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Introducción

En plena crisis económica, la sani-

dad se presenta como un riesgo para

la sostenibilidad del gasto público por

la presión alcista que imprimen el pro-

gresivo avance de la edad de la pobla-

ción y las nuevas tecnologías, y por-

que la sanidad representa una parte

importante de los presupuestos públi-

cos, hasta el 40% en algunas comuni-

dades autónomas (CC. AA). Los pro-

fesionales sanitarios, que constituyen

el capital más importante del sector,

se apropian directamente, de gran par-

te de los gastos corrientes, el capí-

tulo I1, pero además inducen gasto

en los demás capítulos con las pres-

cripciones facultativas, que con servan

margen de discrecionalidad a pesar

de la protocolización y de los inten-

tos de control por parte de los finan-

ciadores públicos. Cuanto más alto

el nivel profesional, mayor es esa ca -

pacidad discrecional de gastar por

 cuenta de la organización para la que

se trabaja.

La sanidad es un problema para la

disciplina presupuestaria y el déficit

público, pero también es un sector

productivo de servicios avanzados,

que contribuye al bienestar y multi-

plica con su efecto arrastre el empleo

y la producción. Según la EPA del pri-

mer trimestre de 2010, hay 1,3 millo-

nes de ocupados en sanidad y ser -

vicios sociales de los que el 85% lo

están a tiempo completo.

Desde la perspectiva de los resul-

tados de salud, la hiperactividad sisté-

mica del sector, aunque genere activi-

dad económica, puede tener impacto

negativo sobre la salud por la mate-

mática de que con frecuencia más es

menos en sanidad2.

El problema tiene distintos ángu-

los, según la perspectiva adoptada, de

la sociedad, del Tesoro Público, o de la

organización. Implican distintas pre-

guntas, con distintas respuestas. Des-

Rev Adm Sanit. 2010;8(1):89-100

89



90

de la perspectiva del control del gas-

to público, lo que interesa es el gasto

asociado al aseguramiento público y las

posibilidades de controlarlo sin que

se resienta la salud de la población ni

la satisfacción de los trabajadores.

La crisis como oportunidad 
de afrontar cambios

Las crisis económicas son perío-

dos en los que hay mayor concien-

cia del gasto y de la necesidad de con-

tenerlo o comprimirlo. Durante la

crisis actual, las organizaciones sani-

tarias públicas en España se han carac-

terizado más bien por reacciones

defensivas y pequeños cambios mar-

ginales que por modificaciones sus-

tanciales de la propia organización

o de las reglas generales del juego

(forma de pago a los médicos, incen-

tivos económicos a las personas o a

los grupos, cambios contractuales de

cierto calado). El telón de fondo es

el mosaico de los diecisiete sistemas

regionales de salud con su aparente

heterogeneidad.

El objetivo de sostenibilidad indu-

ce a controlar el gasto, lo que pue-

de abordarse mediante:

1. Cambios en Q: regulación de

empleo.

2. Cambios en los inputs de la fun-

ción de producción, redistribuyen-

do algunas de las tareas y funciones

que ahora son privativas de los médi-

cos hacia otros profesionales de cate-

goría —y retribución— inferior.

3. Cambios en las condiciones de

trabajo para aumentar la producti-

vidad.

4. Contención salarial y descuen-

tos en la parte discrecional de la retri-

bución variable (p. ej., concentrar

guardias de varios centros).

5. Cambios más sustanciales en la

forma de pago y el sistema de incen-

tivos, de modo que las reducciones

del gasto se consigan mediante los

ahorros en otros suministros que con-

sigan los profesionales, motivados por

esos incentivos (p. ej., la prescripción

de genéricos).

¿Regulación de empleo? 
Las grandes cifras y la paradoja
española

El debate sobre la necesidad de

profesionales no es fácil de resol-

ver, ni los estándares son fáciles de

establecer. La necesidad depende del

número de profesionales a tiempo

completo, pero también de su pro-

ductividad y de las tareas que ten-
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gan asignadas. No debe perderse de

vista que el objetivo último es salud,

no actividad. En este sentido, un estu-

dio reciente para EE. UU., que com-

para California, donde hay regula-

ción específica, con otros estados

que no la tienen, demuestra que esta-

blecer estándares mínimos de enfer-

mería en hospitales contribuye a la

salud3. No se trata sólo de fijar están-

dares y tiempos, también, y sobre

todo, de establecer quien hace qué,

cómo y a quién. En España, hay un

enorme diferencial entre CC. AA.en

la autonomía de los médicos de fa -

milia para pedir pruebas diagnósti-

cas4. Obviamente, estos protocolos

condicionarán las necesidades rela-

tivas de médicos de familia y de espe-

cialistas.

En España, tenemos ratios pobla-

cionales de médicos altos pero ratios

de enfermeras bajos, comparándo-

nos con otros países de la OCDE. En

2008, teníamos 3,6 médicos en ejer-

cicio por 1.000 habitantes, frente a

3,2 de media de la OCDE, y 4,8 en -

fermeras frente a 9,0.

Dos paradojas españolas consis-

ten en que: a) siendo los ratios po -

blacionales altos, faltan médicos (no

se cubren plazas vacantes, se im -

portan médicos de terceros países,

sobre todo de Latinoamérica)5; b)

no ha biendo incentivos a la activi-

dad, salvo las peonadas —España

ocupa el penúltimo lugar de toda

la OCDE en cuanto a incentivos de

los provee dores a aumentar el volu-

men de atención6—, nuestra tasa

de consultas médicas está entre las

mas altas del mundo. En compara-

ción con otros países, España está

bien dotada de efectivos profesiona-

les en las redes públicas de atención

primaria (1.410 personas por médi-

co de familia, 1.663 por enfermera y

1.029 niños por pediatra) y de aten-

ción especializada (por cada 1.000

habitantes hay 1,7 médicos y 2,93 en -

fermeras).

El nuevo énfasis en la sostenibili-

dad se plasma en la tendencia a res-

tringir los extras, por ejemplo las peo-

nadas, y en apretar las clavijas en la

jornada normal, no sustituyendo las

bajas, por ejemplo. Aunque esto pro-

voca descontento, el coste de opor-

tunidad es menor que hace unos años

porque el sector privado ya no está

creciendo al ritmo al que lo venía

haciendo en los años de auge eco-

nómico.

Hay reglas de oro elementales, co -

mo no pagar peonadas a quien tiene

posibilidad de manipular la lista de
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espera; no ceder capacidad de tomar

decisiones sobre producir o com-

prar —gestión de listas de espera,

derivación a centros concertados—

a quien, trabajando en la red públi-

ca, tenga además intereses del otro

lado.

La retracción de la demanda de

trabajo profesional se pone en evi-

dencia con las cifras. En el sector sa -

nitario privado, tras un crecimiento

sostenido en el número de profesio-

nales médicos durante los últimos

años, 2007 ha marcado un punto de

inflexión con un fortísimo retrai-

miento del personal médico vincu-

lado, contracción mucho más se vera

que la que ha afectado a otras cate-

gorías laborales en el mismo sector

sanitario privado.

Las necesidades de profesionales

sanitarios y de empleo en el sector

varían tendencialmente en número y

en composición, pues hay un cambio

paulatino de perfiles desde la atención

a agudos (el 40% de las camas hospi-

talarias están en hospitales de mas de

500 camas, tecnológicamente bien

dotados y principalmente públicos),

al cuidado de crónicos y atención a la

dependencia. La sanidad tendrá que

crecer por la frontera de lo socio -

sanitario.

Redistribución de tareas. 
Cambios de perfil profesional,
eficiencia y costes

Uno de los inputs de la función de

producción de salud es la sanidad.

Una forma de afrontar el control de

costes sin que se pierda calidad pue-

de ser la recomposición de respon-

sabilidades y perfiles profesionales,

entre titulaciones y especialidades.

Hay cierto margen de sustitución

de trabajo médico, sobre todo en

atención primaria, por enfermería,

lo que en principio podría suponer

una mejora de eficiencia (menor cos-

te, igual calidad). Una revisión Coch-

rane así lo indica7, siempre que haya

suficiente diferencial salarial entre

médicos y enfermeras. No hay que

olvidar, sin embargo, que globalmen-

te hay déficit de enfermeras y no

parece tener solución a corto pla-

zo8. El papel de la enfermería en ser-

vicios avanzados es recomendable

y se está experimentando con éxi-

to en diversos países desarrollados,

en particular Suecia, Reino Unido,

EE.UU.9. Pero en España la crisis eco-

nómica coincide con el ascenso de

enfermería a grado (nivel A en la Ad -

ministración), lo que conllevará ten-

siones salariales alcistas de esos pro-
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fesionales, y una tendencia más gene-

ral hacia el desplazamiento hacia arri-

ba de toda la escala de profesiones

y categorías. Los auxiliares quieren

ocupar el lugar de los antiguos diplo-

mados en enfermería, etc. En cual-

quier caso, es evidente el despilfa-

rro de tener a los médicos haciendo

trabajo administrativo, y el grado de

despilfarro ha aumentado con los in -

crementos retributivos que de fac-

to han obtenido los médicos en los

últimos años.

Pero las competencias directas que

asume un médico de familia difieren

entre CC. AA. Sobre el papel, en

España hay notables desigualdades

territoriales en el acceso directo de

los profesionales de atención prima-

ria a pruebas diagnosticas de segun-

do nivel. Cataluna, Baleares y Extre-

madura representan la opcion de una

atención primaria con poder de acce-

so a una amplia gama de pruebas (mas

de 30 sobre un total de 44), mien-

tras que en otras CC. AA. la lista es

sumamente reducida4.

Pero los cambios en las especiali-

dades médicas son lentos. Cambia-

rán el panorama hospitalario y el de

la formación MIR, ganando flexibili-

dad (pasarelas a partir de la tronca -

lidad común), lo que será un impulso

para la eficiencia de los mercados.

Cómo se lleve a la práctica es cues-

tión que en último término quedará

dictaminada por el tribunal de los

hechos. En cualquier caso, equiparar

la lista de especialidades médicas y

de enfermería con Europa facilitaría

la movilidad, y en último término en -

sancharía los mercados y favorecería

el control del gasto.

Las tensiones al alza de los gastos

del capítulo I no se anulan con la cri-

sis, simplemente se acumulan y pos-

ponen para el futuro indefinido en el

que la crisis se empiece a remontar.

Las tensiones al alza en la parte

externalizada de los hospitales y

otros centros (pruebas diagnósticas

complementarias, procedimientos

médicos, servicios auxiliares como

el catering, la lavandería, el manteni-

miento, la limpieza o la seguridad)

dependen directamente de la mar-

cha económica de esos sectores en

los mercados. Son fuentes de ten-

sión y factores ajenos a la sanidad y

a la esfera pública. Con la inflación

general en mínimos, de momento no

parecen preocupantes, aunque la re -

ducción de las retribuciones de los

empelados públicos contenida en el

paquete del Real Decreto 8/2010,

de 20 de mayo, no afecte a las retri-

Rev Adm Sanit. 2010;8(1):89-100

93

González López-Valcárcel B y Barber Pérez P. Sostenibilidad y condiciones de empleo en el Sistema Nacional de Salud



buciones del personal de los servi-

cios concertados.

Condiciones de trabajo y formas
de pago a los profesionales

Es importante cuánto pero también

cómo y por qué se paga a los profe-

sionales sanitarios. Además, se trata

de mucho más que de dinero, las con-

diciones de trabajo serán aceptables

en la medida en que eventuales reba-

jas económicas sean compensadas por

ventajas, como el reconocimiento pro-

fesional y social, la autonomía y capa-

cidad de decisión, el potencial de de -

sarrollo profesional o investigador, etc.

Los médicos son los titulados univer-

sitarios de grado que más proporción

de doctores tienen, con diferencia, en

España. Anualmente obtienen el doc-

torado en medicina unos 800 licen-

ciados, lo que representa aproxima-

damente un 18% de los licenciados

anuales en medicina (frente al 8% en

farmacia o al 3% en derecho). La lite-

ratura sobre elección de especialidad

médica demuestra claramente que,

además de los móviles económicos

de expectativas de renta, otros atri-

butos de la especialidad como el nivel

tecnológico o las condiciones de tra-

bajo influyen en la elección10.

Formas de pago a profesionales
sanitarios y desempeño
profesional. De la literatura
científica a la realidad española
La literatura teórica y empírica so -

bre formas de pago a profesionales

concluye contundentemente que el

pago por salario minimiza la actividad

y que, por el contrario, el pago por

acto la maximiza. Esta conclusión, lógi-

ca, casi diríamos que matemática, se

ha visto refrendada por múltiples es -

tudios, algunos muy recientes. Los

médicos de familia canadienses asala-

riados hacen un 58% menos de visi-

tas que los que cobran por acto11.

Hickson no encontró diferencia en

el número total de consultas entre

los pediatras según la forma de pago,

pero los que cobran por acto pres-

criben más visitas por paciente12.

Como reacción a un nuevo régimen

de incentivos por actividad, los médi-

cos de una red asistencial de EE. UU.

aumentaron las analíticas y rayos X

por consulta13. Otro estudio recien-

te para el mismo país empleó datos

longitudinales de mas de un millón de

pacientes atendidos entre 2002 y 2006

por una red de médicos de atención

primaria que cambió su relación con-

tractual con la organización, pasando

de cobro por salario a cobro por acto
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según actividades relacionadas con

objetivos de salud (consejos, pro -

mociones, cribados, vacunaciones y

otros)14. Este experimento natural

concluye que la actividad cambió a

hacer más de lo que se paga y menos

de lo que entra en el salario. ¡Lógico!

Lo interesante de este estudio es que

el incentivo económico es pequeño,

apenas se pagan $ 5 en promedio por

procedimiento. Según otro estudio

reciente, en EE. UU. el pago por acto

a especialistas médicos aumenta las

tasas poblacionales de cirugía en un

78%, comparadas con las tasas cuan-

do se paga por salario. Sin embargo,

en el caso de los médicos generales

el efecto depende de su capacidad de

referir a cirugía. Si tienen restriccio-

nes, entonces no se nota efecto algu-

no. Si no las tienen, los médicos de

atención primaria son sustitutos per-

fectos de los especialistas, y a pesar

de ello el aumento de tasas quirúrgi-

cas poblacionales es del 35 frente al

78%15. Por tanto, igual que en cual-

quier otro sector, trabajar a comisión

aumenta la actividad. El pago por acto

mejorado, que ajusta por objetivos

de salud y actividad, parece que da

buenos resultados en la atención pri-

maria de Ontario, Canadá, compara-

do con el pago por acto simple16.

En síntesis, la literatura económica

ha acumulado suficiente evidencia en

el sentido de que la forma de pago a

los profesionales sanitarios afecta al

desempeño, a la eficiencia del siste-

ma sanitario en su conjunto y a los

costes de la atención médica17.

Aunque en atención ambulatoria

y primaria los países basados en segu-

ridad social (Alemania, Australia,

Austria, Bélgica) y otros como Cana-

dá tienden a pagar por acto, parece

haber una tendencia hacia sistemas

mixtos que combinan en atención

primaria capitación y actividad (Rei-

no Unido, Suecia), o salario y capi-

tación (España, Finlandia), y combi-

nan salario y actividad en asistencia

especializada, incorporando paulati-

namente objetivos de calidad. Es la

llamada corriente del “pay for per-

formance” (P4P), que, con sus luces

y sus sombras en el panorama inter-

nacional18, apenas se está iniciando

en España. La literatura económica

sobre formas de pago a médicos su -

giere que no es conveniente el pago

por acto, que son mejores los siste-

mas mixtos con una parte fija y otra

variable de pago por resultados, y

que posiblemente sean recomenda-

bles con cierta vocación de genera-

lidad el pago capitativo en atención
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primaria, y migrar hacia los sistemas

integrados de salud.

El contrato y las condiciones 
de trabajo
Las condiciones de trabajo y el con-

trato médico han sido objeto de una

revisión internacional reciente para

cinco países europeos (Suecia, Esco-

cia, Francia, Italia y Portugal)19. Tres

de los países (Reino Unido, Francia e

Italia) han regulado un único modelo

de contrato médico nacional, aunque

adaptado a las condiciones locales y

del puesto de trabajo. También las rela-

ciones entre profesionales (médicos

y enfermeras) han cambiado, con con-

tratos implícitos basados más en la

cooperación y la confianza mutua que

en la regulación pormenorizada de

funciones y tareas. En cuanto al esta-

blecimiento de las condiciones de tra-

bajo y retribuciones, se pueden detec-

tar dos tendencias cuyo equilibrio ha

de buscarse, una hacia la centraliza-

ción y otra hacia la flexibilidad. Suele

haber sistemas de negociación cen-

tralizados, con marcos nacionales de

retribución, condiciones de trabajo

y regulación organizativa. A la vez,

los distintos países buscan fórmulas

flexibles para ajustar los contratos

sobre bases individuales, utilizando la

dedicación, negociada bilateral men -

te entre el médico y el centro, como

un potente instrumento de ajuste

retributivo.

España queda fuera de esas ten-

dencias. La carrera profesional ha sido

una oportunidad perdida de discri-

minar por esfuerzo y productividad.

En la práctica, se ha quedado en poco

más que un aumento de retribución

asociado a la antigüedad. Las nego-

ciaciones retributivas están descen-

tralizadas por CC. AA., aunque unas

contagian a otras imponiendo cos-

tes de transacción importantes. En

España, se hace poco fine tuning indi-

vidual a partir del marco general, que

en otros países da flexibilidad a las

relaciones contractuales.

Retribuciones

Es relevante comparar niveles retri-

butivos entre CC. AA., entre las redes

pública y privada, entre categorías y

profesiones, con otros países y en el

nuestro a lo largo del tiempo.

1. Las diferencias retributivas en -

tre CC. AA. son más moderadas que

en otros países del entorno, y sin

embargo se perciben como exage-

radas, ya que se suele establecer la

uniformidad absoluta como deside-
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ratum. Esas diferencias van variando

en el tiempo, ya que la forma de evo-

lución consiste en una carrera de per-

secución a las CC. AA. que ocupan

las posiciones de cabeza, que van tur-

nándose según los respectivos ca -

lendarios de negociaciones y mesas

sectoriales.

2. Comparando la red pública y

la privada, la primera ofrece unifor-

midad entre especialidades y contra-

tos-tipo (o la condición de estatuta-

rio), mientras que la red privada paga

según condiciones del mercado: más

a los especialistas más escasos. Esta

uniformidad del sector público, des-

de la perspectiva del análisis eco -

nómico, es una restricción grave a la

gestión eficiente de los recursos hu -

manos20. El mercado se ajusta median-

te la compatibilización del ejercicio

profesional en las redes pública y pri-

vada, mayor en las especialidades en

las que hay mayor déficit de oferta.

A su vez, esta ocupación dual, gene-

ralizada en ciertas especialidades mé -

dicas, imprime distorsiones y tensio-

nes en el funcionamiento de la red

pública.

3. El diferencial retributivo entre

médicos y de enfermeras en la red

pública es posiblemente menor que

en otros países (en 2004 entre el 50%

en Cataluña y el 30% en Navarra tan-

to en primaria como en especializa-

da según el Informe del Grupo de Tra-

bajo de Análisis del Gasto Sanitario

2007). El diferencial público-privado

en ambas profesiones es diferente,

lo que también genera distorsiones.

4. En esta década, ha habido au -

mentos sustanciales de las retribu-

ciones de los profesionales sanita-

rios de la red pública, enmascaradas

o no (carrera profesional, pago de

guardias, etc.), como reacción a las

tensiones de los mercados y a la com-

petencia de la demanda en la red pri-

vada. Aunque se ha detenido esa ten-

dencia, y hasta revertido, el nivel de

retribuciones impone obligaciones

presupuestarias consolidadas. En los

últimos dos años, y sobre todo miran-

do hacia los que vienen, los ajustes

se hacen en cantidades más que en

precios.

Recomendaciones

Controlar el capítulo I rompiendo

el juego territorial de la emulación

hacia los máximos, con acuerdos pa -

tronales entre las CC. AA., que homo-

geneicen las reglas del juego, aunque

no necesariamente las retribuciones.

El falaz aunque extendido sentido de
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la equidad territorial —equidad como

igualdad numérica— que preconiza

que las retribuciones sean idénticas

en todo el territorio es un sinsenti-

do para el análisis económico, un aten-

tado contra la eficiencia. El diferen-

cial retributivo es un arma a la que

así se renuncia, sin contraprestación.

Pues serviría para pujar por los recur-

sos humanos escasos cuando las con-

diciones locales son desfavorables.

Esos máximos actualmente son de

mínimos, de mantenimiento de esta-

tus quo. El haber pasado de un siste-

ma descentralizado a otro centrali-

zado de negociación salarial en épo-

ca de déficit de profesionales parece

haber sido positivo para el recluta-

miento y retención de enfermeras en

Nueva Zelanda21.

La capacidad resolutiva de la aten-

ción primaria debería traducirse en

retribuciones y las retribuciones,

más que por estar o por hacer, de -

berían calcularse por presupuestos

capitativos.
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