
et al. 2001; Shields et al. 2001).

Los indices de rotacién pueden variar entre las instituciones de un mismo pais. Se ha
demostrado que esos indices, en el caso de las enfermeras especialistas que se ocupan de los
cuidados a adultos en instituciones del National Health Service del Reino Unido son mas
elevados en las instituciones docentes (Finlayson et al. 2002). Esto puede deberse a que los
hospitales docentes son centros de formacion para los estudiantes de enfermeria, a los que a
menudo se contrata en el nivel salarial mas bajo, lo que explicaria por qué la retencion es tan
escasa. Una razén mas positiva puede ser que se trata de nuevos titulados y que cambian
rapidamente de puesto para avanzar en su carrera profesional.

Los indices de rotacién de personal también pueden ser distintos segun las regiones
geograficas. Se sabe que los problemas de rotaciéon de personal son mas acusados en las
regiones rurales y pobres. Segun un estudio sobre las pautas de retencion de los trabajadores
de salud en Columbia Britanica, Canada, las comunidades con menor poblaciéon tienen los
indices anuales mas bajos de retencion de sus trabajadores (Thommasen 2000). Segun las
estimaciones, los indices de retencién de las comunidades cuya poblaciéon es menor de 7.000
habitantes se sitian entre el 70% y el 80%, mientras que esos indices estan entre el 85% vy el
90% en el caso de las comunidades con mas de 7.000 habitantes. Segun las estimaciones, el
tiempo medio de permanencia en un puesto de trabajo era de cuatro afios en las comunidades
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con menos de 3.500 personas, mientras que en las comunidades de entre 20.000 y 30.000
personas era casi de siete afos.

Al tratar de la "rotacion voluntaria”, un estudio reciente de los recursos humanos de salud en
Lesotho, puso de manifiesto unos elevados indices anuales de rotacién en todas las profesiones
de salud. La rotacién laboral se ha definido como el porcentaje de empleados de una
determinada ocupacién que dejan esa ocupacién cada afio para trabajar en otra dentro del
sector de salud. La evaluacién de la rotacion laboral es esencial porque con ella se mide el
numero total de puestos de trabajo perdidos que dependen de forma mas directa del gobierno
o de otros empleadores. En la profesién médica, los que tienen el mayor indice de rotacién
laboral son los especialistas (16,7%), mientras que la tasa de rotacion de los médicos
contratados es sélo del 9,2%. En la enfermeria, el mayor indice de rotaciéon (7,9%)
correspondia a las jefes de enfermeria mientras que, entre los funcionarios de enfermeria ese
indice era del 4,4% (Schwabe et al. 2004).

Por ultimo, hay que sefalar que el nivel de la rotacién laboral y las variaciones de este nivel
pueden verse afectados por factores como la edad o los afios de servicio. La rotacion de
personal también puede relacionarse con factores distintos de las variaciones de la satisfaccion
en el trabajo, la falta de oportunidades de avance profesional o las condiciones del mercado de
trabajo. Esto significa que los indices de rotacion de personal deben compararse con cuidado,
ya que puede ser que en los diferentes estudios, sistemas y organismos se empleen definiciones
distintas (Wai Chi Tai et al. 1998; Buchan y Calman 2004).

Consecuencias de los problemas de contratacién y retencién

La imposibilidad de contratar y retener al personal adecuado puede tener efectos adversos para
la prestacion de los servicios de salud, especialmente para la calidad y los costos de los cuidados.
En Zimbabwe, por los elevados porcentajes de vacantes, se han cerrado clinicas y consultas o se
ha reducido el acceso a ellas (Stilwell 2001). En los EE.UU., las consecuencias de la escasez de
enfermeras en los hospitales se perciben en los distintos niveles. Aproximadamente el 38% de
los hospitales comunican que su departamento de urgencias esta sobrecargado, el 25% dicen
gue tienen que desviar pacientes a otros departamentos de urgencias, el 23% han tenido que
reducir el nUmero de camas y el 19% de los hospitales comunican que ha aumentado el tiempo
de espera para las operaciones quirurgicas (First Consulting Group, 2001).

Con la escasez puede disminuir la calidad y la productividad (Haskel et al. 1999). En cuanto a la
calidad de los cuidados de enfermeria, segun estimaciones de Needleman et al. (2001), unos
coeficientes mas elevados de pacientes por enfermera guardan relacion con una disminucion de
entre el 3% y el 12% en los indices de resultados de los cuidados relacionados con la
enfermeria, como las infecciones del tracto urinario o las neumonias contraidas en los
hospitales. En un estudio de unas 10.000 enfermeras en 168 hospitales de los EE.UU. se
constaté que, en los hospitales con bajos coeficientes de enfermeras por médico, los pacientes
corrian un riesgo mayor de mortalidad en los 30 dias siguientes a una intervencion quirurgica, e
indices mas elevados de fracaso terapéutico; y las enfermeras eran mas propensas a padecer
agotamiento e insatisfaccion laboral (Aiken et al. 2001). La escasez también puede reducir los
niveles de productividad si, por ejemplo, las enfermeras han de desempenar tareas para las que
no estan bien preparadas, o si los hospitales tienen que contratar a trabajadores con una
formacion insuficiente y colocarlos en puestos que requieren mas conocimientos.

Ademas, las altas tasas de rotacion del personal pueden provocar un aumento de los costos de
la prestacién y afectar a la calidad de los cuidados, porque el trabajo del grupo pierde eficiencia
y se perturban los resultados de la organizacién. Entre los costos directos que la rotacién de
personal causa a los dispensadores, figuran los de contratacién y formacién de personal nuevo,
el pago de horas extraordinarias y el recurso a empresas de trabajo temporal para cubrir
puestos vacantes. Entre los costos indirectos relacionados con la rotacion de personal se
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incluyen la menor eficiencia inicial del personal nuevo, la baja moral de trabajo del personal y
la disminucién inicial de la productividad del grupo.

Las publicaciones muestran que los costos relacionados con los problemas de contratacién y de
retencion pueden ser importantes. Segun estimaciones de la Asociacién nacional para la
contratacion de personal de atencién de salud, en los EE.UU. los costos directos de contrataciéon
de una enfermera ascienden a 2.396 dolares EE.UU. En el Reino Unido, las estimaciones indican
que los costos administrativos de contratacion de una enfermera oscilan entre las 401 y las 637
libras esterlinas (Gray et al. 1996). En estudio anterior, las pérdidas iniciales de productividad
gue se producen mientras los nuevos contratados se adaptan al puesto de trabajo, se situan,
segun estimaciones, entre 1.422 y 6.166 libras esterlinas por cada enfermera contratada
(Buchan et al. 1991). Tratando de justificar estos costos indirectos, Johnston calculé que los
costos totales derivados de la rotacion de personal eran de unos 25.000 délares EE.UU. por
enfermera (Johnston 1991). Estas cifras ponen de manifiesto las importantes consecuencias que
tienen para el sistema de salud los problemas de contratacién y retencién. En un estudio
reciente realizado en los EE.UU. se calculé que los costos totales por rotacion de personal para
un sistema hospitalario de 5.000 empleados eran de entre 17 y 29 millones de délares EE.UU., y
gue los costos derivados de la rotaciéon de las enfermeras eran los que mas fuertemente incidian
en los costos totales (Waldman et al. 2004).
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Seccién segunda: Factores que influyen en la motivaciony
en los resultados

Desde una perspectiva de politica general, para mantener “las enfermeras adecuadas en el
lugar idoneo” es necesario identificar y comprender los factores que influyen en la motivaciéon y
en los resultados de las enfermeras. Los dirigentes de salud han de entender que la motivaciéon
es de vital importancia para los resultados de los trabajadores de salud en condiciones de
escasez de recursos.

Consideraciones teodricas

Muchos creen que la motivacién laboral es un factor decisivo para los resultados de las personas
y de las organizaciones, y que también permite predecir la intenciéon de dejar el puesto de
trabajo (Hornby et al. 1988; Alihonou et al. 1998; Bennett et al. 1999; Tzeng 2002; Hasselhorn
et al. 2004). Para los encargados de la formulacién de las politicas y los dirigentes de la
atencion de salud, la dificultad estriba en poder motivar a las personas para que acepten un
puesto de trabajo, permanezcan en él y alcancen un determinado nivel de productividad.

Se ha sefialado que los resultados del trabajador son consecuencia de los tres factores siguientes
(Kanungo et al. 1994; Bennett et al. 1999):

e La capacidad del personal para desempenar su trabajo: (sus conocimientos, capacidadesy
experiencia para hacer el trabajo; en otras palabras, los factores de capacidad o de “puedo
hacerlo”);

e La motivacion del personal para realizar los esfuerzos que requiere el trabajo (los factores
de capacidad o de “lo haré”);

e El apoyo de la organizacién o la posibilidad de hacer el trabajo adecuadamente
(disponibilidad de recursos y presencia de politicas y practicas que facilitan el desempeio, y
de un entorno fisico y social favorables).

En otras palabras, los resultados dependeran de que el personal se considere capaz de actuar,
de que esté dispuesto a actuar y de que disponga de los medios para ello.

En este contexto, es fundamental relacionar los incentivos con los resultados. La definicidon
estricta de incentivo es la siguiente: una recompensa explicita o implicita, financiera o no
financiera, por desempenar una tarea determinada (Saltman 2002). Esta definicién puede
aplicarse a los grupos, a los organismos y a las personas. En el Informe sobre Salud Mundial, de
2000, los incentivos se definen como toda recompensa o castigo a que se enfrentan los
dispensadores de salud por las organizaciones para las que trabajan y por las tareas especificas
que realizan. Los incentivos pueden ser positivos o negativos, econémicos o no econémicos,
tangibles o intangibles. Entre los incentivos mas frecuentes se encuentran los salarios, las
bonificaciones, las primas, las vacaciones, la autonomia laboral, los transportes y los horarios de
trabajo flexibles.

Los incentivos se emplean como medio de fomentar determinados comportamientos con el fin
de conseguir unos objetivos definidos, como la mejora de los resultados (Hicks y Adams 2003).
Como se indica en la Figura 3, los incentivos son importantes porque pueden incidir en factores
gue son determinantes y decisivos para el rendimiento laboral. En efecto, los incentivos que
fomentan un comportamiento que mejore la capacidad individual, fortalezca la motivacién o
favorezca el apoyo laboral de la organizacién daran lugar a unos mejores resultados.
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Figura 3: Relaciéon entre incentivos, motivacion y resultados de los trabajadores de salud
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Fuente: Adaptado de Kanungo y Mendonca (1994).

Los resultados de los trabajadores dependen claramente de su grado de motivacién, que los
estimula para que acudan regularmente a su trabajo, trabajen diligentemente, sean flexibles y
se presten a realizar las tareas necesarias. No obstante, la motivacion afecta unicamente a los
aspectos de los resultados que puede controlar el trabajador. Por ejemplo, si las organizaciones
no suministran los equipos esenciales a los trabajadores, quiza éstos no puedan hacer su trabajo
por motivos ajenos a su voluntad.

Por tanto, resulta que la productividad de los trabajadores de salud no es inicamente cuestion
de cuan motivados estén para su trabajo; también depende de lo bien formados y preparados
que estén para él (consecuencia, a su vez, de la formacién y de unas politicas adecuadas de
contratacion y distribucién de los trabajadores). También depende de que se les proporcionen
los equipos, medicamentos y tecnologia necesarios para desempefiar su trabajo. Por tanto,
motivacion no es sindbnimo de resultados, ni éstos estan determinados de manera inequivoca
por la motivacion (Kanfer 1999). La motivacion influye en los resultados, aunque éstos ultimos
también dependen del entorno y de la infraestructura de la organizacion.

Es importante que los dirigentes de salud entiendan los motivos que inducen a las personas a
actuar, qué influye en la eleccion de sus actos y por qué mantienen esas elecciones en el
tiempo. Hay varias teorias para explicar la motivacién laboral, tales como la teoria de las
necesidades (Maslow 1954; Herzberg et al. 1959), la teoria de las expectativas (Vroom 1964), la
teoria de la equidad (Adams 1965) y la teoria de la fijacion de metas (Campbell y Pritchard
1976). Estas teorias recurren a un conjunto de conceptos y de modelos para relacionar los
motivos por los que las personas trabajan con los resultados de su trabajo, y después analizan
las necesidades, los valores, las metas, los esfuerzos, las recompensas y las expectativas de los
trabajadores de salud en relaciéon a su trabajo. No hay pruebas empiricas que apoyen cada una
de estas teorias, en especial en el sector de salud, pero siguen siendo atractivas para los
dirigentes por las posibilidades que ofrecen de disefiar unas estrategias de trabajo eficaces
(Dolea 2004).

Por ejemplo, Hertzberg et al. (1959) mantienen que los factores que motivan a los trabajadores

para trabajar bien y no limitarse a acudir al lugar de trabajo son intrinsecos a éste y son, entre
otros, la realizacion, el reconocimiento, el propio trabajo, la responsabilidad y el avance
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personal. Los factores que contribuyen a la falta de satisfaccién laboral, y que los trabajadores
tratan de evitar, son extrinsecos al trabajo, como las condiciones salariales y laborales.
Herzberg afirma que el hecho de que los factores negativos sean menos, no motiva al
trabajador para hacer un buen trabajo sino solamente para permanecer en el puesto de
trabajo.

La teoria de Herzberg parece estar respaldada por estudios sobre la motivacion y sus efectos en
la enfermeria, donde hay un grave problema de retencion del personal, aunque el personal que
permanece acepta el compromiso de dispensar unos cuidados de salud de calidad. En general,
parece que el escaso numero de estudios sobre la motivacion laboral en el sector de salud que
se han basado en la teoria de Herzberg como marco subyacente, apoyan esa teoria (Rantz et al.
1996; Fischer et al. 2000; Stilwell 2001; Dieleman et al. 2003; Dunbar 2003).

No obstante, hay ciertas incoherencias en cuanto a la claridad de los conceptos y de los
modelos. Esto se debe principalmente a que la teoria se desarrollé en el sector industrial, cuyo
contexto es muy distinto al del sector de atencién de salud. Ademas, en la teoria de Herzberg
no quedan reflejados en su totalidad los factores contextuales socioeconémicos y culturales mas
amplios que influyen claramente en el comportamiento de los trabajadores (Dolea 2004). Para
comprender mejor los factores que influyen en la motivacién y en los resultados de las
enfermeras en los paises en desarrollo, es pues imperativo elaborar y verificar métodos de
evaluacion pertinentes que contribuyan mas al disefio de estrategias de mejoramiento
especificas para cada contexto.

Pruebas empiricas

Hay pruebas evidentes de que los incentivos son uno de los principales factores que influyen en
los resultados. En su estudio de los factores que afectan a los resultados de los dispensadores
de cuidados a las madres en Armenia, Fort y Voltero (2004) concluyeron que los incentivos eran
uno de los cinco principales factores que influyen en los resultados.

También hay pruebas empiricas que confirman la relacién entre la falta de satisfaccién laboral,
la falta de motivacién y la intencion de dejar el puesto de trabajo (Carlson et al. 1992). La
satisfaccion laboral baja es un problema en muchos paises de recursos escasos. Schwabe et al.
(2004) constataron que, en Lesotho, el 37% de las enfermeras no estan satisfechas con su
trabajo actual. Este porcentaje varia en funcion de la especializacion de la enfermera, y por
ejemplo, alcanza el 80% entre las enfermeras de salud mental.

Segun este estudio, los principales factores de la falta de satisfaccion laboral son la
remuneracién inadecuada y las condiciones laborales deficientes. Estos factores engloban un
sueldo inadecuado, ventajas escasas y deficiencias en el entorno de trabajo, como la falta de
equipamiento. También se indica que una formacion y unas cualificaciones inadecuadas son un
problema importante. Una encuesta realizada en cinco paises africanos, donde la escasa
motivacién laboral induce a migrar fuera de su pais a los trabajadores, confirma los resultados
(Awases et al. 2003).

En Senegal, la falta de motivacién del personal de salud es un importante problema para el
Ministerio de Sanidad (ADIRA Etudes et Conseils 2003). En este pais, la escasa motivaciény la
falta de satisfaccion en el trabajo repercuten negativamente en el sector de salud y perjudican
los resultados y la calidad de los cuidados de salud. Se cree que la falta de motivacién de las
enfermeras se explica por los bajos sueldos y otras ventajas financieras inadecuadas (por
ejemplo, préstamos para vivienda) y por unas condiciones de trabajo deficientes. La deficiencia
de las condiciones de trabajo incluye, entre otras cosas, la falta de reconocimiento del trabajo
bien hecho, las escasas perspectivas de desarrollo profesional, una comunicacién deficiente, la
falta de correspondencia entre sueldo y resultados laborales, y la falta de equipamientos
(ADIRA Etudes et Conseils 2003). El Ministerio de Sanidad de Senegal también ha observado
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que la falta de satisfacciéon laboral favorece la aparicion de actividades paralelas durante las
horas de trabajo, aumenta la rotacién de personal y da lugar a insatisfaccion en los pacientes.

Figura 4: Factores que afectan a la motivacién de los trabajadores de salud en cinco paises africanos, 2002
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Fuente: Awases et al. (2003).

En Swazilandia, los sentimientos de desmotivacion estan, segun informes, ampliamente
difundidos entre el personal (Stilwell y Mthethwa 2004). Como motivos de ello, se aducen las
condiciones de trabajo deficientes, los bajos salarios e incentivos no econdmicos y el estrés que
conlleva trabajar con personas que viven con el VIH/SIDA. Ademas, el ausentismo se relaciona a
menudo con la falta de satisfaccion en el trabajo. En las instituciones sanitarias de Bangladesh,
se calcula que el indice de ausentismo de las enfermeras es del 27% (Chaudhury et al. 2004).

Los problemas de falta de satisfaccion en el trabajo son frecuentes en los paises en desarrollo al
igual que en los paises desarrollados. Un estudio reciente de varios paises, hecho por Aiken et
al. (2001) sobre 43.000 enfermeras de mas de 700 hospitales (de los EE.UU., Canad4, Inglaterra,
Escocia y Alemania) muestra que el indice de insatisfaccion laboral de las enfermeras se situa
entre el 17% en Alemaniay el 41% en los EE.UU. El porcentaje de enfermeras que pensaba
dejar su trabajo actual oscilaba entre el 17% en Alemania y el 39% en Inglaterra.

Segun una encuesta realizada por la Federacion de enfermeras y profesionales de salud de los
EE.UU. (FEPS, 2001), la mitad de las enfermeras especialistas actualmente contratadas a las que
se encuesté habian pensado en los dos ultimos afios abandonar el ambito de la atencion al
paciente por razones distintas a la jubilacion. Una dotacién inadecuada de personal, unas
cargas de trabajo excesivas y el mayor niumero de horas extraordinarias trabajadas son a
menudo las causas principales de la falta de satisfaccién laboral entre las enfermeras, segun se
indica. A pesar de que las encuestas revelan que un aumento de los sueldos podria animar a las
enfermeras a permanecer en su puesto de trabajo, el dinero no siempre se cita como la razén
principal de la falta de satisfaccién en el trabajo.
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En el Reino Unido, segun una encuesta del personal del National Health Service de Londres, al
pedir a los trabajadores de salud que hicieran sugerencias para mejorar sus vidas laborales, en
su lista de deseos la sugerencia “mejores sueldos” figuraba s6lo en cuarto lugar, detras de “mas
personal”, “mejores condiciones de trabajo” y “mas medios”. Sin embargo, es cierto que la
sugerencia de “mejores sueldos” ocupaba mejor posicién en la lista de las personas con
intencion de dejar su trabajo en el sistema de salud, aunque sélo figurara en una segunda o
tercera posicion (Pearson et al. 2004).

El estudio NEXT (estudio de casos de abandono de la profesion por enfermeras) hecho en 11
paises europeos sobre unas 40.000 enfermeras, puso de manifiesto una relacién evidente entre
satisfaccion laboral e intencidon de abandonar la profesiéon: cuanto menor era la satisfaccién en
el trabajo, mayor era la intencién de dejar la profesion (Hasselhorn et al. 2004). En su andlisis
de la Encuesta nacional de muestra realizada a las enfermeras especialistas de los EE.UU.,
Spratley et al. (2001) revisaron las razones que inducian a las enfermeras a dejar el trabajo de
enfermeria. Concluyeron que los motivos principales estaban relacionados con unas
condiciones laborales deficientes. Parece ser que las enfermeras abandonan el sector de la
enfermeria para encontrar otro trabajo que les ofrezca un mejor horario laboral, mayor
remuneracion, mas seguridad que en el entorno del sector de salud, tener una ocupacién mas
remuneradora profesionalmente, o que les permita cuidar de su casa y familia.

21



Seccién tercera: Intervenciones de politica general

Para mantener a las enfermeras entre los recursos humanos y mejorar la contratacion, es de
crucial importancia un conjunto de intervenciones pertinentes de politica general.

Posibles planteamientos

En la Figura 5 se exponen distintos planteamientos para mejorar la contratacion, la retenciény

los resultados. Hay tres importantes instrumentos de politica general para ampliar el mercado

laboral de la enfermeria:

¢ Aumentar las aportaciones, es decir, hacer que aumente el nimero de estudiantes de
enfermeria;

e Frenar el indice de abandonos, es decir, mejorar la retencién de los estudiantes y fomentar
la retencién del personal de enfermeria actual;

e Atraer a enfermeras que actualmente no forman parte de los recursos nacionales de
enfermeria, es decir, atraer a enfermeras que tienen otros empleos, que estan retiradas o
no ejercen la profesién, o atraer a enfermeras de otros paises.

Figura 5: Planteamientos para mejorar la contratacion, la retencién y los resultados del trabajo
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Una buena solucion a largo plazo es aumentar el nimero de estudiantes de enfermeria, pero
los resultados de esta politica no seran inmediatos. El aparente descenso del interés por la
profesion de enfermeria, en especial en los paises desarrollados, puede explicarse en parte por
la ampliacion de las oportunidades profesionales en los tres Ultimos decenios (Staiger et al.
2000). El numero de jovenes que entra a formar parte de las enfermeras especializadas ha
disminuido porque muchas mujeres que en el pasado hubieran ingresado en la enfermeria,
especialmente las que tienen buenas aptitudes académicas, optan actualmente por carreras
profesionales y de gestién que, tradicionalmente, solian ser de hombres. Por otra parte, la
disminucion del numero de personas que optan por la enfermeria como carrera profesional
quiza puede explicarse también por el hecho de que esta profesidén esta socialmente menos
valorada hoy que en el pasado (Dussault et al. 2000).

El alcance de los problemas de retencién que se plantean en los recursos humanos de
enfermeria demuestra la importancia de elaborar politicas para mejorar la retencién. Ademas,
también hay posibilidades de atraer a las enfermeras de nuevo a los recursos humanos de salud.
En los EE.UU., Spratley et al. (2001) observaron, al estudiar los resultados de la Encuesta
nacional de muestra sobre enfermeras especialistas, que casi el 18% de la poblacion de
enfermeras especialistas estaba desempleada en el aiio 2000.

En total, en el afio 2000 habia en los EE.UU. unas 500.000 enfermeras especialistas que no
formaban parte del mercado de trabajo de la enfermeria. De ellas, 36.000 buscaban empleo en
la enfermeria, 136.000 trabajaban en ocupaciones distintas de la enfermeria, y 323.000 no
tenian ningun tipo de empleo (Lafer 2003). Si se comparan estas cifras con el numero total de
puestos vacantes de enfermeras especialistas, que se situa entre 126.000 y 153.000, aparecen las
grandes posibilidades que tendria una politica destinada a atraer de nuevo a la enfermeria a
quienes abandonaron este sector, aun cuando algunas de ellas no podrian o no querrian ejercer
de nuevo.

Analogamente, la Organizacion de Enfermeras de Irlanda encargé un estudio de las enfermeras
gue no ejercen en Irlanda, para evaluar cuantas de ellas podrian volver a trabajar en la
enfermeria y evaluar también la probable efectividad de distintas estrategias para alentar a las
enfermeras a volver a la actividad de enfermeria. En el estudio se puso de manifiesto la
necesidad de ofrecer unos horarios laborales flexibles y mejores salarios (Egan et al. 2003). Por
ultimo, también debe tenerse en cuenta “el conjunto de enfermeras migrantes”, que es
importante en paises como el Reino Unido.

Opciones de politica general

Para retener y ampliar los recursos humanos de enfermeria, pueden considerarse distintas
opciones de politica que servirian para poner en practica los planteamientos descritos en la
figura 5.

1. Politicas que se centran en las caracteristicas personales de las enfermeras

Las caracteristicas personales estan fundamentalmente relacionadas con la edad, el sexoy la
formacién. Segun la mayoria de los estudios, las tasas de rotacion de personal son mayores
entre los jévenes trabajadores (Gray et al. 1996; Murray 1999; McCarty et al. 2002). En su
estudio realizado sobre el Hospital de Maternidad, de Dublin, Murray demostré que mas del
70% de las enfermeras que dejan la enfermeria tenian entre 26 y 35 afios. No obstante, las
tasas de rotacion de personal también pueden estar relacionadas con los afios de servicio.

En cuanto a la formacién, algunos estudios sefialan que las enfermeras mejor formadas tienden
a considerar otros empleos mas que las enfermeras con menos formacion (Krausz et al. 1995;
Kirshenbaum et al. 1999). Esta relacion puede explicarse por el hecho de que resulta mas facil a
las personas mejor formadas considerar otras posibilidades de empleo. No obstante, estos
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resultados no se han confirmado de manera sistematica. El género tiene una relacién
constante, no significativa, con la rotacion de personal, mientras que los resultados son menos
explicitos en el caso de la raza y el estado civil (Wai Chi Tai et al. 1998). La escasez de los datos
empiricos y los aspectos éticos de una politica orientada a ciertas caracteristicas personales
especificas explican claramente por qué no se ha aplicado de forma sistematica este tipo de
politica.

Sin embargo, seria beneficioso reconocer que las enfermeras mas jévenes y mejor formadas
quiza deseen desarrollar su carrera profesional, lo que podria significar que cambien de
empleadores e inclusive de profesién. Con unas buenas perspectivas de avance profesional,
reflejadas en un mejoramiento de la estructura profesional y del sueldo, podria reducirse la
rotacion. Probablemente, las enfermeras de mas edad seran unos recursos humanos mas
estables; deberia considerarse la elaboracion de politicas para fomentar su vuelta al trabajo
(por ejemplo, adaptacion de su formacién, turnos laborales flexibles y servicios para el cuidado
de los nifios).

2. Incentivos monetarios

La retribucion y los incentivos financieros son sin lugar a dudas los métodos mas generalmente
empleados para mejorar la contratacion, la retencion, la motivacion y los resultados. En los
incentivos financieros se incluyen las retribuciones directas e indirectas, como salarios o sueldos,
bonificaciones, pensiones, seguros, primas, becas, préstamos y reembolso de gastos de docencia.
Es importante que la retribucién sea adecuada y oportuna para garantizar la contrataciéon de
personal cualificado y motivado (Martinez et al. 1998).

Salarios

Las consecuencias de los salarios son varias. En su examen de lo publicado sobre la elasticidad
de los salarios en el mercado laboral de la enfermeria, Chiha et al. (2002) y Antonazzo et al.
(2003) observaron que la mayoria de los estudios indican una relacién positiva débil entre los
salarios y el nUmero de los trabajadores. En otras palabras, un aumento de los salarios no
conducird a un aumento importante de la participacion de los trabajadores. Hay que seialar
que la mayoria de los estudios sobre salarios se realizaron en paises desarrollados, en particular
en los EE.UU. y en el Reino Unido, y que el contexto salarial es muy diferente en los paises en
desarrollo.

Por ejemplo, las diferencias salariales entre paises desarrollados y paises en desarrollo y entre el
sector publico y el sector privado, y los grandes retrasos en el pago de los salarios en el sector
publico probablemente influyen en la contratacién y retencién de los recursos humanos de
enfermeria en los paises en desarrollo (Awases et al. 2003). Por esto, es probable que los
aumentos salariales tengan mayores consecuencias en la contratacion y retencién de las
enfermeras en los paises en desarrollo que en los paises desarrollados.

El modo de retribucion también puede incidir en la contratacion, la retencion y los resultados
del trabajo. Los paises han probado modos distintos de pagar a sus trabajadores de salud y ello
ha tenido consecuencias diferentes para los servicios de salud. Los modos habituales de
retribucién son el pago por servicio, por persona tratada y el sueldo.

Sueldos. Es el sistema de pago para la mayoria de las enfermeras. En este sistema, la
enfermera cobra un sueldo fijo por unidad de tiempo, independientemente de la cantidad de
trabajo que realice. Una de las ventajas de este sistema es que facilita la planificaciéon de los
cuidados de salud ya que se conoce de antemano la retribucién de las enfermeras.

Pago por servicio. En este sistema, se paga a las enfermeras de manera retrospectiva. Las

enfermeras desglosan sus servicios en una factura y el fondo del seguro de enfermedad paga a
la enfermera o reembolsa al paciente. Lo mas habitual es que la asociacion de enfermeria y el
seguro médico negocien el plan de pago, y el gobierno proporciona las directrices para limitar
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los costos (Ensor et al. 1997). Con el sistema de pagos por servicio, se remunera a las
enfermeras en funcién de la cantidad de trabajo realizado. Este modo de pago permite a las
enfermeras un importante grado de autonomia. Se aplica principalmente a las enfermeras que
trabajan por cuenta propia.

Pago por persona tratada. En este sistema, se paga a la enfermera dispensadora una cantidad
negociada por cada paciente a ella adscrito, independientemente de la cantidad de cuidados
que este paciente necesite durante un afio (Ensor et al. 1997). Sin embargo, este modo de pago
se aplica raras veces a las enfermeras.

En el Cuadro 1 se resumen los incentivos mas importantes asociados con estos modos de pago.

Cuadro 1: Resumen de los principales incentivos

Modo de retribucién Principales incentivos para los dispensadores de salud
Sueldos Reduce el numero de pacientes y el nUmero de los servicios prestados.
Pago por servicio Aumenta el nimero de casos tratados y la intensidad de los servicios.
Pago por persona Atrae a mas pacientes pero se reduce el nimero de contactos con cada uno.
tratada

Fuente: Hicks y Adams (2003).

Otros beneficios financieros

Otros beneficios financieros son las bonificaciones, pensiones, seguros, primas, becas, préstamos
y reembolso de gastos de estudios. Segun una encuesta realizada en algunos hospitales de los
EE.UU. suele recurrirse, para atraer a las enfermeras, a incentivos en forma de ventajas
financieras tales como reembolso de gastos de estudios o bonificaciones por firma de contratos
(Asociacion de hospitales de los EE.UU., 2001), como muestra la Figura 6.

Figura 6: Porcentaje de los hospitales de los EE.UU. que ofrecen incentivos para la contratacién y la

retencién, 2001

Reembolso de
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Fuente: American Hospital Association (2001).
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En Africa, varios paises, entre ellos Botswana y Namibia, han introducido incentivos monetarios.
En Namibia, las enfermeras tienen bonificaciones del 30% por horas extraordinarias trabajadas,
mientras que en Botswana disfrutan de una serie de ventajas como vivienda, préstamos para
coches y ayuda médica (Secretaria del Commonwealth y Departamento de Salud de Sudafrica,
2003).

En Jamaica, los incentivos financieros mas habituales que se ofrecen a las enfermeras son los
seguros médicos, las vacaciones y el transporte pagados, como muestra la Figura 7.

Figura 7: Porcentaje de enfermeras que se benefician de incentivos monetarios, Jamaica, 2003

Seguro médico 465
Vacaciones 87.7
pagadas
Transporte 55.3
Vivienda :I 33
Comida 17.9
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: OMS (2004).

Sin embargo, M. Kingma (2003) cuestiona los efectos beneficiosos de los incentivos financieros,
y sefiala que las enfermeras suelen responder de forma negativa o con indiferencia a los
incentivos econdmicos. De las enfermeras que respondieron en su estudio, M. Kingma dice:
"Nunca se reconocié que los incentivos financieros fueran positivos y, en el mejor de los casos,
se recibieron con reacciones ambiguas. Sin embargo, en las reacciones registradas ante las
bonificaciones econdmicas, predominaba claramente la indiferencia” (Kingma 2003: 8). Por
otra parte, las bonificaciones directas o indirectas, como las posibilidades de avance profesional
y la formacion continua, se consideraban positivas y motivadoras.

3. Incentivos no monetarios

Buchan et al. (2000) y McCarty et al. (2002) han formulado distintos tipos de incentivos no
monetarios como la autonomia laboral, el desarrollo profesional y el trabajo por turnos.

Fomentar la autonomia laboral

La autonomia en el trabajo puede definirse como el control sobre el trabajo propio, y es una de
las principales variables que explica la satisfaccién laboral. En un estudio para evaluar la
enfermeria en los hospitales, la autonomia laboral aparecia como un factor significativo
determinante de la satisfaccion de las enfermeras en el trabajo (Gleason-Scott et al. 1999).
Asimismo, se ha demostrado que los hospitales con directivos que apoyan al personal y
fomentan una mayor amplitud en la adopcion de decisiones por el personal tienen indices
menores de rotaciéon (Mason 2000; Aiken et al. 2000).
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Favorecer el avance profesional

La posibilidad de avance profesional de las enfermeras es crucial, especialmente en un entorno
que se caracteriza por un enorme crecimiento de los conocimientos relacionados con las ciencias
de la salud y unido a los avances tecnolégicos. Los datos demuestran que las perspectivas de
desarrollo profesional fomentan la retencién de las enfermeras, como muestran Rambur et al., (
2001). Asimismo, M. Kingma (2003) sefiala los efectos positivos que ejercen las perspectivas de
desarrollo profesional. Ademas, se ha demostrado que fomentando las oportunidades de
promocién interna se consigue reducir la rotacién de las enfermeras en los grandes hospitales
(Kirshenbaum y Mano-Negrin 1999).

Adaptar el horario laboral y el trabajo por turnos

Limitar el nUmero de horas de trabajo y permitir periodos de descanso son factores que
repercuten de manera directa sobre la calidad de los servicios y, por ello, son especialmente
importantes para las enfermeras (Organizacion Internacional del Trabajo 1998). La necesidad
de recurrir mas a las horas extraordinarias se cita frecuentemente como un motivo de
insatisfaccion laboral entre las enfermeras (Federacién de enfermeras y profesionales de la
salud, 2001) y el trabajo a tiempo parcial se considera un medio de mejorar la contratacién y
retencion. En Gran Bretafa y en Francia, a pesar de que persisten los problemas de
contratacion y retencion de las enfermeras, hay ciertos indicios cuantitativos de que el trabajo a
tiempo parcial va en aumento (Arrowsmith et al. 1999).

Frijters et al. (2003) compararon el promedio de horas de trabajo de las enfermeras del National
Health Service (NHS) del Reino Unido y las que trabajaban las enfermeras que habian
abandonado el NHS (para trabajar en la enfermeria o en otra ocupacién en el sector privado o
en el sector publico). Estos autores constataron que las enfermeras que abandonaron el NHS
trabajan mas horas, pero no suelen trabajar por turnos. Estos resultados muestran que la
insatisfaccion por los horarios de trabajo tiende a guardar relacion con el trabajo por turnos
mas bien que con el nimero de horas por semana. La remodelacién de los turnos para permitir
mas tiempo libre, mas flexibilidad y mas posibilidades de eleccion de los turnos son formas de
mejorar la satisfaccion con el horario laboral y de mejorar también la contratacién y la
retencion de las enfermeras.

4. Reducir la violencia en el lugar de trabajo

La violencia contra las enfermeras parece ser un fendmeno creciente y es un problema
importante (Dalphond et al. 2000). Los actos violentos contra las enfermeras pueden proceder
de los pacientes, familiares de los pacientes, otras enfermeras u otros grupos profesionales. Los
actos violentos mas frecuentes son, entre otros, el acoso, la violencia fisica y las agresiones
(Jackson et al. 2002). Algunas conclusiones indican que hay una relacion directa entre las
agresiones y el aumento de las bajas por enfermedad, el agotamiento fisico y la rotacion de
personal (Farrell 1999; O’Connel et al. 2000). Por tanto, reduciendo la violencia en el lugar de
trabajo disminuiria probablemente el niumero de enfermeras que abandonan la profesion. Los
costos de mejorar la proteccion de las enfermeras en el lugar de trabajo deberian compararse
con los costos de las horas de trabajo perdidas y la rotaciéon de personal resultante de la
violencia contra las enfermeras.

5. Liderazgo

El liderazgo se define como el proceso por el cual una persona influye en un grupo para
alcanzar una meta comun (Northouse 1997). En el sector de la atencion de salud, muchos
estudios han constatado que hay una relacién positiva entre, por una parte, el liderazgo y, por
otra, la satisfaccion laboral de las enfermeras y su compromiso con las metas institucionales
(Stordeur et al. 2001; Stilwell 2001; Larrabee et al. 2003; Hasselhorn et al. 2003).

En un estudio de Boyle et al. (1999:370) se analizaron los efectos directos e indirectos de las
caracteristicas del poder, la influencia y el estilo de liderazgo de los dirigentes de enfermeria
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sobre la intencion de las enfermeras de cuidados intensivos de permanecer en sus puestos de
trabajo. El estudio se hizo sobre 255 enfermeras de unidades de cuidados intensivos de cuatro
hospitales urbanos de los EE.UU. Las conclusiones sugerian que el poder y la influencia que
otorga el puesto de direccién para coordinar el trabajo esta directamente relacionado con la
intencién de permanecer en el puesto. Asimismo, la satisfaccién en el trabajo estaba
directamente relacionada con la intenciéon de permanecer. El estudio llegaba a la conclusién de
que los gestores con estilos de liderazgo que tratan de obtener contribuciones del personal y las
valoran, “fomentan un ambiente de intercambio eficaz de la informacién y la adopcién de
decisiones por el personal de enfermeria, e influyen en la coordinacién del trabajo para
conseguir un medio en el que se mantenga un personal de enfermeria estable”.

El problema que se plantea a los dirigentes del sector de salud es poder conseguir y mantener
una vision de largo plazo, formar equipos y fortalecer el compromiso de llevar a cabo el cambio
en la organizacion. Por tanto, los dirigentes habran de centrarse en motivar, inspirar y
capacitar a sus empleados.

6. Politica dirigida a los factores del contexto

Los factores contextuales tales como el mercado laboral, el apoyo de la familia y la ubicacion
del puesto de trabajo desempefian una funcidon importante en la contratacion. Las politicas
macroecondémicas influyen en el mercado de trabajo de la enfermeria. En contextos de escasos
recursos, el mercado laboral del sector de salud puede verse afectado por los vinculos entre el
sector de salud y la funcién publica, y por el hecho de que los puestos de la funcién publica
estan limitados por politicas fiscales generales. Esto puede dar lugar a que haya al mismo
tiempo escasez de enfermeras y desempleo de enfermeras (OCDE 2004). A consecuencia de
ello, las enfermeras (y otros profesionales de salud) emigran a lugares donde el mercado
laboral es mas dinamico. El mejoramiento del mercado de trabajo tiene efectos que
sobrepasan al sector de salud pero es una inversion esencial para convencer a las enfermeras de
que pueden ser contratadas.

El trabajo en las regiones rurales puede ser dificil por varios motivos, entre ellos la falta de vida
social y de servicios publicos, las dificultades para desplazarse y la falta de alojamiento. Estos
problemas se agravan en los lugares con escasos recursos, donde la infraestructura esta
probablemente poco desarrollada y las carreteras, transportes, escuelas y viviendas no son
adecuados. Invertir en el mejoramiento de estos servicios basicos puede ser rentable al mejorar
la motivacioén, la retencién y la contratacion (Mutizwa-Mangiza 1998). Segun informes, unas
condiciones de trabajo deficientes y la falta de equipamiento, son a menudo importantes
elementos que afectan a la motivacion del personal, impiden a éste desempefiar su labor y
generan frustracion (Secretaria del Commonwealth y Departamento de Salud de Sudéfrica,
2003).

Eficacia y costos

Desde una perspectiva de politica general, una pregunta esencial es como seleccionar los
incentivos mas adecuados. Un modo de responder a esta pregunta es evaluar el costo y la
eficacia de cada opcién de politica.

Eficacia

En esta seccidn se presenta un examen general de la eficacia de las diferentes opciones de
politica. Se han empleado varios indicadores para evaluar la eficacia de los distintos incentivos,
como el nimero adicional de trabajadores de salud contratados, el grado de satisfaccién
laboral, el nivel de motivacién, el nimero de pacientes tratados y el nivel de la calidad del
trabajo.
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La validez de la conclusion relativa a la eficacia de esos incentivos se confirma, en gran medida,
al observar las politicas aplicadas en los hospitales mas eficaces en la contratacion y retencion
del personal de atencidn de salud. Se ha llamado a estos hospitales “hospitales modelo”. La
Academia de enfermeria de los EE.UU. publicé el estudio inicial sobre los hospitales modelo en
1983. Los hospitales que tienen la condicion de “modelo” tienen menos problemas de
contrataciéon y de retencién, y excelentes resultados en los pacientes.

Segun el Centro de Acreditacién de enfermeras de los EE.UU., los hospitales modelo tienen 14
"caracteristicas modélicas” que influyen en la retencién y contratacion de las enfermeras:
direccién de enfermeria de gran calidad;

estructura organizativa plana;

estilo de gestion abierto;

politicas y procedimientos de personal favorables y personalizadas;

cuidados de salud de gran calidad;

modelos de atencion de salud profesionales;

un elevado nivel de autonomia de las enfermeras;

iniciativas de garantia de la calidad;

recursos disponibles de consulta y otros;

10. relaciones positivas entre la comunidad y el hospital;

11. funcién de apoyo a la enfermera como docente;

12. imagen positiva de la enfermeria;

13. relacién positiva entre enfermeras y médicos;

14. desarrollo de la carrera profesional.

LOoNOUTAWN =

Los estudios muestran que los hospitales modelo obtienen mejores resultados: menor
mortalidad hospitalaria ajustada en funcién del riesgo, niveles superiores de calidad de los
cuidados, mayor satisfaccién de los pacientes, indices mas bajos de agotamiento de las
enfermeras e indices mas altos de satisfaccion de las enfermeras en el trabajo. Asimismo, los
hospitales modelo tienen, en los cuidados de los pacientes, menos resultados adversos tales
como infecciones, caidas con lesiones y errores de medicacién. Es evidente que ampliar algunas
de las caracteristicas de los "hospitales modelo” seria un modo prometedor de mejorar la
retencion de las enfermeras.

Costos

Asimismo, ha de tenerse en cuenta el costo de cada politica, en particular sus costos de
aplicacién. Probablemente las medidas que favorecen los incentivos financieros tendran que
hacer frente a limitaciones financieras y de aplicacién mayores que las medidas que favorecen
los incentivos no financieros. Por ejemplo, ha de evaluarse a fondo la viabilidad de aumentar
los salarios de las enfermeras, ya que los costos salariales representan entre el 65y el 80% del
gasto iterativo del sistema de salud (Saltman et al. 1995; Kolehamainen-Aiken 1997). A pesar
de que las enfermeras tienden a ganar bastante menos que los médicos, entre la mitad y una
quinta parte en paises como el Reino Unido y los EE.UU. (Gupta et al. 2003), los recursos
humanos de enfermeria representan una parte importante de esos costos iterativos, ya que la
enfermeria es una parte importante de los recursos humanos de salud.

En consecuencia, el aumento de los salarios de las enfermeras del sector publico tiene
consecuencias desde la perspectiva de hacienda publica, especialmente cuando los recursos
humanos de salud estan vinculados con otros trabajadores del sector publico. Cuando la
financiacion del sector de salud es poco elastica, los aumentos salariales generales pueden
resultar prohibitivos; en ese caso, seria mas sensato fiscalmente pagar incentivos en funcion
quiza de los puestos ocupados (turnos de trabajo dificiles, trabajo en zonas rurales).

En cambio, la aplicacién de incentivos no financieros tendria menos limitaciones financieras,
pero los cambios institucionales necesarios para esos incentivos podrian representar grandes
dificultades. Por ejemplo, para introducir incentivos tales como unos horarios laborales
flexibles o una mayor autonomia laboral probablemente se encontraria alguna resistencia y se
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plantearian dificultades burocréticas en muchas organizaciones. Esta puede ser una de las
razones por las que sélo un numero reducido de hospitales, unos 100, se benefician
actualmente de la denominacién de “hospital modelo” en los EE.UU. y el Reino Unido.

Por ultimo, hay que proceder con cautela al comparar el costo o la eficacia de las distintas

opciones de politica y al emitir conclusiones generales acerca de la pertinencia de las opciones
de politica, ya que las unidades de medida o el contexto local pueden ser muy diferentes.

30



Seccién cuarta: Debate y observaciones finales

La dificultad a la que se enfrenta cada sistema de salud es la de identificar y aplicar un conjunto
de distintos tipos de incentivos que satisfagan sus necesidades (Buchan et al. 2000); y es poco
probable que un mismo conjunto de incentivos sea el adecuado para todas las organizaciones o
todos los contextos. Por ejemplo, la importancia de las remuneraciones financieras dependera
de que se disponga de forma regular de dinero suficiente para satisfacer las necesidades basicas
de la vida. En los paises con escasos recursos, es probable que las remuneraciones financieras
adquieran mas importancia que en los paises mas ricos donde el salario casi se da por supuesto
(Kingma 2003).

La mayoria de los estudios de investigacion sobre la forma de aumentar la motivaciény la
satisfaccion en el trabajo del personal de salud se han realizado en los paises desarrollados,
donde se dispone de recursos que pueden invertirse en estas actividades (Bennett y Franco
1999). Muchos de estos estudios se centran en el fortalecimiento de las actitudes positivas hacia
el trabajo mediante recompensas intrinsecas, como una mayor autonomia y una direccién
favorable al personal. Se ha reconocido que es importante ampliar el trabajo en equipo
(Sihvonen et al. 1991; Marquis et al. 1992; Kekki 1994; Vinokur-Kaplan et al. 1994). Todas
estas actividades recurren a modelos de auto actualizacién aumentando la importancia del
trabajo, fortaleciendo la cohesion del grupo e impulsando entre los trabajadores y dirigentes la
comprensién de las expectativas que se tienen del trabajo y de los companieros.

No obstante, las situaciones en los paises en desarrollo son muy diferentes. Los trabajadores de
salud actuan en condiciones de escasez de recursos de todo tipo: probablemente los salarios
son bajos y quiza no llegan siquiera al nivel de subsistencia; puede ser que los instrumentos y
equipos falten o estén fuera de servicio; quiza los trabajadores de las regiones alejadas estan
solos mucho tiempo; y puede ser que el presupuesto para el avance profesional del personal
sea escaso o nulo (Martinez y Martineau 1998; Bennett y Franco 1999).

Ferrinho y Van Lerberghe (2000) exponen las estrategias adoptadas en los paises en desarrollo
por los trabajadores de salud con salarios bajos. Estos autores abordan la cuestién de la
relacion entre retribucion y resultados y sugieren que las enfermeras del sector publico,
especialmente las que trabajan en contextos de escasos recursos, estan “desmotivadas” por
“unos salarios publicos injustos”. Ferrinho y Van Lerberghe contintan diciendo que reconocen
qgue hay fuentes de motivacion distintas del dinero: sugieren que también son importantes la
responsabilidad social, la realizacién personal, la satisfaccién y el prestigio profesionales.

Las politicas aplicadas a las otras categorias de trabajadores de salud como los trabajadores de
atencion de salud de la comunidad o los médicos, con el fin de mejorar los resultados, tienden a
ser relativamente parecidas. Un estudio de los incentivos y desincentivos de los trabajadores de
salud de la comunidad también muestra que los programas eficaces recurren a multiples
incentivos a lo largo del tiempo (Bhattacharyya et al. 2001). Sin embargo, las consecuencias de
cada politica pueden ser distintas para las diferentes profesiones. Hicks y Adams (2003)
exponen la relacién entre los incentivos financieros y no financieros, por una parte, y los
resultados y la motivacién de los trabajadores de salud, por otra. Estos autores constatan que,
si bien hay muchas pruebas de que los incentivos financieros influyen en los resultados de los
médicos, hay menos pruebas en relacién con otros trabajadores de salud y de los efectos que los
incentivos financieros ejercen sobre la motivacion.

Asimismo, hay que sefialar que se ha prestado mas atencién a algunas politicas que a otras. Por
ejemplo, para motivar a los trabajadores de salud de la comunidad se emplean frecuentemente
politicas que se basan en factores de la comunidad. Han de examinarse mas a fondo la
viabilidad de esas politicas y sus posibles beneficios para la enfermeria, en particular para las
enfermeras de las zonas rurales.
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Adams y Hicks (2003) llegan también a la conclusion de que el vinculo entre el desarrollo de la
politica y la motivacién personal de los trabajadores de salud es complejo y hace preciso que se
reconozca la importancia que tienen en la motivacién los factores de la persona, la
organizacién y la sociedad.

Un sector importante en el que hay que trabajar mas es la seleccién de los incentivos
pertinentes como instrumentos de politica general. Actualmente, hay poca informacién sobre
la eficacia y los costos de los incentivos. Deben hacerse mas estudios de la combinacion eficacia
y costos, para facilitar la toma de decisiones y contribuir a unas decisiones mejores desde la
perspectiva social.

Asimismo, al disefiar politicas y estrategias especificas para mejorar la contrataciony la
retencion del personal, es importante analizar e incluir los factores generales del contexto que
pueden influir en la preparacion y la aplicacién de esas estrategias. Las disposiciones y las
politicas de la organizacién, las limitaciones econémicas, las diferencias sociales y culturales, y
los marcos juridico y reglamentario deben tenerse en cuenta en la preparaciéon de opciones de
politica eficaces. Todavia se tiene un conocimiento limitado del entorno que permite aplicar las
diversas estrategias de contratacién y retencion de los trabajadores de salud, y de los
instrumentos para seguir y evaluar la aplicacién efectiva de estas estrategias.
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