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PROLOGO

Se reconoce en general que el creciente desfase entre la oferta de profesionales de salud
y la demanda de sus servicios es un problema esencial de salud y de desarrollo en todo el
mundo. Los politicos, los planificadores y los gestores siguen buscando medios eficaces
para contratar y retener al personal. Un modo de conseguirlo consiste en preparar y
aplicar planes de incentivos eficaces.

Segun las estimaciones que se hacen en el informe Colaboracion para la Salud de la
Organizacién Mundial de la Salud (2006a), el déficit mundial de trabajadores de salud
asciende a 4,3 millones, entre ellos 2,4 millones de médicos, enfermeras y matronas.
Traducido en acceso a los cuidados, ese déficit significa que mas de mil millones de
personas no tienen acceso a cuidados de salud. Muchos paises se ven afectados por el
déficit y de 57 de ellos se ha dicho que “estan en crisis”.

Una estrategia eficaz de recursos humanos abordara los tres problemas principales que
son mejorar la contratacion, mejorar los resultados de los recursos humanos actuales, y
reducir el ritmo al que los trabajadores dejan los recursos humanos de salud (OMS 2006a).
Los incentivos pueden cumplir una funcién en todos esos sectores, y constituir medios por
los que los sistemas de salud pueden atraer y retener a profesionales de salud esenciales
y muy demandados. Los planes de incentivos eficaces ayudan también a conseguir unos
recursos humanos mas motivados, mas satisfechos y mas eficientes.

Algunos paises han aplicado ya planes globales de incentivos (Dambisya 2007; Zurn et al.
2005; Langenbrunner y Xingzhu Lui 2004; CIE et al. 2008, no publicado). En el caso de
otros, queda mas trabajo pendiente, lo que hace preciso que los gobiernos, los
empleadores y los gestores se comprometan a preparar planes que estén adecuadamente
financiados, efectivamente orientados y, lo que es mas importante, respondan a las
necesidades y a las prioridades de los profesionales de los servicios de salud y permitan
dispensar cuidados de calidad.

El pensamiento innovador y el estudio de la eficacia de los planes de incentivos debe
proseguirse para mejorar la adopcion de decisiones, la vigilancia y la documentacion; y
comunicar las buenas practicas y las lecciones aprendidas es de importancia crucial para
que podamos seguir consiguiendo lugares de trabajo mejores, y podamos fortalecer los
recursos humanos de salud y mejorar la seguridad de los pacientes y los resultados
conseguidos en ellos.

Consejo internacional de enfermeras
Federacion farmacéutica internacional
Federacion odontolégica mundial
Asociacion médica mundial
Federacion internacional de hospitales
Confederacion mundial de fisioterapia






RESUMEN PARA EJECUTIVOS

El creciente desfase entre el numero de profesionales de atencién de salud y la demanda
de sus servicios es un problema esencial que se plantea a los gobiernos, a los gestores y
a los profesionales que tratan de mejorar la salud y el desarrollo internacional. Varios
factores, complejos y relacionados entre si, contribuyen a la actual escasez de los
recursos humanos en todo el mundo, entre ellos los sistemas de salud con escasos
recursos, las condiciones de trabajo insatisfactorias y la gestion inadecuada de los
recursos humanos.

En este contexto, los encargados de la politica general y los gestores han comenzado a
utilizar incentivos para mejorar la contratacién, la motivacion y la retencién de los
profesionales de la atencion de salud. Los incentivos son medios importantes que las
organizaciones pueden utilizar para atraer, retener, motivar, dar satisfaccion y mejorar los
resultados del personal. Se emplean de manera generalizada en las organizaciones del
sector publico y del sector privado en todos los contextos laborales. Pueden aplicarse a
personas, a grupos de trabajadores, a equipos u organizaciones y pueden variar en
funcién del tipo de empleador (por ejemplo, segun se trate de una organizacion no
gubernamental, publica o privada). Los incentivos pueden ser positivos 0 negativos,
financieros o no financieros, tangibles o intangibles.

Los incentivos financieros forman parte del contrato de empleo. Esos incentivos conllevan
“pagos monetarios directos del empleador al empleado” (Kingma, 2003 péag. 3), tales como
salarios, bonificaciones o préstamos. Se dividen en tres categorias principales. Primera,
estan los salarios y condiciones basicas que se ofrecen al personal segun la descripcion
de sus funciones y su clasificacion laboral. Segunda, hay otros pagos o bonificaciones
vinculados a la realizacién de determinados resultados, con un pago especificado de
antemano o asignado de manera retroactiva en un proceso de revision o de supervision
del personal. Tercera, puede haber otros incentivos financieros que no estan directamente
relacionados con el cumplimiento de los deberes de la persona, por ejemplo el acceso a
servicios financieros o a becas.

En lo que se ha publicado sobre la aplicacién de planes de incentivos en la atencion de
salud se reconoce que los incentivos financieros no son, por si solos, suficientes para
retener y motivar al personal. Los estudios han confirmado que los incentivos no
financieros desempefan una funcién igualmente esencial. Esto es lo que sucede tanto en
los paises bien dotados de recursos, en los que el personal puede mantener un alto nivel
de vida, como en las naciones que tienen relativamente pocos recursos.

Los incentivos no financieros incluyen la concesion de autonomia en el trabajo, flexibilidad
de horario y reconocimiento del trabajo realizado. Las recompensas no financieras son
especialmente importantes para los paises y organizaciones en los que la limitada
financiacién restringe su capacidad para conceder recompensas financieras. Ello no
obstante, los métodos no financieros requieren una inversion considerable de tiempo y de
energia y el compromiso de toda la organizacién. Deben prepararse mediante una



planificacién consultiva y han de armonizarse con los objetivos estratégicos, las normas,
los valores y las circunstancias locales y personales. Si bien se reconoce en general la
importancia y el potencial de los objetivos no financieros, es importante sefialar que es
limitado lo que puede conseguirse sélo con los incentivos no financieros.

La elaboracion y la aplicacion de planes de incentivos en la atencion de salud es un campo
nuevo. Se ha aplicado una amplia diversidad de medidas con planteamientos financieros y
no financieros vinculados a diferentes resultados y dirigidos a diferentes profesionales de
atencion de salud.

Hasta ahora, la evaluacion estricta de los resultados de esos planes es poco frecuente.
Sin embargo, estudios realizados entre profesionales de salud sugieren que los planes de
incentivos eficaces tienen las caracteristicas siguientes:

e tienen objetivos claros;

e son realistas y aplicables;

e reflejan las necesidades y las preferencias de los profesionales de salud;
e estan bien disenados, son estratégicos y estan adaptados a su finalidad;
e son contextualmente adecuados;

e son justos, equitativos y transparentes;

e pueden medirse; e

e incorporan elementos financieros y no financieros.

Como antes se ha sefalado, los conjuntos de incentivos mas eficaces son los que se
adaptan al contexto concreto en que van a aplicarse. No puede haber un método Unico de
elaborar un conjunto que satisfaga las necesidades de una determinada organizacion o
grupo de profesionales de salud. Sin embargo, para las necesidades locales puede
proponerse y adaptarse un planteamiento sistematico.

Los incentivos, financieros y no financieros, constituyen un instrumento que los gobiernos y
otros 6rganos de empleadores pueden desarrollar para mantener unos recursos humanos
con las capacidades y experiencia necesarias para dispensar los cuidados que se
requieran. Para esto se precisa no solamente voluntad politica y un arduo y sostenido
trabajo, sino también que todos los interesados reconozcan el compromiso, las
capacidades y los beneficios de salud que aportan los profesionales de salud en todo el
mundo.

El activo mas valioso de un servicio de salud es su personal. La aplicaciéon de conjuntos
de incentivos eficaces representa una inversion mediante la cual ese activo vital puede
protegerse, fomentarse y desarrollarse.



INTRODUCCION

Este documento fue encargado por las profesiones de salud con el apoyo de la Alianza
mundial para los recursos humanos de salud con el fin de ofrecer una vision general del
empleo de incentivos para los profesionales de la atencion de salud. En él se describen
algunos de los distintos planteamientos adoptados y se presentan las caracteristicas
comunes a los planes eficaces de incentivos. En el documento se sugieren también
algunos métodos para su desarrollo y aplicacién.

El creciente desfase entre el numero de profesionales de salud y la demanda de sus
servicios es un problema crucial que se plantea a las administraciones, los gestores y los
profesionales que tratan de mejorar la salud mundial y el desarrollo internacional. Segun
estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (2006a) se necesitaran, para hacer
frente a la escasez, mas de 4 millones de trabajadores de salud, entre ellos 2,4 millones de
médicos, enfermeras y matronas. La OMS comunica que 57 paises tienen una escasez
critica; de ellos 36 estan en el Africa Subsahariana. En varios paises hay profesionales
de salud subempleados y desempleados y es escaso el personal disponible.

Esto tiene importantes consecuencias para la prestacion de los cuidados y para lograr
mejoras del estado de salud. Se ve amenazada la consecucion de las Metas de desarrollo
del milenio de las Naciones Unidas antes de 2015 y el éxito de las iniciativas para abordar
el VIH/SIDA, el paludismo, la tuberculosis y otras enfermedades. En Tanzania, los
recursos humanos han de triplicarse y en el Chad han de cuadruplicarse antes de 2015,
para poder satisfacer las necesidades de salud prioritarias (OMS y Banco Mundial 2003).
En algunos paises, muchas comunidades tienen un acceso limitado o nulo a los servicios
de atencion de salud, en particular en las zonas rurales o alejadas, por la escasez de los
recursos humanos. Al mismo tiempo, la falta de personal profesional ha contribuido a
cierres de salas y, a veces, de hospitales en paises industrializados (Kusserow 1989).

Muchos paises comunican puestos vacantes de profesionales de atencién de salud y sin
embargo hay subempleo de esos profesionales por causa de los bajos salarios y las
deficientes condiciones de trabajo, los obstaculos geograficos y otros factores. En 2002,
por ejemplo, la Asociacién estadounidense de hospitales estimé que solamente en los
Estados Unidos habia 126.000 puestos de enfermeria vacantes, lo que equivale a un
indice del 11% (Muliira (n.d.)). Segun las estimaciones la escasez de médicos en los
EE.UU. se situa entre 51.000 y 228.000 (Croasdale 2005). La Sociedad canadiense de
farmacéuticos de hospitales constaté que el 63% de los hospitales encuestados de
Columbia Britanica tenian puestos vacantes de farmacia y que habia un indice de
vacantes del 10% en esa provincia (Naumann 2004). En 2003, Sudafrica tenia mas de
30.000 puestos de enfermeria vacantes y ciertas pruebas sugieren que el numero de
enfermeras desempleadas era aun mayor. (Zurn et al 2005).

Hay varios factores complejos y relacionados entre si que contribuyen a la actual escasez
mundial de recursos humanos. Entre ellos pueden citarse los siguientes:



e Sistemas de salud abandonados e insuficientemente dotados de recursos.

e Practicas y estructuras deficientes de planificacion y gestion de los recursos
humanos.

e Condiciones de trabajo insatisfactorias, caracterizadas por:
o pesadas cargas de trabajo;
falta de autonomia profesional;
supervision y apoyo deficientes;
prolongados horarios de trabajo;
lugares de trabajo inseguros;
estructuras de carrera profesional inadecuadas;
remuneracion escasa/salarios injustos;
acceso escaso a los necesarios suministros, instrumentos e informacion; y
o acceso limitado o nulo a oportunidades de desarrollo profesional.

O O O O O O O

e Las consecuencias del VIH/SIDA.
e La migracion interna e internacional de los trabajadores.
(OMS 2006a; Caldwell y Kingma 2007)

Numerosos factores, entre ellos la complejidad y las dificultades que supone la prestacion
de cuidados y la gestion de demandas contrarias de atencion a los pacientes, puede
contribuir a la insatisfaccion en el trabajo y a la falta de motivacion entre los profesionales
de atencion de salud. Esos factores también pueden influir negativamente en la retencion
del personal y, lo que es también importante, en la calidad de los cuidados que éste
dispensa.

Segun Zurn et al. (2005, pag. 3) “se cree que la motivacion laboral es un factor esencial
para los resultados de las personas y de las organizaciones y es también un elemento
importante para prever la intencién de dejar el lugar de trabajo”. Como ponen de relieve
Mathauer e Imhoff (2006):

“La baja motivacion influye negativamente en los resultados individuales de los
trabajadores de salud, en las instituciones y en el conjunto del sistema de
salud. Mas aun, se anade a los factores que empujan a los trabajadores de
salud a emigrar de las zonas rurales hacia las ciudades y a salir del pais. Es,
pues, un objetivo importante de la gestién de los recursos humanos en el
sector de salud fortalecer la motivacion de los trabajadores de salud...”

Zurn et al. (2005) insisten en que los politicos y los directores han de tratar de contratar a
las personas adecuadas para los puestos de trabajo y animarlas a permanecer en sus
puestos y obtener resultados de un nivel aceptable. En este contexto los politicos, los
planificadores y los gestores han decidido recurrir a sistemas de incentivos para mejorar la
contratacion, la motivacioén y la retencion del personal de atencion de salud.
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TIPOLOGIA DE LOS INCENTIVOS UTILIZADOS EN LA ATENCION
DE SALUD

La prestacion de servicios de salud es compleja y, a menudo, exigente. Los profesionales
de salud tienen altos niveles de responsabilidad; se ven ante elevadas expectativas de los
pacientes, de las comunidades y de las organizaciones empleadoras; y a veces han de
gestionar exigencias clinicas y organizativas opuestas. Para ello se precisa un conjunto de
capacidades que van desde las interpersonales hasta las muy técnicas y especializadas.
Al mismo tiempo, los profesionales de salud son el recurso mas importante del sector de
salud. Los recursos humanos de salud absorben entre el 40% y el 90% de los
presupuestos de los servicios de salud. Los sistemas de salud han tendido a considerar
que éste era un costo, no una inversion.

Como han senalado Hongoro y Normand (2006 pag. 1310), los mercados de trabajo
siguen la teoria econémica en el sentido de que “el trabajador de salud aceptara un puesto
de trabajo si las ventajas de hacerlo son superiores al costo de oportunidad”. Las ventajas
son los incentivos, financieros y no financieros, que hacen que un profesional de salud
quiera seguir formando parte de los recursos humanos. Los riesgos, las frustraciones y los
costos de oportunidad son los desincentivos.

Los incentivos son medios importantes que las organizaciones pueden utilizar para atraer,
retener, motivar y dar satisfaccion a su personal y mejorar los resultados de éste. El
empleo de los incentivos es generalizado en las organizaciones del sector publico y del
sector privado en todos los contextos laborales. Pueden aplicarse a las personas, a
grupos de trabajadores, a equipos 0 a las organizaciones y pueden variar en funcion del
tipo de empleador (por ejemplo, segun se trate de una organizacion no gubernamental, o
de una organizacién publica o privada). Los incentivos pueden ser positivos 0 negativos,
financieros o no financieros, tangibles o intangibles. Los incentivos financieros son “pagos
monetarios directos del empleador al empleado”, (Kingma, 2003 pag. 3) por ejemplo, los
salarios, las bonificaciones y los préstamos. Los incentivos no financieros incluyen la
concesion de autonomia en el trabajo, la flexibilidad de los horarios laborales y el
reconocimiento del trabajo realizado. (Zurn et al. 2005; Hongoro y Normand 2006;
Kingma 2003; Caldwell y Kingma 2007).

La Organizacién Mundial de la Salud da la siguiente definicion de los incentivos: “toda
recompensa o castigo que puede aplicarse a los dispensadores en relacion con las
organizaciones en que trabajan, las instituciones en que operan y las intervenciones
concretas que dispensan”. (OMS 2000 pag. 61). Mathauer e Imhoff (2006) definen el
incentivo como “un medio disponible que se aplica con la intencién de influir en la
disposicién de los médicos y de las enfermeras a ejercer y mantener un esfuerzo para
lograr las metas de la organizacion”. Definido con mas precisidn, un incentivo es “una
recompensa financiera o no financiera, explicita o implicita, por realizar un acto
determinado” (Saltman citado en Zurn et al. 2005 pag. 14). Puede considerarse también
que los incentivos son los factores o condiciones de los entornos laborales de los
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profesionales de salud, que permiten, alientan y motivan a éstos a permanecer en sus
puestos de trabajo, en su profesién y en sus paises.

En el Cuadro 1 se ilustran los diversos tipos de incentivos disponibles.

Cuadro 1. Tipos de incentivos

Financieros

Los términos y condiciones de empleo:

e Salario/sueldo

e Pensién

e Seguros (por ejemplo, de enfermedad)

e Primas (por ejemplo, de vivienda, para
vestido, para el cuidado de los nifios,
de transporte, aparcamiento)

e Permiso pagado.

Primas por resultados:
e Consecucion de los objetivos de
resultados
e Afos de servicio
e Ubicacion o tipo del trabajo (por
ejemplo, lugares alejados)

Otras ayudas financieras
e Becas
e Préstamos: aprobacion, devolucién.

No financieros

Entorno de trabajo favorable:

e Autonomia en el trabajo y claridad de las
funciones y responsabilidades

e Recursos suficientes

¢ Reconocimiento del trabajo y de los objetivos
conseguidos

e Direccién favorable y estructuras de iguales

e (Carga de trabajo adecuada y gestion eficaz de
ésta

e Gestion eficaz de los riesgos para la salud y la
seguridad laboral, y un lugar de trabajo seguro
y limpio

e Eficaz representacion de los empleados y
comunicacion con ellos

e Politica obligatoria de igualdad de
oportunidades

¢ Permiso de maternidad/paternidad

e Empleo sostenible.

Flexibilidad en los contratos de empleo:
e Horarios de trabajo flexibles
e Interrupciones de la carrera profesional
planificadas.

Apoyo al desarrollo profesional:

e Supervisién eficaz
Estructuras de instructores y de mentores
Acceso/apoyo a la formacién y capacitacién
Permiso sabatico y de estudios.

Acceso a servicios tales como los de:
e Salud

Cuidado de nifios y escuelas

Instalaciones de recreo

Vivienda

Transporte.

Recompensas intrinsecas:
e Satisfaccién en el trabajo
Realizacion personal
Compromiso con valores compartidos
Respeto de los compafieros y de la comunidad
Ser miembro del equipo, pertenencia.

Fuente: Adaptado de Buchan et al. (citado en Adams e Hicks 2001); Caldwell y Kingma 2007;

Dambisya 2007.
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INCENTIVOS FINANCIEROS

Los incentivos financieros son parte integrante del contrato de trabajo. Hongoro y
Normand (2006 pag. 1311) citan un estudio en el que se ha constatado que “al menos la
mitad de la variacion de la rotacién de los recursos humanos puede atribuirse a los
incentivos financieros”.

Langenbrunner y Xingzhu Liu (2004) describen los mecanismos de asignacién de recursos
y de financiacion y las relaciones existentes entre estos planteamientos, con inclusion de:

e El método de reembolso, mediante el cual se pagan retrospectivamente los
servicios a los dispensadores;

e El método de contrato, que implica “algun tipo de acuerdo para el futuro”; y

e El método integrado, que “combina la funcién del comprador y del dispensador bajo
una misma cobertura institucional”.

Dentro de estos marcos de financiacién, los incentivos financieros que se dan a los
trabajadores de salud se dividen en tres categorias principales: Primera, hay unos salarios
y condiciones bésicos que se ofrecen al personal en relacién con la descripciéon de su
funcion y su clasificacion laboral. Segunda, hay primas o bonificaciones adicionales que
estan vinculadas con la consecucion de los resultados, con el acceso al pago especificado
de antemano evaluado de manera retrospectiva en el proceso de revision o supervision del
personal. Tercera, puede haber otros incentivos financieros que no estén directamente
relacionados con los resultados de las tareas de las personas, por ejemplo el acceso a los
servicios financieros o a las becas.

Salarios y condiciones

El nivel de los salarios pagados a los trabajadores es un elemento crucial para que las
personas consideren la posibilidad de una carrera profesional en la prestacion de servicios
de salud. Asimismo, es un medio importante para competir con otros posibles
empleadores en los mercados nacional e internacional de trabajo.

En el documento del Banco Mundial en que se evalla el proyecto de apoyo al sector de
salud se senala que “el éxodo de trabajadores de salud que abandonan el funcionariado
[en Malawi]... fue acelerado en gran medida por la erosién de los salarios” (Record y
Mohiddin 2006). Los principios de igualdad de oportunidades y de “salario igual por trabajo
de igual valor” en el contexto nacional han demostrado ser importantes para la
contratacion/retencién de los profesionales de atencion de salud, (Kingma 2006). Unos
salarios y beneficios satisfactorios y la percepcion de que los salarios son justos cuando se
les compara con los de otros comparieros e iguales en el plano local favorecen la retencion
de los trabajadores de salud y hacen que disminuya la atraccion de las oportunidades de
empleo internacionales.
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La oferta de una remuneracion basica adecuada ha pasado a ser un elemento esencial
para conseguir los recursos humanos en varios paises del mundo:

Ejemplos

e En octubre de 2004, Malawi inauguré un método para todo el sector, acumulando los fondos de
los principales donantes en el presupuesto del Ministerio de Sanidad. Como parte de ese
Método, los salarios de la mayoria de los grados de enfermeras y de médicos subieron entre un
40% y un 60% (Record y Mohiddin 2006).

e En 2006, el Ministerio de Sanidad de Ghana aumenté los salarios “uniendo el salario actual con
las primas ganadas por trabajos extraordinarios realizados en el transcurso del mes, por
ejemplo las horas extraordinarias”. (CIE et al. 2008, no publicado). Esta estrategia se aplica a
los odontdlogos, los farmacéuticos, los médicos, las enfermeras y matronas colegiadas y los
fisioterapeutas. Permite a los trabajadores conseguir una financiacion mejor de la seguridad
social al final de su vida laboral. Hasta ahora, las repercusiones han sido positivas y van en
disminucién los indices de pérdida de personal.

Se dice que, con la introduccién de otras primas “exteriores” y “ajenas al ejercicio profesional” para
los médicos de Kenya, “los sueldos de los médicos se triplicaron de facto” e hizo que pudiera
contarse con 500 médicos mas (Mathauer e Imhoff 2006 pag. 6).

e Un pais de Africa del Sur ha comunicado que los indices pagados por las horas de trabajo
extraordinarias han aumentado del 15% al 30% para mejorar la retencién de las enfermeras que
trabajan (CIE et al. 2008; no publicado).

Pagos por resultados

En algunos casos, las bonificaciones se pagan en forma de primas por un servicio
adicional o por un servicio en un determinado tipo de trabajo o lugar. Estos mecanismos
se han empleado ampliamente cuando ha habido un “fallo del mercado” en la distribucién
de los trabajadores de salud. En general, las bonificaciones son un medio para atraer a
los trabajadores a ejercer su profesion en las zonas rurales, donde la falta de
infraestructura organizativa y comunitaria, la fuerte demanda de servicios y la falta de
oportunidades de avance profesional y de apoyos pueden actuar como factores que
disuaden a los trabajadores de salud de ejercer alli su profesion. En un estudio sobre los
estomatdlogos de las zonas remotas y rurales de Australia Occidental se constatd, por
ejemplo, que el motivo mas general por el que se abandonaba el trabajo en el sector rural
era para que los nifios tuvieran acceso a las instituciones educativas. (Kruger y Tennant
2005).
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También se han aplicado incentivos para resolver problemas de retencién cuando los
recursos humanos envejecen. Las organizaciones recurren a primas adicionales o a
incrementos salariales a los que el trabajador tendra acceso después de un determinado
periodo de servicio. Este incentivo tiene por objeto promover la continuidad de la atencion
de salud, reducir el nimero de nuevos contratados que se precise, y retener en los
recursos humanos a los trabajadores mas experimentados (véanse los ejemplos
siguientes).

Sin embargo, cada vez més frecuentemente el acceso a las bonificaciones financieras esta
vinculado con la consecucién de unos objetivos individuales o corporativos especificados.
En algunos casos, especialmente en los sistemas de salud que siguen un modelo de
“comprador-dispensador”, los requisitos de resultados estan incorporados al mecanismo
de financiacion. Si esos objetivos no se consiguen, puede ser que la financiacién se ajuste
0 se reasignen a otras organizaciones, grupos o personas que obtienen mejores
resultados. En otros casos, se financiara una determinada cantidad de servicios mediante
una licitacion competitiva. Para estos casos se han establecido marcos reglamentarios y
otros mecanismos de gestion de calidad para cerciorarse de que los incentivos que
fomentan la eficiencia no perjudican la calidad del servicio dispensado.

Las bonificaciones pagadas a determinados profesionales de salud seran muy diferentes
en funcién del tipo de trabajo y de las tareas que tiene la persona. Muchas veces los
incentivos por resultados se incorporan en los contratos de los consultores y directores
principales; los incentivos reflejan los resultados globales de la organizacioén y, a su vez, el
aumento de la capacidad y de la responsabilidad personal de los consultores y directores
para influir en esos resultados de alto nivel. Cuando se establecen requisitos de
resultados para los trabajadores cuyos deberes primordiales son el cuidado directo o el
apoyo auxiliar de los pacientes, es mas probable que las prescripciones de resultados se
refieran a los resultados del trabajo y al desarrollo profesional evaluados por un supervisor.

Aun cuando generalmente se formulan en funcion de las organizaciones o de las
personas, los planes de incentivos pueden aplicarse también a los equipos. En este caso,
los miembros comparten las recompensas cuando consiguen los resultados de los que son
responsables conjuntamente. Como todas las partes comparten el interés en mejorar los
resultados globales, este método ofrece varias ventajas posibles. Fomenta el
mejoramiento sistematico de la manera en que los equipos trabajan, estableciendo
relaciones positivas de ayuda reciproca. Por este motivo, algunos profesionales de salud
han manifestado menos desconfianza en los métodos de considerar los incentivos,
basados en los equipos. (Kingma 2003). Algunos grupos de trabajadores de salud,
citando un entorno que se caracteriza por la “envidia”, han sugerido que “las iniciativas
individuales son inutiles y que, para llegar mas lejos, se precisan iniciativas en equipo”.
Esto indujo a los autores del estudio a concluir que “puede ser necesario basar en la
identidad del grupo los planes de gestion de los resultados” (Mathauer e Imhoff 2006 pag.
13). Muy probablemente, estos métodos resultaran validos en sectores tales como los de
la gestion de enfermedades crdnicas, en los que han demostrado ser eficaces los métodos
multidisciplinarios de prestacién de cuidados. (Chaix-Couturier et al. 2000).
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Ejemplos

e Enun pais de Africa, las enfermeras y el personal clinico de instituciones de salud alejadas en
zonas de gran prevalencia del VIH reciben una bonificacion del 31% si permanecen alli durante
tres anos. (CIE et al. 2008 documento no publicado)

e Uganda introdujo disposiciones de reparto de costos para conceder a los trabajadores de salud
incentivos salariales de entre el 50% y el 150% de su salario. El personal comunic6 que dedica
mas tiempo al trabajo y se siente mas valorado y que, a consecuencia de ello, ha mejorado la
calidad de los servicios (Kipp et al. 2001).

e En Cambodia, se ofrecieron a los profesionales de salud bonificaciones por “seguir
estrictamente las normas internas” (Proyecto de Prioridades en la lucha contra las
enfermedades, 2006; Soeters y Griffiths 2003) con el fin de aumentar las horas de trabajo y
reducir el nimero de empleados que pedian un incremento salarial directamente a los
pacientes. Se notifico que, a consecuencia de ello, los costos de salud para la familia habian
disminuido hasta un 40 por ciento.

e Sudafrica introdujo una “prima de capacidades escasas” que oscilaba entre el 10% y el 15% del
salario anual, en funcién de la categoria laboral. La prima se concede a méas de 60.000
profesionales de salud, independientemente del lugar en que trabajen. Entre las profesiones
acreedoras a dicha prima estan los médicos, odontélogos, especialistas médicos y de
odontologia, farmacéuticos, radiélogos, diversos tipos de terapeutas y las enfermeras
especializadas en los sectores de técnica de quiréfano, cuidados criticos o intensivos y
oncologia (Reid 2004). Sin embargo, el plan resulté contraproducente entre las enfermeras
auxiliares y las especialistas que fueron excluidas del acceso a él.

Otros incentivos financieros

Los incentivos financieros pueden también adoptar la forma de subvenciones para
transporte, alojamiento y otros gastos corrientes. Pueden ser especialmente eficaces en
sectores en los que tales incentivos son escasos, 0 en los que han sido identificados como
elementos especiales para la contratacion y retencion. Algunas veces, los incentivos
financieros no monetarios pueden ser una opcién mas viable para las organizaciones,
pues no influyen directamente en el flujo de caja.

16




Ejemplos

En Ghana, el Ministerio de Sanidad ofrece a los profesionales de atencién de salud una
exencion fiscal por la compra de coches nuevos, con el fin de hacerlos més accesibles. El
costo del coche se deduce del salario de la persona a lo largo de un periodo de cinco a
siete anos. La iniciativa ha tenido efectos positivos. (CIE et al. 2008, no publicado).

Tratando de reducir el alto nivel de emigracion de titulados, un pais insular comunica que
los estudiantes que permanecen en el pais viviendo y trabajando no pagan intereses por los
préstamos que recibieron para sus estudios. Sin embargo, han de pagar esos intereses si
dejan el pais. (CIE et al. 2008, documento no publicado).

Una nacién africana ha introducido una iniciativa de practica privada segun la cual los
profesionales de salud pueden utilizar las instalaciones hospitalarias para ver a sus
pacientes. Un porcentaje de los gastos de los pacientes se pagan al hospital y el resto lo
retiene el médico. (CIE et al. 2008, no publicado).

Una nacién caribefia ha introducido subvenciones para reinstalacién, destinadas a ayudar al
personal a trasladarse a la isla; se concederan a continuacion otras subvenciones a corto
plazo para vivienda, con el fin de ayudarles a conseguir alojamiento continuado. (CIE et al.
2008, no publicado).
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INCENTIVOS NO FINANCIEROS

En casi todo lo que se ha publicado sobre la aplicaciéon de sistemas de incentivos en la
atencion de salud se reconoce que los incentivos financieros no son, por si solos,
suficientes, para retener y motivar al personal. Diversos proyectos de investigacion
empirica que conllevan encuestas al personal y debates orientados en grupo han
confirmado que los incentivos no financieros desempenan una funcion igualmente crucial.
Esto sucede tanto en los paises bien dotados de recursos, en los que el personal puede
mantener un elevado nivel de vida, como en las naciones relativamente pobres en
recursos.

Para ambos tipos de paises, los incentivos no financieros se valoran no sélo por la ventaja
directa que suponen para los profesionales de salud individualmente, sino también como
medio por el que las organizaciones empleadoras pueden dar reconocimiento por las
contribuciones y la dedicacion de los empleados, y conocer los problemas que se plantean
a éstos en su vida diaria.

Las recompensas no financieras son especialmente importantes para los paises y
organizaciones en que lo limitado de la financiacion restringe su capacidad para dar
recompensas financieras. Sin embargo, los planteamientos no financieros requieren una
importante inversién de tiempo y de energia, y un compromiso considerable en toda la
organizacion o sistema de salud. Dambisya (2007), en su completo examen de los
incentivos no financieros en el sector de salud en el Africa Oriental y Meridional, hallé
pruebas de que “la aplicacion eficaz de los incentivos no financieros esta relacionada con:

e una adecuada planificacién de las consultas;

e una planificacién estratégica de largo plazo dentro de la planificacion del sector de
salud;

e mecanismos de financiacién sostenible, por ejemplo los presupuestos nacionales;
y

e financiacion por donantes y con cargo a los presupuestos nacionales por un
método sectorial o con ayuda del presupuesto general, mas bien que una
financiacién especifica para cada proyecto”.

La aplicacién eficaz de recompensas no financieras ha de armonizarse con los objetivos
estratégicos, las normas y valores locales y personales y con las circunstancias. Si este
sistema de valores no se reconoce, se corre el riesgo de enajenar a los profesionales de
salud a los que se deseaba atraer, porque se crean un desincentivo y un efecto
desmotivador.

Aun cuando se reconoce en general la importancia y el potencial de los incentivos no
financieros, es importante sefalar que es limitado lo que puede conseguirse sélo con esos
incentivos no financieros. Como sefalan Mathauer e Imhoff (2006) en su estudio de los
incentivos no financieros para el personal de salud de Benin y de Kenya:
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“Los incentivos no financieros y los instrumentos de GRH/GC ' no son un medio
magico que resuelva el urgente problema de los RHS ? y compense la falta de
inversiones y los déficit estructurales que caracterizan a los sistemas de salud de
muchos paises de renta baja —tal medio magico no existe”.

Carrera y desarrollo profesional

¢ Qué tipo de incentivos no financieros aprecian los profesionales de salud? En lo que se
ha publicado sobre los incentivos se menciona, de manera casi general, que los
profesionales de atencién de salud valoran mucho lo siguiente: el acceso a la formacién y
capacitacion oficial; la supervisién clinica y personal y la funciéon de mentores; y una
actitud positiva y de apoyo al aprendizaje y al desarrollo personal a todo lo largo de la vida.

El desarrollo, la formacion y la capacitacion profesionales son motivadores y dan a los
profesionales de salud una mayor confianza en su modo de realizar sus tareas. El
aprendizaje a todo lo largo de la vida, eficazmente utilizado, se alcanzan al mismo tiempo
todas las metas personales y de la organizacion, pues se fomenta el desarrollo de las
capacidades necesarias para dispensar unos cuidados mas eficaces a los pacientes.
Asimismo, comporta un beneficio personal permanente para los profesionales de salud,
pues hace que aumente su valor en el mercado del trabajo (Van Lerberghe et al. 2002).

La formacion y el desarrollo alcanzan su mayor eficacia cuando brindan mejores
oportunidades de carrera profesional; estan relacionados con las oportunidades y las
ventajas que se obtienen mediante las primas por cualificaciones u otras ventajas
financieras; y se centran en la satisfaccién de determinadas necesidades de desarrollo
personal o de la organizacion.

Los cursos de formacion también han de estar adaptados a las circunstancias nacionales
(Mathauer e Imhoff 2006). Un curso de formacion que dote de una capacidad personal
opuesta a otra capacidad de la organizacion puede ser frustrante y desmotivadora. Por
ejemplo, los profesionales de salud se sienten frustrados cuando han recibido formacion
para utilizar un determinado equipo al que después no tienen acceso en el lugar de trabajo
en el que dispensan servicios de salud. Esto es también una mala utilizacién de los fondos
de formacién.

La formacion disefiada y preparada para alcanzar metas personales y de la organizacion
ha de ser practica y realista. Debe impartirse formacion que aborde cuestiones de gran
prioridad o importancia alli donde se precise para dispensar los servicios de manera
segura y eficaz. En un estudio se comunicaba que los profesionales de salud que trabajan
en regiones de Africa con gran prevalencia del VIH/SIDA se sentian preocupados por los

' Nota de la redaccién: Gestion de los recursos humanos/Gestion de la calidad.

2 Nota de la redaccion: Recursos humanos de salud
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riesgos relacionados con esa enfermedad, y ello les quitaba motivacion. Miembros del
mismo grupo de trabajadores comunicaron que este efecto negativo se reducia mucho
cuando se impartia una formacién eficaz (Mathauer e Imhoff 2006).

Ejemplos

e Lainiciativa de la funcién de mentores/preceptores para las enfermeras tituladas se
introdujo en Ontario (Canada) en 2004/2005. Se aporta financiacién inicial para
favorecer la elaboracion de programas para las nuevas enfermeras tituladas y para las
gue cambian de sector de salud, de organizacién o de funcién (Gobierno de Ontario
2007).

e Una nacién africana ha establecido colegios locales de postgrado para contribuir a la
formacién de odontélogos, farmacéuticos, médicos, matronas colegiadas, enfermeras
colegiadas y fisioterapeutas. En virtud de este plan, se patrocina a los especialistas
para que hagan cursos de formacion a distancia al tiempo que ejercen su profesion
(CIE et al. 2008, documento no publicado).

e Para mejorar la prestacion de servicios en zonas rurales, ha comenzado en una nacién
sudamericana un programa de formacion para los trabajadores de salud nacionales.
Los trabajadores siguen un programa de formacién, de tres afios de duracion, después
del cual vuelven a sus zonas locales para trabajar en la organizaciéon que sostuvo su
formacién. (CIE et al. 2008, documento no publicado).

Gestion del trabajo

Entre los profesionales de salud son frecuentes las cargas de trabajo pesadas e
intratables. Ellas pueden contribuir a unos resultados deficientes, baja motivacién y
agotamiento; en definitiva, pueden ser causa de que los profesionales de salud dejen su
empleo actual o abandonen el sector de salud.

Son muchos los factores que contribuyen a las cargas de trabajo excesivas. La escasez
de personal, junto con la falta de puestos financiados o la incapacidad de llenar las
vacantes financiadas pueden dar lugar a que los trabajadores que quedan hayan de
asumir otros deberes, algunas veces sin la formacion necesaria para desempenfarlos con
confianza y eficacia. A consecuencia de ello, las relaciones con los pacientes pueden
resultar mas agotadoras (Gilson et al. 2004). Asi se crea un ciclo en el que la escasez de
personal conduce a un empeoramiento de las condiciones para el personal restante. En
otros casos, puede ser sencillamente una cuestion de aumento de la demanda local o de
las expectativas de los pacientes y de la comunidad. La aplicacion de programas de
reforma, inclusive de cambios y ampliaciones de las funciones laborales, también puede
dar lugar a un aumento del trabajo, especialmente en los periodos de transicién o de
aplicacion.
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Si las cargas de trabajo pesadas no se solucionan o se perciben como irrazonables, el
personal puede sentirse explotado y desmotivado y habra mas probabilidades de que
busque otro empleo. La carga de trabajo de los profesionales de salud sigue siendo causa
de preocupacién para las organizaciones de estos profesionales en todo el mundo. Por
ello, este problema se plantea frecuentemente en el contexto de las negociaciones y los
acuerdos en las relaciones laborales. Los métodos que se han aplicado para abordar los
problemas de la carga de trabajo son, entre otros, los siguientes:

e Pagos por horas de trabajo extraordinarias, con lo que se compensa al personal
por las horas adicionales trabajadas y concesion de incentivos a los empleadores
para que distribuyan eficazmente el trabajo con el fin de evitar responsabilidades
por mala gestion.

e Concesion de vacaciones, tiempo libre, o descanso inmediatos, que contribuyen a
evitar el cansancio fisico y mental haciendo que el personal aproveche sus
derechos de vacaciones, aun cuando las exigencias laborales a corto plazo
impongan limitaciones en la programacion del tiempo libre.

e Revision y redisefno de las funciones y responsabilidades laborales para conseguir
su mejor distribucién posible entre los profesionales de salud y demés personal
disponible.

e Regulacién de manera oficial o extraoficial el numero de horas seguidas que
trabaja cualquier persona; supresion de expectativas irrazonables de los
empleadores o de los empleados; y reduccion del riesgo de que la fatiga dé lugar a
unas decisiones deficientes, un aumento de los eventos desfavorables y una
disminucion de la seguridad de los pacientes.

Ejemplos

e Establecimiento de programas rurales para aliviar a los médicos en los sectores en que
estos profesionales son escasos. (CIE et al. 2008, documento no publicado)

e Establecimiento de coeficientes obligatorios personal/pacientes en los contextos en que hay
enfermos hospitalizados, como los que se aplican en California (EE.UU.) y en Victoria
(Australia). (Buchan 2005)

Disposiciones laborales flexibles

Las disposiciones laborales flexibles pueden desempefar una importante funciéon de
retencién de los profesionales de salud. Entre esas disposiciones se incluyen la oferta de
horarios de trabajo flexibles, vacaciones ampliadas o cambiadas (por ejemplo, periodos
libres previstos durante las vacaciones escolares), y disposiciones que alienten a los
profesionales de salud a volver a formar parte de los recursos humanos después de una
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interrupcién de su carrera profesional. Esos planteamientos tienen especial importancia
para los profesionales que equilibran sus compromisos laborales con sus deberes de
cuidar a su familia restringida o ampliada, para quienes han dejado de formar parte de los
recursos humanos por razones familiares u otras, y para los trabajadores de mas edad que
desean permanecer en activo pero quiza no pueden o no quieren desempefar las mismas
tareas o tener los mismos horarios de trabajo.

En algunos paises, se considera que combinar la practica publica con la privada es un
medio por el que profesionales tales como los médicos o los dentistas pueden obtener
ingresos adicionales. A este respecto se han adoptado diversas actitudes, pero las
pruebas de su eficacia y sus consecuencias para el acceso a los cuidados no son claras.
En los paises en que los servicios de salud tienen relativamente pocos recursos, el
personal quiza necesita hacer otro trabajo para completar sus ingresos. Reconocer
oficialmente esos arreglos puede ser una manera de conservar los servicios de esos
profesionales, tan buscados, y de mejorar la capacidad de los gestores para planificar los
turnos de trabajo y la disponibilidad del personal.

Mientras tanto, en Vietnam del Norte, donde los profesionales de atencién de salud
percibian honorarios voluntarios para completar sus ingresos, se introdujeron pagos
complementarios. Asi los pagos de los pacientes estaban regulados, y generaban unos
ingresos que el servicio de salud necesitaba para aumentar los salarios de los
profesionales de salud hasta un punto en que ya no necesitaban otro empleo para ganar
un salario que les permitiera vivir (Dieleman et al. 2003).

Ejemplos

e En el Canada, la provincia de Ontario aplico en 2004 la “Iniciativa para las enfermeras en fin
de carrera”. Esta iniciativa se aplica a las enfermeras de mas de 55 anos y les permite
dedicar algunas de sus horas de trabajo a funciones menos exigentes fisicamente, como
las de ensefar a los pacientes e instruir al personal (Gobierno de Ontario n.d).

e El establecimiento de bancos de enfermeras ha permitido a éstas trabajar un dia adicional
por semana contra el pago de una prima establecida (CIE et al. 2008, no publicado).

e Enun pais europeo, se da a los médicos generalistas de mas de 60 afios de edad la
posibilidad de compartir sus pacientes con otros médicos generalistas. Los médicos
generalistas de menos de 60 afios de edad deben cuidar a 1.600 pacientes (ICN et al.
2008, no publicado).
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Entornos de trabajo positivos

Los estudios han demostrado que un entorno laboral positivo es un elemento importante
de las iniciativas de contratacion y retencion del personal. (Buchan 1999; Gilson et al.
2004; CIE 2007a). Esto se refiere a un entorno laboral seguro para el personal, que
responde de manera dinamica a los nuevos riesgos y crea una cultura positiva de la
organizacion. En este sentido, cada uno de los miembros de una organizacion —por la
manera en que tratan las demandas de su propio trabajo, a sus compareros y a sus
pacientes— puede desempefiar una funcién que contribuye a un entorno favorable en el
gue las personas desean trabajar.

Por otra parte, otros numerosos factores se han relacionado con la disminucién de la
rotacion y con los niveles, mas elevados, de satisfaccion de los profesionales de atencion
de salud. Entre esos factores se cuentan la estructura descentralizada de la organizacion,
el mantenimiento de horarios de trabajo flexibles, la insistencia en la autonomia y el
desarrollo profesional y en la comunicacién sistematica entre la direccion y el personal
(Buchan 1999; CIE 2007a).

Analogamente, un entorno deficiente de la organizacion y de la gestion puede actuar como
fuerza decepcionante. Por ejemplo, Gilson et al. (2004 pag. 18), en su estudio de la
influencia que ejerce la confianza laboral en los resultados de los trabajadores de salud en
Sudéfrica, lleg6 a la conclusién de que “un obstaculo esencial que se opone a un mejor
tratamiento de los trabajadores de salud sigue siendo la tradicion de una gestion
burocratica, reglamentada y autoritaria en el sector publico”.

Es importante, pues, reconocer que todos los aspectos de la direccion de las
organizaciones y sectores tienen repercusiones en el personal. Y esto es cierto cuando la
direccidn se refiere a los recursos humanos y cuando se refiere a otros aspectos del
funcionamiento tales como los modelos funcionales, la sostenibilidad financiera, el acceso
a los recursos, y la planificacién corporativa y organizativa. Los planes de incentivos no
pueden considerarse al margen de otros sectores del ejercicio profesional. Como senalan
Mathauer e Imhoff (2006), “las medidas de Gestién de los recursos humanos y de la
Gestion de la calidad deben formar parte de un buen programa de gobierno interno”.
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Ejemplos

La mayoria de los paises del Africa Oriental y Meridional han mejorado las condiciones de
trabajo o han elaborado planes para ello. Entre las medidas adoptadas se incluyen las de
mejoramiento de las instalaciones, los equipos y la seguridad de los trabajadores
(Dambisya 2007).

El programa de los hospitales modelo de los Estados Unidos acredita a los hospitales que
“satisfacen un conjunto de criterios para medir la fortaleza y la calidad de su enfermeria. Se
afirma que un hospital modelo es un hospital en el que la enfermeria obtiene resultados
excelentes en los pacientes, en el que las enfermeras tienen un elevado nivel de
satisfaccion laboral, y en el que el indice de rotacion de las enfermeras es bajo y la
resolucién de las quejas es adecuada... La idea es que los dirigentes de la enfermeria en
los hospitales modelo valoran a las enfermeras de su personal, hacen que participen en la
implantacién de la enfermeria basada en la investigacion y las alientan y recompensan por
impulsar la practica de enfermeria. Se supone que en los hospitales modelo hay una
comunicacion abierta entre las enfermeras y los demas miembros del equipo de atencién de
salud, y una combinacion de personal adecuada para conseguir los mejores resultados en
los pacientes y el mejor entorno laboral para el personal” (Centro para la Defensa de la
Enfermeria, 2008).

Acceso a prestaciones y ayudas

Aun cuando puede ser que los servicios de salud no siempre tengan ingresos suficientes
para ofrecer incentivos financieros significativos, pueden algunas veces tener acceso a
otros activos que pueden utilizar para recompensar al personal. Dambisya (2007) cita
varios ejemplos:

Ejemplos

La vivienda en Lesotho, Mozambique, Malawi y Tanzania.
El transporte en Lesotho, Malawi y Zambia.
Las instituciones de cuidados infantiles en Swazilandia.
La comida gratuita en Mozambique y Mauricio.
Los centros de ayuda a los empleados, en Lesotho.
El acceso a programas de salud para los trabajadores de atencion de salud y sus familias, y
el acceso a los cuidados de salud y a la terapia contra el retrovirus, y los planes de ayuda
médica que pueden incluir la atencién de salud privada.
(Dambisya 2007)

Bajo la direccién del CIE, las asociaciones de enfermeras han establecido centros de bienestar en

los que se hacen pruebas de VIH/SIDA, y se da asesoramiento y tratamiento a los trabajadores de

atencion de salud y a sus familias. Con esta iniciativa se ha conseguido reducir en gran medida el

estigma relacionado con el VIH/SIDA y se ha prestado apoyo a los trabajadores de salud en sus

iniciativas para mantenerse en el ejercicio activo de su profesion (CIE 2007b).
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¢, COMO ES UN PLAN DE INCENTIVOS EFICACES?

La preparacion y aplicacion de planes de incentivos en la atencion de salud es un campo
nuevo. Se han aplicado, por métodos financieros y no financieros, medidas muy diversas
con resultados diferentes y dirigidos a una gran diversidad de profesionales de atencién de
salud.

Por ahora, apenas se ha hecho una evaluacion rigurosa de los resultados de estos planes.
Varios de ellos se aplican desde hace poco y es demasiado pronto para evaluar sus
efectos. Dambisya (2007 pag. ii) senala que, en algunos paises africanos, los planes de
incentivos no se han “documentado sistematicamente” y que “la vigilancia y la evaluacién
van desde la falta de todo mecanismo formal hasta los examenes periddicos, y desde la
evaluacion de los resultados en los planos de distrito y provincial hasta una vigilancia y
evaluacion mas complejas en los planes estratégicos”. Ademas, los incentivos se
introducen muchas veces como parte de un conjunto mas amplio de reformas
organizativas, financieras, contractuales y de la gestién de los recursos humanos. En
es0s casos, puede ser dificil atribuir los resultados a un elemento determinado del
conjunto. Un examen comparativo también resulta dificil por la gran variedad de los
planteamientos y por la diversidad de los contextos nacionales, locales y organizativos en
qgue se desarrollan y aplican estas iniciativas.

Sin embargo, la investigaciéon aporta algunos indicios claros de las caracteristicas de un
plan de incentivos eficaces. En un marco conceptual elaborado por Bennett y Franco
(citados en Adams y Hicks 2001 péag. 5), se reconoce que los siguientes factores influyen
en la motivacién personal de los trabajadores de salud:

Factores determinantes personales: las necesidades personales; el concepto que
tiene de si mismo; las expectativas de resultados o las consecuencias de las
actividades laborales.

e Contexto de la organizacion: salarios; ventajas; sistemas claros y eficientes;
sistemas de gestion de los recursos humanos; observaciones acerca de los
resultados; cultura de la organizacion.

e (Contexto social y cultural: expectativas y observaciones de la comunidad.

e Reforma del sector de salud: comunicacién y direccion; coherencia con los valores

personales de los trabajadores.

El examen de estos factores y las experiencias de diversos paises en la preparacion y
aplicacion de sistemas de incentivos sugieren que un plan eficaz para los profesionales de
atencion de salud tiene las caracteristicas siguientes:
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Cuadro 2. Caracteristicas de un plan eficaz de incentivos para los profesionales de salud

e Tiene unos objetivos claros.

e Esrealistay aplicable.

e Refleja las necesidades y las preferencias de los profesionales de salud.
e Esta bien disefiado, es estratégico y apto para sus fines.

e Esté adecuado al contexto.

e Esjusto, equitativo y transparente.

e Puede medirse.

e Incorpora elementos financieros y no financieros.

Objetivos claros

Los planes de incentivos deben tener unos objetivos claros (Petersen et al. 2006). Esto
influye en el disefio de cualquier iniciativa y en la manera en que ésta se orienta (por
ejemplo, si se dirige a la totalidad del personal, o a las profesiones o programas en los que
la escasez de personal es especialmente grave). Analogamente, los incentivos pueden
estar orientados a conseguir un determinado resultado de un servicio, por ejemplo un
aumento de los indices de inmunizacién, o un determinado comportamiento del personal
(mejorar el mantenimiento de expedientes, reducir el ausentismo, mejorar los indices de
retencion).

Todos éstos son sectores validos para programas de incentivos. Cualquiera que sea el
enfoque que se adopte, el plan de incentivos ha de tratar de hallar modos de armonizar y
hacer avanzar simultdneamente los intereses personales, los profesionales y los de la
organizacion (Van Lerberghe et al. 2002).

Realista y posible

El disefio del conjunto de incentivos ha de ser realista y posible. Un conjunto de incentivos
qgue no pueda aplicarse no es tal. Los profesionales de salud se desmoralizaran y
desmotivaran rgpidamente si los aumentos salariales prometidos no se producen (Gilson
et al. 2004), si los aumentos relativos o las primas discriminan en contra de ciertas
categorias del personal, o si otros cambios del entorno general impiden esos aumentos o
los falsean (CIE et al. 2008, no publicado). Analogamente, el acceso a ciertos lugares
durante los cursos de formacion quiza haya de ir acompanado de ayudas para el
transporte y alojamiento y, en el caso de los trabajadores rurales, quiza haya de ir
acompanado de una cobertura de sus responsabilidades laborales para que ellos puedan
asistir liboremente.

También debe tenerse en cuenta si la financiacion puede pagarse y cual es su origen
(Dambisya 2007). Aun cuando es inevitable cierta ordenacion de las prioridades, dado que
el estado de salud de una poblacién cambia con el tiempo, los planes de incentivos han de
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considerarse en el contexto de las consecuencias presupuestarias mas generales y de lo
que significan para los profesionales de salud que ya trabajan en el sector.

Refleja las necesidades y preferencias de los profesionales de salud

La funcion principal de un incentivo es influir en el comportamiento, para mejor o para
peor. Un plan de incentivos que los profesionales de salud consideren irrelevante para
ellos, contrario a sus valores personales o profesionales, o destructivo de su bienestar o
del bienestar de sus clientes, no cumplira su objetivo. En el peor de los casos, contribuira
activamente a crear un incentivo contrario a una labor eficaz continuada. Por tanto, al
disefar un plan de incentivos eficaces, las consideraciones primordiales han de ser los
valores, las preferencias y las aspiraciones de los profesionales de salud de que se trate;
es esencial consultar a estos profesionales.

También es importante el contexto histérico y cultural. Puede ser que cada uno de los
profesionales interprete de manera diferente el significado de “incentivos” (Mathauer e
Imhoff 2006) y las distintas experiencias de ellos —tanto positivas como negativas. Si esto
se tiene presente en el disefio y en la aplicacién del programa de incentivos, la eficacia de
ese programa sera maxima.

Asimismo es importante reconocer que los profesionales de salud no son un grupo
homogéneo. Tendran diferentes necesidades, preferencias y aspiraciones segun sus
antecedentes personales y profesionales. Por ejemplo, DeGieter et al. (2006) constataron
que las enfermeras jovenes de Bélgica valoraban las oportunidades de avance profesional
mas que las enfermeras con mayor antigiedad. Este ultimo grupo valoraba mas la
seguridad en el trabajo y el buen nombre del hospital en que trabajaba.

Bien disenados, estratégicos y aptos para sus fines

Entre los aspectos que han de tenerse en cuenta al disefar la naturaleza de un incentivo
esta el de si puede contribuir a impulsar los objetivos estratégicos de largo plazo y las
metas de corto plazo. El estudio hecho por Rigoli y Dussault’s (2003) de las reformas del
sector de salud, incluida la introduccién de sistemas de incentivos, ilustra los riesgos que
conlleva un disefo deficiente. Estos autores constataron “el fracaso en la consecucion de
los resultados previstos y, en muchos casos, un efecto muy distinto de los previstos por los
autores de los planes de incentivos”.

Otras consideraciones importantes en relacién con el disefio son las relativas a si el
programa de incentivos puede ser objeto de manipulacién, y si pueden incorporarse al plan
mecanismos de vigilancia y de evaluacion. Chaix-Couturier et al. (2000), en su estudio de
los incentivos financieros en la practica médica, sugieren que los planes deben estar
adaptados a la estructura y a los mecanismos de financiacion del sistema de atencion de
salud de que se trate. Los planes deben también estar adaptados en calidad y
productividad y a la gravedad de los pacientes tratados y, lo que es importante para su
aplicaciéon y administracién, han de ser “sencillos, transparentes y directos”.
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Adecuados al contexto

Un plan de incentivos, financieros o no financieros, debe, en la medida de lo posible, estar
adecuado al contexto local. Aqui se incluye la funcién y la infraestructura del servicio de
salud, las necesidades de salud de la poblacién local y las prioridades de prestacién del
servicio. Ello es especialmente cierto en el caso de las actividades de formacion y
desarrollo, que deben estar adaptadas a realidades locales tales como los mecanismos de
financiacién mas comunes y las condiciones e infraestructura reales en que trabaja el
personal. (Chaix-Couturier et al. 2000; Mathauer e Imhoff 2006).

También pueden ser evidentes las diferencias culturales. Soeters y Giriffiths (2003 péag.
82) sefalan que “la viabilidad de cualquier propuesta de reforma sera mayor si esa
propuesta se adapta a lo que es aceptable para la sociedad en general”. Por ejemplo, en
un contexto cultural en el que las alianzas familiares son primordiales, inducir a la
poblacién a que introduzca métodos de pago conjunto serd mas facil que inducir a ello a
un “servicio publico” basado en una fuerte identificacién con una comunidad mas amplia.

Justos, equitativos y transparentes

Se repite con frecuencia que las desigualdades, reales o percibidas, del modo en que se
disefan y aplican los planes de incentivos son una de las causas de la falta de motivacion.
Como ha senalado Kingma (2003 péag. 6), “aun cuando se dice que el salario no tiene
importancia (una vez satisfechas las necesidades financieras basicas, el salario relativo
genera una reaccion mucho mas emocional”. El acceso selectivo a las bonificaciones
puede dar lugar a desigualdades (por ejemplo, las bonificaciones a las que sélo tienen
acceso los altos directivos), a que se introduzcan nuevos programas o incentivos salariales
solamente para el personal nuevo, sin que el personal actual pueda acceder a esas
mismas ventajas, o sencillamente a una falta de transparencia y de responsabilidad en la
asignacion de las oportunidades y las recompensas.

Medibles

Cuando un incentivo guarda relaciéon con un requisito concreto de resultados, su aplicacion
esta vinculada intrinsecamente al régimen concomitante por el cual se vigilaran y
evaluaran los resultados. Hay para esto varias opciones que van desde el establecimiento
de objetivos de resultados cuantificables, como el numero de vacunaciones hechas en una
clinica, hasta la evaluacién de los resultados laborales globales de una persona por un
supervisor o por otros mecanismos de transmisién de observaciones, como el examen por
homodlogos. Sean subjetivos o empiricos, los resultados requeridos pueden aplicarse en
los planos de la organizacion, del equipo o de la persona.

Para medir eficazmente los resultados de los incentivos han de tenerse en cuenta varios
aspectos, tales como si el plan:

e mide un proceso o un resultado;

e trata de promover una norma de resultados minimos o de mejorar continuamente
los resultados;
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e ha de incorporar ajustes para tener en cuenta las diferencias de las
infraestructuras, el acceso a los medicamentos y las terapias y la morbilidad de la
poblacién a que se destina y, si ya las tiene en cuenta, cémo las considera; y

e tiene un conjunto de indicadores que captan adecuadamente los principales
elementos del servicio, tales como su efectividad, su eficiencia y resultados, su
calidad y seguridad, y la equidad y acceso.

La medicion efectiva de los resultados es una cuestion compleja. Ha quedado establecido
que la medicion de los resultados puede influir en la adopcién de decisiones clinicas y en
el comportamiento. Sin embargo, a menos que haya claridad y transparencia en el modo
en que los resultados se evaluan, y los trabajadores tengan la firme confianza de que las
medidas son a la vez justas y validas, la introduccion de éstas puede actuar como
incentivo negativo o, lo que seria peor, como incentivo perverso (Kingma 2003; Mathauer
e Imhoff 2006).

Incorpora elementos financieros y no financieros

Hay entre los trabajadores de salud del sector publico una larga tradicion de compromiso
para con el servicio por su valor intrinseco y por la satisfaccion personal y el respeto que
proporciona la prestacion de cuidados y de ayuda a los clientes. Sin embargo, no puede
negarse la importancia capital que tiene la seguridad financiera y la capacidad de recibir
una remuneracion justa y adecuada por el propio trabajo. Por tanto, al preparar los
conjuntos de incentivos, deben considerarse los incentivos financieros, especialmente en
las regiones en que los trabajadores de salud luchan por conseguir un salario minimo vital
y en que los organismos compiten por conseguir trabajadores en el mercado de trabajo,
nacional e internacional.

Sin embargo, las abrumadoras pruebas que se presentan en las publicaciones que
examinan los planes de incentivos en los paises industrializados y en los que tienen
recursos limitados afirman que los incentivos financieros no son suficientes por si solos
para motivar plenamente a los recursos humanos ni para hacer que éstos se sientan
valorados y reconocidos por lo que aportan. Como han sefialado DeGieter et al. (2006):

“...al establecer la estrategia de remuneracién mas adecuada y econémica, los
directores no deben, pues, basarse unicamente en el limitado niumero de sus
posibilidades oficiales de ofrecer recompensas financieras, sino que también deben
reconocer el valor de las recompensas no financieras y psicologicas...”

Las pruebas sugieren que los planes de incentivos eficaces deberan incluir estos dos
elementos.
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PREPARAR UN CONJUNTO DE INCENTIVOS

Como antes se ha sefalado, los conjuntos de incentivos mas eficaces son los que se
adaptan al contexto concreto en que van a aplicarse. Por eso no hay un “cuadro de
incentivos” que pueda aplicarse facilmente a una situacion determinada. Analogamente,
no puede aplicarse el criterio de “lo mismo para todos” para preparar un conjunto que
satisfaga las necesidades de una determinada organizacion o grupo de profesionales de
salud. Sobre la base de los modelos de elaboracion de politicas, de Bardach’s (2000), se
expone en el cuadro siguiente un método para elaborar un conjunto de incentivos.

Cuadro 3. Ejemplo de método para preparar un conjunto de incentivos

Fases de la preparacion Lista

Objetivo estratégico y finalidad ¢ Qué tratamos de conseguir?
¢, Quién tendra acceso a este conjunto?
¢ Cual es el problema que tratamos de resolver?

Reunir las pruebas: estudio y consultas | ; Cuales son los principales problemas que hay
que abordar?

¢ Qué tipos de incentivos tendran importancia para
el personal?

¢ Cuales son las necesidades de desarrollo y las
prioridades del personal de la organizacion?

¢ Qué ha sido eficaz en otras circunstancias
comparables? ;Qué no ha sido eficaz?

Preparar alternativas: disefiar un ¢ Qué opciones tenemos?
conjunto ¢ Podemos aportar incentivos financieros? ;De
qué tipo?

¢ Qué incentivos no financieros podemos aportar?
¢ Quién los aplicara?

¢ Qué recursos financieros y no financieros
tenemos para sostener el programa?

¢ Cémo conseguiremos el apoyo del personal y de
los directores?

¢ Qué recursos habra que desarrollar y aplicar?

Seleccionar los criterios: como definir el ¢, Coémo elegiremos la opcién mejor?
exito ¢, Qué resultados buscamos?

¢ Como mediremos si se ha conseguido?
¢ Es justa y razonable la propuesta?

¢ Es sostenible?

Proyectar los resultados ¢ Cuanto tiempo se tardara en aplicar?

¢, Cuanto costara?

¢ Es justo, razonable y transparente?

¢ Cémo reaccionaran los principales interesados?
¢ Habra algun efecto negativo?

¢ Son distintas las repercusiones a corto y a largo
plazo?
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Cuadro 3. Ejemplo de método para preparar un conjunto de incentivos

Comparar las ventajas e inconvenientes | ; Cudl es el equilibrio idéneo entre los incentivos
financieros y los incentivos no financieros?

¢, Se veran afectados por igual todos los
interesados? Si no, ¢como se gestionara eso?

¢ Qué relacion guardan los costos y los beneficios?

Decidir: el interesado ¢ Es una opcién mejor, claramente identificable?
¢, Se precisa mas informacion?

¢ Pueden todos los interesados ponerse de
acuerdo en el método preferido?

¢ Qué autorizacién se necesita para seguir
adelante?

Contar su caso: aplicacion ¢Se ha informado a todas las partes afectadas?
¢, Se aplica un procedimiento adecuado de gestién
del cambio?

¢ Es transparente y claro el procedimiento de
aplicacién?

¢ Entienden todas las partes lo que de ellas se
espera?

¢ Tienen todas las partes expectativas razonables
de resultados?

¢, Saben todos cémo pueden obtener mas
informacién?

Evaluacion y revision ¢ Ha funcionado bien?
¢ Hubo algunas consecuencias imprevistas?
¢ Necesitamos cambiarlo?

Fuente: Fases de desarrollo adaptadas de A practical guide for policy analysis: the eightfold path
to more effective problem solving (2000), de Bardach.
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CONCLUSION

Los recursos humanos son el elemento esencial de la prestacion de un servicio. Aun en
los paises mejor dotados de recursos y mas avanzados tecnolégicamente, las
interacciones entre los profesionales de salud y sus pacientes se sitian en el centro de la
prestacion del servicio. Por ello, los costos del personal son predominantes en el gasto de
los servicios de salud y la escasez actual de profesionales de salud es una amenaza real y
directa para el mantenimiento de la prestacién y para el desarrollo de los servicios de
atencion de salud.

Los incentivos, financieros y no financieros, son un instrumento que las administraciones y
demas 6rganos de empleadores pueden utilizar para desarrollar y sostener unos recursos
humanos con las capacidades y experiencia necesarias para dispensar los cuidados
requeridos. Esto exige no sélo voluntad politica y un trabajo arduo y sostenido, sino
también que todos los principales interesados reconozcan el compromiso, las capacidades
y los beneficios para la salud, que aportan los profesionales de salud en todo el mundo.

El activo mas valioso de un servicio de salud es su personal. La aplicacién de un
conjuntos de incentivos eficaces representa una inversion mediante la cual ese activo vital
puede protegerse, fomentarse y desarrollarse.
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Apéndice

Esta publicacién fue encargada por la Alianza mundial para los recursos humanos de salud
como parte de su trabajo para identificar y aplicar soluciones a la crisis de los recursos
humanos de salud. Se trata de una iniciativa conjunta del Consejo Internacional de
Enfermeras, la Federacion internacional de hospitales, la Federacién internacional de
farmacia, la Confederacion mundial de fisioterapia, la Federacion odontolégica mundial y la
Asociacién médica mundial. Forma parte de una iniciativa mas amplia para promover
contextos laborales que garanticen la salud, la seguridad y el bienestar del personal,
favorezcan la prestacion de cuidados de calidad a los pacientes y mejoren la motivacion, la
productividad y los resultados de las personas y de las organizaciones, fortaleciendo asi
los sistemas de salud y mejorando los resultados conseguidos en los pacientes.

El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) es una federacion de 130
asociaciones nacionales de enfermeras, que representan a los millones de enfermeras
de todo el mundo. Dirigido por enfermeras y dirigiendo a la enfermeria en el plano
internacional, el CIE trabaja para conseguir unos cuidados de enfermeria de calidad
para todos y unas politicas de salud acertadas en todo el mundo.

La Federacion internacional de hospitales (FIH) es una organizacién internacional
no gubernamental que tiene miembros en mas de 100 paises. En tanto que érgano
mundial para los hospitales y organizaciones de atencion de salud, desarrolla y
mantiene entre ellos un espiritu de cooperacion y comunicacion, con el fin primordial
de mejorar la seguridad de los pacientes y promover la salud en las comunidades que
carecen de servicios.

La Federacion internacional de farmacia (FIF) es la federacion mundial de las
organizaciones nacionales de farmacéuticos y farmacologos. Los farmacéuticos son
profesionales de salud dedicados a mejorar en todo el mundo el acceso al uso
adecuado de los medicamentos, y su valor.

La Confederacion mundial de fisioterapia (CMF) es una federacién de 101
asociaciones nacionales de fisioterapia y representa a los fisioterapeutas de todo el
mundo. Trabaja para mejorar la salud mundial fomentando normas elevadas de
investigacion, formacién y practica de la fisioterapia; favoreciendo las comunicaciones
y el intercambio de informacion entre sus regiones y organizaciones miembros; y
colaborando con organizaciones nacionales e internacionales.

La Federacion odontolégica mundial (FOM) es la voz mundial autorizada de la
odontologia y cuenta con mas de 150 asociaciones miembros en 134 paises de todo el
mundo, que representan a mas de 900.000 odont6logos en el plano internacional.

La Asociacion médica mundial (AMM) es la federacion mundial de asociaciones
médicas nacionales, que representa a los millones de médicos de todo el mundo. En
nombre de los médicos y de los pacientes, la AMM trata de conseguir los niveles mas
altos posibles de ciencia, formacién y ética médicas y de cuidados de salud para todas
las personas.
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La Alianza mundial para los recursos humanos de salud (AMRHS) es una
colaboracién dedicada a identificar y aplicar soluciones a la crisis de los recursos
humanos de salud. Reune a diversos agentes entre ellos los gobiernos nacionales, la
sociedad civil, instituciones financieras, trabajadores, organismos internacionales,
instituciones académicas y asociaciones profesionales. La Alianza tiene su sede en la
Organizacién Mundial de la Salud y estd administrada por ésta.
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