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Resumen

Este trabajo centra su atenci6n en la estructura organizativa y la gestion de personal en la
sanidad publica. Tras analizar la evelucién de la estructura organizativa, empleando el marco
conceptual delineado por Jensen (1983) y Jensen y Meckling (1984 y 1992) y constatar un
importante descenso de la productividad laboral, se proponen diversas politicas de reforma,
consistentes en: (a) suprimir escalones jerdrquicos de fndole directiva; (b) reconvertir las
estructuras directivas en facilitadoras de las funciones asistenciales; y (c) reasignar capacidad y
responsabilidad directiva a la jerarquia médica. Tras analizar algunas experiencias recientes, se
discuten también diversas pautas contractuales y se argumenta la relativa irrelevancia del
régimen juridico.

En cuanto a Ia gestién de los recursos humanos, se han examinado su situacién y evolucion
recientes, y se han evaluado los intentos de conectar rendimiento y compensacion, tanto en el
corto como en ¢l largo plazo. Tal y como se desprende de los escasos datos disponibles, la
gestién del personal médico de la sanidad publica parece haberse alterado radicalmente desde
sus inicios.  En su etapa fundacional, se caracterizaba por la existencia de carreras
profesionales ligadas a la antigiiedad y los ascensos, lo cual es coherente con su doble
dimensién, profesional y piblica. Esta pauta se rompié en los aiios setenia, como
consecuencia, tal vez, de un crecimienio demasiado répido para que fuera posible sostener el
equilibrio financiero de un sistema de retribucion aplazada. La detencién del crecimiento, que
impide la eficacia de una politica basada en la carrera profesional, condujo al uso de incentivos a
corto plazo. Desde los afios ochenta, se han intentado miltiples sistemas de este tipo.
Aparentemente, las dificultades observables para controlar las aberraciones que generan han
comprometido gravemente su eficacia. Para que puedan funcionar con éxito, se recomienda
reformar sustancialmente la estructura directiva, en linea con lo sefialado en la primera parte del
trabajo.



. Introduccion

i.1. EL CONTROL ORGANIZATIVO

La esencia del problema econémico de las organizaciones es idéntica a la del que afronta toda
economia. En ambos casos, se trata de producir y hacer uso de la informacién necesaria para
tomar las decisiones sobre cdmo usar una dotacién escasa de recursos. Por un lado, esta
informacién se encuentra dispersa en manos de los participantes en mercados y organizaciones.
Por otro, no es ficil de transferir, por lo que las decisiones han de ser descentralizadas en
quienes la poseen o pueden obtenerla, y ello exige algin estimulo para que los decisores usen
bien los recursos, Cuando la actividad econémica consiste en intercambios de mercado, se
emplean el sistema de precios como aparato informativo y los derechos de propiedad como
motivadores automdticos. El sistema de precios valora los bienes; retribuye al decisor y titular
del derecho de propiedad con los cambios de valor derivados de su actuacién; y asigna cada
recurso a quien lo valora en mayor medida.l En estas condiciones, la enajenabilidad del
derecho de propiedad interioriza en el propietario las consecuencias que acarrean sus
decisiones. Se evita asf de raiz el problema del control, siempre que la titularidad del derecho
esté definida con precision.

il problema es similar en las organizaciones, aunque en ellas el control 1o es automdtico. Por el
contrario, ya inicialmente se enfrentan con un dilema de disefio, consistente en minimizar el
coste total de la descentralizacién. Este coste tiene dos componentes de signo opuesto: El
derivado de los errores motivados por informacién deficiente, que aumenta al centralizar las
decisiones; y el que origina que quienes decidan no carguen, en principio, con las
consecuencias, coste que aumenta al descentralizarlas. En todas las organizaciones se
transfieren a los sujetos ciertos derechos a decidir, para producir y utilizar eficientemente la
informacién. Ello exige sistemas artificiales para asignar los derechos de decisién. No se
transfiere, en cambio, el derecho a vender: se ceden derechos de decisién, pero no su
enajenabilidad. Se requiere también, por ello, un sistema artificial de control, cuya funcién
primordial es conseguir que las consecuencias de las decisiones descentralizadas repercutan
sobre los decisores. Cada organizacidn necesita, pues, realizar en su seno funciones similares a
las que el sistema de precios y los derechos de propiedad llevan a cabo de forma automdtica en
el mercado: desarrollar mecanismos que dividan y asignen los derechos de decisién entre los
distintos agentes, que los evaldien y que los retribuyan segin su actuacion.

1 El papel central que representa el conocimiento en la organizacién econémica fue destacado
por Hayek (1945). El tratamiento del control organizativo en paralelo con el del mercado,
destacando el papel de la enajenabilidad, ha sido desarrollado en Jensen (1983), y Jensen y
Meckling (1984 y 1992-1993).



Desde esta perspectiva, los tres elementos esenciales de la estructura organizativa son asf la
distribucién de derechos y responsabilidades, y la evaluacién y compensacién del rendimiento.
En este trabajo se emplea esta conceptuacién de la descentralizacion y el control organizativos
como guia para sistematizar el examen de los problemas propios de la gestién de personal en la
sanidad pudblica espafiola. De este modo, cada una de sus secciones atenders a las partes del
problema asf delimitadas. Pero antes de hacerlo, conviene sefialar las restricciones especificas
del caso u objeto de estudio.

I.2. RESTRICCIONES DE LA GESTION EN LA SANIDAD PUBLICA

La asignacién de derechos de decisién entre los participantes en la sanidad pudblica y los
mecanismos utilizables para el control estdn restringidos, fundamentalmente, por la naturaleza
profesional de la actividad y el cardcter politico de la institucién. Como consecuencia de la
primera, ¢l médico es el decisor fundamental, al que se han de delegar gran parte de los
derechos de decision. Ello entra en conflicto con la ineficacia intrinseca de las organizaciones
estatales para controlar actividades descentralizadas y su tendencia a utilizar con tal fin
procedimientos reglados.

El trabajo médico se caracteriza por su cardcter artesanal, que condiciona en gran medida las
posibilidades de control externo. Este cardcier puede achacarse a la naturaleza intrinseca de la
actividad; o cabe, alternativamente, verlo como una consecuencia del monopolio profesional,
basado éste probablemente en la importancia y especificidad del capital humano necesario para
ejercer la Medicina, propiedades ambas que reducen los costes de organizacién del oligopolio.
Esta alternativa abre dos caminos a la reflexi6n en esta materia. En la medida en que sea vélida
Ia hipotesis monopolistica, una reforma radical, que atacase el origen de que falle el mercado,
requeriria eliminar las restricciones oligopolisticas (en especial, la reserva de actividad) y
favorecer la renovacién contractual y consiguiente industrializacién de la actividad, Para ello,
seria preciso someter la actividad médica a condiciones competitivas, generando procesos que
probablemente subordinarian la funcién médica o de produccién a la gerencial, mediante
controles de gasto, evaluacion sistemdtica de terapias y tecnologfas, mecanizacién, etc.2

Sin embargo, en este trabajo son relevantes las caracteristicas actuales de Ia actividad médica,
pues éstas son las que condicionan a corto plazo la viabilidad de las politicas de control de la
eficiencia. Se supone, en suma, una tecnologia dada. En este sentido, la restriccién tecnoldgica
consiste en que el médico organiza discrecionalmente buena parte del flujo de produccién y

2 Diversas pautas de organizacién de la sanidad estadounidense van rdpidamente en esta
direccidn, desde la integracién vertical a la proliferacién de férmulas contractuales del tipo de
las franquicias. Véanse Wyke (1994, pp. 3-5), “The Birth of Universal Health, Inc” (The
Economist, 26 de marzo, 1994, pp. 79-80) y “Back to the Apothecary” (The Economist, 7 de
mayo, 1994, pp. 69-70).



controla su trabajo, que efectia con independencia de sus colegas y en contacto con €l cliente.3
La naturaleza de la actividad sanitaria determina asi, en los términos del esquema general del
control presentado previamente, que en la fase de “asignacién de derechos de decisién” al
médico le sean atribuidas competencias para decidir el destino de un gran volumen de recursos.

A estas propiedades, se une en nuestro caso el hecho de que el mercado presenta una
circunstancia especial: ha sido nacionalizado. Como consecuencia, los médicos son
funcionarios tanto o mds que profesionales, y habrdn de compartir sus eventuales beneficios
monopolisticos con los demds participantes en el sector (otros trabajadores, directivos). Por
ello, nuestra sanidad piblica es también una realidad politica. Lo es, no sélo porque el mercado
sanitario es, como en todos los paises, objeto especial de intervencién, sino por lo radical de
ésta, consistente en nacionalizar la produccién y suprimir por entero los precios explicitos. Por
ello, sus procesos de decisién estdn quizd mds libres de los fallos propios del mercado
comercial, pero, sin duda, mds sujetos a las imperfecciones propias del “mercado politico” 4
Para evitarlas, el sector publico ha ido adoptando, tanto en la gesti6n del personal como en
otros dmbitos, pautas que, si bien a menudo se juzgan despectivamente, pueden interpretarse
como soluciones eficientes a tales imperfecciones. Es éste el caso, en concreto, de diversas
caracteristicas del contrato de empleo funcionarial: su cardcter vitalicio, la retribucién reglada, el
uso de escalafones, los procedimientos objetivos de seleccién o la generacién de procesos
autoselectivos constituyen soluciones refativamente buenas en el dmbito piiblico. A menudo, se
presentan los problemas de la sanidad pablica como una lista de los males que padece como
consecuencia de haber sido organizada con las pautas de la Administracién Pidblica.
Coherentemente, se buscan soluciones ajenas a ésta, olvidando que muchas de las
caracteristicas organizativas que parecen negativas y contradictorias con un funcionamiento
eficiente puede que sean en realidad dptimas dado su cardcter piblico. Se abordard aquf, por el
contrario, una estrategia alternativa, consistente en reformar las pautas tradicionales de la
Administracién para adaptarlas al sector sanitario.

La eficiencia en la prestacion piblica de servicios sanitarios sufte, en suma, dos tipos de
restricciones, causadas por las especiales condiciones de la oferta y de la demanda. Por un
lado, buena parte de la oferta es profesional y no puede ser controlada por los procedimientos
propios de la Administracién piblica. Por otro, la demanda es eldstica, porque tiene valor en si
misma, a diferencia de la propia de muchos departamentos de la Administracién publica
tradicional. (a) Por el lado de la oferta, se trata de servicios publicos, por lo que estén sujetos a
los problemas de control que son propios de la Administracién del Estado, derivados de la
deficiente definicién de los derechos de propiedad residuales;S y profesionales, por lo que

3 Lo que la sociologia denomina “burocracia profesional”. Por ejemplo, Mintzberg (1988).
4 Se ha analizado este asunto en varios trabajos previos (Arruiada, 1991, 1993b y 1995).

> El papel de la indefinicién de la titularidad residual de las organizaciones estatales, ha sido
abordado en el contexto de las empresas publicas espafiolas por Ricart y Rosanas (1989).



presentan graves dificultades de supervisién, pues el ejercicio es controlado por el propio
profesional. (b) En cuanto a la demanda, se trata de servicios sanitarios y que tienen valor por
si mismos. Como tales servicios sanitarios, padecen problemas de asimetria informativa, que,
si bien se argumentan como justificacion de la intervencién estatal, ante los fallos que provocan
en el mercado comercial, también agravan los problemas de asimetria informativa propios de la
toma de decisiones en el mercado politico. Por tltimo, los servicios sanitarios tienen valor per
se. El profesional contratado por el Estado difiere del funcionario en que este dltimo
generalmente no produce algo que es valioso por s mismo para el usuario, sino que la demanda
suele ser derivada de la de otros actos administrativos, y por tanto es relativamente ineldstica.
Por el contrario, la utilidad marginal del consumo de servicios piiblicos profesionales
—sanidad, educacion y, en menor medida, justicia— es positiva y su demanda eldstica. Por
este motivo, en los servicios puiblicos profesionales es més probable que usuario y proveedor
suscriban pactos mutuamente bencficiosos a costa de los demds ciudadanos. Como
consecuencia, la discrecionalidad que caracteriza la actividad profesional tiende a ser menos
eficiente cuando €sta se desarrolla como servicio publico.



Il. Asignacion de derechos de decisién

Respecto a la primera fase del sistema de control, consistente en distribuir derechos de decision,
s¢ analizan a continuacién la evolucién reciente y la situacién actual de la estructura
organizativa. Tras este andlisis general, se profundiza en una materia que se ha juzgado central
en los ultimos afios: el régimen juridico, argumentando la inconveniencia de laboralizar el
relativo al personal.

II.1. ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

Segdn el antiguo Reglamento de 1972, los hospitales piblicos tenfan una estructura
organizativa muy simple, siendo dirigidos por un Director Médico, de quien dependfan un
Administrador y la Jefatura de Enfermerfa. Excepto este dltimo cargo, los demds estaban
ocupados por funcionarios del Instituto Nacional de Previsién (INP). Esta estructura es
coherente con el cardcter de sucursal prestadora de servicios asistenciales: el hospital era y es
bdsicamente una fabrica o un conjunto de talleres, y es 16gico que estuviera dirigido por el
equivalente a un Director de Produccidn, con los servicios gerenciales minimos, de indole
administrativa. La informacién y coordinacion se canalizaban mediante una Junta Facultativa,
con labores asesoras y mayorfa médica, de la que los Jefes de Departamento y Servicio eran
vocales natos. La gestion de los recursos se basaba en una jerarquia bien definida de mandos
intermedios, formada por los jefes de servicio, y con atribuciones amplias en la organizacién
del personal médico, de enfermeria y auxiliar.

A partir de 1978, se ha ido creando una nutrida estructura directiva, cuya eficacia es, cuando
menos, dudosa. Desde 1985, estd formada por una Gerencia y tres direcciones: Médica, de
Enfermeria, y de Gestién y Servicios Generales. Bajo éstas, se sitdan a su vez diversas
subdirecciones. La Junta Facultativa ha pasado a ser asesora meramente en el control de la
calidad. La evolucién ha sido similar en asistencia primaria. En el modelo antiguo, cada
ambulatorio estaba dirigido por un Director Médico funcionario, del que dependfan un
Administrador y la Jefa de Enfermerfa, con dos 6rganos colegiados, las juntas de Gobierno y
Facultativa. Esta estructura se mantuvo hasta 1988. En el nuevo modelo se copié el
organigrama de los hospitales, creando tres direcciones: médica, de enfermerfa, y de gestién y
servicios generales. Ademds, para los centros de cada Arca de Salud existe ahora una Gerencia
especifica, y sobre ellos actiian también diversos puestos y érganos asesores.

En los dltimos afios ha aumentado, pues, de forma notable el ndmero ¢ importancia de los
puestos y tareas supuestamente directivas. Diversos indicios sefialan un aumento correlativo de
los gastos de gestion. En el terreno mds general, se tiene que los gastos en administracién del
gasto sanitario piiblico han crecido de manera rdpida y sustancial en los afios ochenta: Tras caer



desde el 3,77 por 100 de 1967 hasta un minimo del 1,75 por 100 en 1983, suben hasta el 2,96
por 100 en 1988, con una diferencia de 1,21 puntos porcentuales (OECD, 1991). En cuanto a
los centros hospitalarios, los datos de la Estadistica de Hospitales muestran que en los
hospitales piiblicos el mimero de directivos ha aumentado un 261 por 100 entre 1983 y 1990, a
una tasa acumulativa anual del 14,7 por 100; y el de administrativos en un 154 por 100. Estos
aumentos son superiores al crecimiento en el personal total (que crece un 31 por 100) y en
diversos indicadores de actividad, como estancias e ingresos (Cuadro 1). El nimero de
directivos por hospital ha pasado en esos aflos de 2,5 a 7,3, y el de administrativos de 36 a 62;
mientras que el de empleados por directivo se redujo de 219 a 110. Los hospitales no piiblicos
han incrementado sus dotaciones de directivos y administrativos, aunque a tasas menores y
manteniendo dotaciones sustancialmente més reducidas. No cabe explicar, en este terreno, la
diferente evolucién de las dotaciones directivas y administrativas por diferencias en la
dimension relativa de los centros publicos y no piiblicos, pues esta ultima apenas varia. La evo-
lucién descrita coincide con aumentos sustanciales en la dimension de los centros, por lo que
pudiera interpretarse como indicio de que o no existen o no se ha sido capaz de aprovechar las
economias de escala en el empleo de este tipo de recursos. No sélo seria de esperar que los
publicos obtuvieran economias de escala en las funciones administrativas y gerenciales, como
consecuencia de su mayor tamafio. Deberfan también beneficiarse de que buena parte de sus
costes administrativos —tesorerfa, por ejemplo— son soportados por otros organismos, as{
como de no necesitar, en principio, buena parte de las tareas administrativas y gerenciales,
como las de facturacion o financiacion.

Estos cambios han merecido duras criticas, en el sentido de que s6lo han servido para aumentar
la burocracia, incluso por quienes los interpretan como un reforzamiento de la gestién (Elola,
1991, pp. 189-90). La valoracién puede ser aiin peor, si se les ve como la creacién de
estructuras burocréticas carentes, en realidad, de funciones directivas, pese al énfasis y
redundancias con que se suelen denominar los cargos: por ejemplo, ha existido durante un
tiempo el de “Direccién de la Gerencia”. A menudo, la tnica caracteristica claramente directiva
de su trabajo es el haberse liberado de obligaciones asistenciales. Es abundante la evidencia
casuistica sobre la tendencia de estos directivos a aislarse de los médicos y jefes de servicio, en
un intento vano de gestionar mediante planes e indicadores. Por otro lado, quizd el mejor
indicativo de su fracaso es la evolucién negativa de la productividad de casi todo el personal,
como se analiza en la Seccién IV.1,

En paralelo con 1a puesta en pie de esta estructura directiva, se ha producido un doble proceso
de desjerarquizacion. Por un lado, se ha devaluado la posicién de los médicos en relacién con la
de otros trabajadores. Por ofro, se ha reducido el papel de la jerarquia entre médicos.
Adicionalmente, la capacidad formal de los profesionales para afectar las decisiones generales
ha sido mermada, tanto en las decisiones centrales del sistema como en las de cada centro, y, en



especial, en los drganos colegiados de decisién.® Esta devaluacién de la jerarquia profesional
contradice la naturaleza profesional y médica de la actividad sanitaria. Si se tienen en cuenta las
regularidades empiricas que presentan las organizaciones profesionales privadas, la estructura
organizativa probablemente debe diferenciar en competencias, status, politica retributiva y
condiciones de trabajo a los médicos del resto de trabajadores.” Es cierto que estos y otros
fendmenos de desprofesionalizacion de Ia sanidad son coherentes con la reduccién del poder
oligopolistico de los médicos. Sin embargo, el objetivo de estas reformas no parece haber sido
el de reducir €l cardcter corporativo de la sanidad. En todo caso, en cuanto a sus resultados,
mds bien parece, por el contrario, que lo han aumentado, aunque quizd alterando el equilibrio
eatre grupos de trabajadores. Por un lado, se ha favorecido la organizacién y defensa de
intereses de los trabajadores no médicos. Por otro, se han erigido nuevas barreras a la entrada,
en forma de requisitos formativos y de numerus clausus en Enfermeria y Medicina. Cabe
interpretar que, mds que reducir, se ha logrado generalizar el monopolio a todo el personal.
CUADRO I. INDICES DE POTACIONES Y PRODUCTIVIDAD DE LOS DERECIIVOS Y ADMINISTRATIVOS HOSPITALARIOS.

Fuente: Elaboracién propia con datos del INE, Estadistica de establecimientos sanitarios en régimen de internado,
varios aflos.

1973 1978 1983 1987 1990 a“”;é 73
Birectivos por hospital Plblicos 171 2.00 2.51 4.1 7.31 8.92%
No piblicos 1.20 1.61 2.7 2.57 2.99 5.52%
Empleados por diractivo Piblicos 133 202 219 152 110]  -1.08%
No plblicos 51 58 60 56 54 0.43%
Estancias por direclivo Piblicos 38,915 38,405 33,757 20,919 12,240 -6.58%
No piblicos 14,386 13,646 12,480 11,464 10,5408 -1.81%
Ingresos por directivo Pilblicos 1,986 2,348 2,328 1,613 1.038] -3.74%
No piiblicos 929 1,045 942 857 808] -0.82%
Administrativos por hospital Piblicos 12 25 36 42 62 10.30%
No piblicos 3 5 8 8 10]  8.22%
Estancias por administrativo Plblicos 5,693 3,058 2,347 2,069 1,446] -7.75%
N piblicos 6,835 4,413 3,213 3,556 3,261 -4.26%
Ingresos por administrativo Péblices 290 187 162 160 123]  -4.95%
No publicos 442 338 243 266 2501 -3.28%
Eaclores de gscala
Emplaados por hospital Piblicos 226.75 404,62 550.60 $23.81 806.378  7.75%
No plblicos 60.57 93.44 129.60 144.45 162.51 5,88%
Estandias por hospital Piblicos 66,587 76980 84,694 86,032 89,530  1.76%
No piblicos 17,238 22,001 27 007 29,456 31,484 3.61%
ingresos por hospitat Pablicos 330741 470547 583474 683210  7.504.05] 4.85%
No oiblicos 111373 168422 204158 220270 2413.48] 4.65%
Escala relativa hospitales plibicos/ne piiblicos
Multiplicador calculade come promedio de los ra-
tios de personal, estancias e ingrasos por hospital 3.55 3.54 3.41 3.42 365 0.16%

Una consecuencia importante de la desjerarquizacion de los jefes de servicio ha sido que
perdieran importancia los sistemas implicitos de retribucién por rendimiento, que ligan
rendimiento y compensacion mediante la distribucién del trabajo —consultas vs. cirugfa, por

6 Se tratan estos asuntos con mayor detalle en Arruiiada (1993b).

7 Véase Fama y Jensen (1983). La participacién profesional en la propiedad de las Health
Maintenance Organizations estadounidenses apunta en el mismo sentido.



ejemplo—. La labor de los jefes de servicio en esta linea se ha visto coartada por el crecimiento
de escalones y puestos directivos de extraccién médica, y por la proliferacién de actitudes
centralizadoras y “puenteos” de los puestos jerdrquicos. Su labor en este terreno no ha podido
ser sustitufda eficazmente por mecanismos més explicitos, como las primas de productividad,
que se han demostrado inoperantes e incluso han tenido consecuencias perjudiciales (véase la
Seccién VI.1.2).

Otra consecuencia de la desjerarquizacion es que haya desaparecido la unidad de mando para la
gestion de un buen niimero de recursos, desde las camas al tiempo de trabajo de cada empleado.
Las enfermeras y otro personal no dependen ahora jerdrquicamente de los jefes de servicio, sino
de Ia Direccién de Enfermeria; de modo que sobre un mismo proceso productivo coexisten al
menos dos direcciones de produccion: la médica y la de enfermerfa. Serfa conveniente, en este
sentido, restablecer la unidad de mando. Principalmente, porque la naturaleza de la actividad
sanitaria gira sobre el médico y la estructura organizativa ha de adaptarse a esta simple realidad
tecnologica. Por otro lado, aunque se desatendiera esta restriccién fundamental, habria de
considerarse que las soluciones matriciales son en general mds complejas, lo que las hace m4s
dificiles de dirigir, y es improbable que la sanidad piblica cuente o pueda pagar suficiente
talento directivo para ello. Por dltimo, si se pretendiese instalar un sistema serio de centros de
responsabilidad y retribucién por rendimiento (de la que pende el grado de seriedad del
sistema), serfa preciso reducir el nimero de transacciones internas (como es, por ejemplo, la
existente entre la divisién de enfermerfa y los servicios) y los consiguientes conflictos que
generan,

1.2. TECNOLOGIA CONTRACTUAL

11.2.1. La eleccion del régimen juridico

La configuracién del marco juridico de la sanidad pablica estd sujeta a las dos restricciones
—politica y tecnolégica— comentadas mds arriba. Por un lado, tanto Ia funcionarizacién de las
relaciones laborales como la reglamentacién exhaustiva de la que aquella forma parte pueden
tener como origen y causa determinante la mayor limitacién de la Administracién Piblica para
ejercer el control, y, quizd aun mds, la dificultad del electorado para ejercer el control Glitimo a
través de la eleccidn politica. El estatuto del “funcionario” se puede derivar asf de la especial
complejidad del control por parte del ciudadano para quien en tltima instancia trabaja. Sin
embargo, por otro lado, el uso de pautas funcionariales suele considerarse inadecuado en
muchas de las funciones que desempeiia €] Estado en los paises desarrollados, y en especial, en
buena parte de las que configuran el llamado “Estado del Bienestar”, consistentes no sélo en
financiar, sino en proveer por si mismo diversos servicios, ya sean sanitarios, educativos o de
otro tipo. En otras palabras, el régimen laboral adecuado del Estado depende tanto de las
funciones que éste —y por consiguiente sus servidores—— desempefien, como de que, en
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cualquier caso, una de las partes del contrato es un agente politico, con las peculiaridades que
ello conlleva en términos de dificultades de control para el receptor de las consecuencias
patrimoniales residuales.

Con independencia del instrumento juridico que utilice, una dimensién crucial del problema
laboral en el dambito pdblico es ¢l grado en que ese instrumento permite o no que los
trabajadores puedan aprovechar las deficiencias en los incentivos de los politicos que controlan
su actuacion. En teoria, pudiera pensarse que, por garantizar menos los empleos, 1a legislacién
laboral actual es mds flexible y cuenta con mejores mecanismos de disciplina. Sin embargo,
proporciona una buena plataforma para que los trabajadores del sector piiblico extraigan rentas a
los contribuyentes. Por el contrario, la contratacién administrativa tradicional, si bien en teorfa
garantiza mds el empleo, permite un mejor control politico —y, en dltima instancia, electoral—
de algunas dimensiones —en especial, del acceso, el nivel retributivo y los ascensos—. Desde
este punto de vista, la opcion entre régimen laboral o administrativo es poco importante, pues
dentro de cualquiera de ellos caben configuraciones que proporcionan resultados diversos.

Desde un punto de vista evolutivo, es légico que los regimenes juridicos de tipo laboral o civil
no se usen bien en el dmbito de la Administracién: el que ésta no los haya venido empleando no
hay por qué atribuirlo a su incompetencia, sino mds bien a la inadecuacién de aquéllos. Lejos
de considerar a Ia Administracién como incapaz de aplicar soluciones obviamente buenas
conviene revisar dicha bondad. Hemos de esforzamos por entender que su politica tradicional
estd tal vez aceptablemente adaptada a los dos condicionamientos reiteradamente mencionados
hasta aqui, como son sus funciones —restriccién tecnolégica— y/o a sus limitaciones
—restriccidn politica—. Cudl de ambos entendamos como mds fundamental determinard buena

parte de las conclusiones.

IL.2.2. Opciones de disefio; Laboralizacion del personal

En la actualidad, existe una multiplicidad sustancial de férmulas contractuales, coexistiendo
regimenes muy diversos, incluso dentro de una misma institucién.8 Con todo, domina el
régimen “estatutario”, cuya entidad juridica ha sido reconocida por las leyes de presupuestos
recientes y por la Ley 9/87, de 6rganos de representacién. El régimen juridico definido por los
estatutos de personal es administrative y supone de hecho la funcionarizacién de los

8 Cabe distinguir, al menos: los trabajadores funcionarios (inspectores médicos), estatutarios
(médicos especialistas o de primaria “en propiedad™), interinos (la mayor parte de los médicos
de asistencia primaria contratados en los dltimos afios), laborales fijos, y laborales con contrato
temporal (el personal facultativo en formacién, ya sea MIR o FIR). En general, es posible ¢l
ejercicio del puesto en régimen de dedicacién exclusiva o parcial. Existen, ademds, numerosas
situaciones administrativas especiales, como son las excedencias, los traslados, y los cargos de
libre disposicion, asf como las que son consecuencia de la integracién del personal procedente
de las redes asistenciales provinciales y municipales.
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trabajadores, con el agravante de que éstos tienen recurso y suelen acudir a la jurisdiccién
laboral ordinaria,

Las decisiones a tomar sobre el régimen juridico del personal afectan a su homogeneidad y,
sobre todo, a su cardcter laboral. En principio, dicho régimen es competencia exclusiva del
Estado. Sin embargo, no es necesario que sea uniforme para todo su dmbito. Al menos, deberfa
permitir retribuciones diferentes, como se argumenta en la Seccién 1V.2.4. De modo similar, no
conviene que sea comun para todos los empleados. Por un lado, las empresas dedicadas a
actividades profesionales suelen mantener relaciones estrictamente laborales sélo con los
empleados no profesionales; mientras que Ia relacién con los profesionales, y, en especial, con
los més cualificados de entre ellos suele estar basada en pautas de control, retribucién e incluso
copropiedad o asociacién que difieren profundamente en su naturaleza respecto a la relacién
laboral estdndar. Por otro lado, convendria que una reforma basada en la recualificacién de la
funcidn y el papel del médico tuviera como manifestacién jurfdica explicita la diferenciacién de
su actividad profesional de la del resto de trabajadores. Por dltimo, la experiencia histérica
apunta a que el Derecho Laboral quizd puede acoger mejor las actividades no profesionales;
mieniras que las de tipo profesional han tenido mejor encaje dentro del Derecho Administrativo.
En el futuro, tampoco es descartable que los servicios profesionales se contraten crecientemente
en el dmbito del Derecho Civil, como contratos de prestacién de servicios.?

Existe una creencia bastante extendida de que conviene laboralizar la contratacién de
trabajadores. En los ltimos afios, se ha producido una contradiccion desconcertante entre las
declaraciones de que era deseable aplicar el régimen laboral y las decisiones funcionarizantes de
la Administracion mediante las leyes de presupuestos (art. 34.4 de la Ley 4/90, de
presupuestos), incompatibilidades (Ley 53/84) y érganos de representacién (Leyes 9/87 y
7/90). Revisemos ahora varios argumentos e indicios empiricos que ponen en duda la
conveniencia de laboralizar. Veremos que, no estando claros sus beneficios, el balance se
inclina mds bien contra las férmulas laborales.

A menudo, es perceptible en algunos comentaristas una fe acritica en las consecuencias que
entrafiarfa el cambio en el régimen juridico del personal. Se tiende a olvidar que existe una gran
distancia entre las posibilidades que contiene cada régimen juridico y la capacidad de los
decisores publicos para aplicar efectivamente tales posibilidades. Y, lo que es peor, cuando se
recuerda, se propone dotar a los decisores piblicos de una discrecionalidad que resulta
ineficiente por la incapacidad de controlarla. Cabe pensar que la mayor parte de los problemas
que padece Ia gestién del personal en el sector piiblico obedecen mds a las restricciones politicas
dentro de las que se mueven los decisores que a las posibilidades que les permite el

®  En nuestra sanidad ptblica tiene prevalencia absoluta el régimen de personal asalariado
para todos los recursos humanos, pero esta pauta es rara dentro de la OECD, pues incluso en
los paises con servicios nacionales de salud se suele utilizar un régimen de contratacién no
laboral para los médicos generales y los especialistas no hospitalarios.
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ordenamiento juridico y contractual. En otras palabras: las restricciones politicas “dominan” a
las de tipo juridico. El asunto se ve también afectado por el interés particular de los
protagonistas. El de los gerentes estd cerca de soluciones laborales, que incrementan su poder,
al “agilizar” y descentralizar la contratacién y las retribuciones. Sin embargo, es probable que
esta agilizacion se consiga reduciendo las garantias propias de la contratacién en el sector
publico, perjudicando potencialmente a los ciudadanos.

Numerosos indicios empiricos apuntan a que es dudoso que el sector piiblico haya sido capaz
de hacer un uso mds eficiente de los recursos humanos bajo un marco laboral del que ha
alcanzado dentro del modelo administrativo: Por el contrario, no mejora la productividad, pero
s{ aumenta ¢l gasto, al ser necesario un perfodo transitorio con incentivos al cambio de régimen.
Las principales experiencias que apuntan a que la laboralizacién no mejora la productividad son
las siguientes: (1) Las empresas piiblicas, que siempre han tenido régimen laboral, sin que ello
haya evitado una gestién rigida de sus recursos humanos. Suelen conceder a sus trabajadores
todo tipo de beneficios por encima de los establecidos en Ia regulacién laboral. Esta no parece
ser una restriccién operativa para ellas. (2) La contratacién administrativa, que proporciona
incluso posibilidades de contratacién laboral més flexible que el actual régimen laboral:
contratos temporales sin indemnizacion, por ejemplo. (3) Los hospitales piblicos con régimen
total 0 mayormente laboral —los clinicos, los de la Cruz Roja, los de la extinta AISNA y la
Fundacién Jiménez Dfaz—, cuya situacién no apoya el que este régimen favorezca por si
mismo la eficiencia. (4) Los hospitales catalanes, que han firmado un convenio marco que
obliga incluso a todos los hospitales que conciertan, y que, amén de rigido, establece salarios
muy superiores a los del resto del pafs.10 (5) El escaso uso por las Administraciones Pablicas
de las ventajas que proporciona la contratacién temporal. (6) El que la subcontratacién de
servicios no suela proporcionar mejoras sustanciales de productividad o costes,!1 1o que es
importante no sélo como referencia para la laboralizacién, sino para experiencias como el
“Contrato cooperativo”, que vendrian a ser una forma especial de subcontratar el niicleo de la
actividad.

10 Es frecuente la extensién de los acuerdos sobre condiciones salariales y de trabajo a los
centros concertados del Sistema Nacional de Salud. Asi ha ocurrido en Catalufa, y con el pacto
sobre carrera profesional alcanzado en Navarra (CESM, 1994, pp. 77 y 103). Este fenémeno
indica que no sélo importa poco la forma juridica del contrato, sino que incluso puede ser
irrelevante quién lo firma, si se sobreentiende que detrds de los centros concertados estd el
erario publico garantizando su solvencia.

11 No procede distinguir la que se efectda para centros nuevos ——que se dice proporciona
mejores resultados— de la que ha de cargar con el personal antiguo en centros ya existentes,
puesto que la laboralizacién del personal actual serfa una experiencia similar a las del segundo
tipo. La posibilidad de obtener mejoras de productividad y costes por esta via sufre
limitaciones importantes como consecuencia de las disposiciones hoy asociadas a la Directiva
TT/187/CEE de 1977 sobre mantenimiento de los derechos de los trabajadores en caso de
traspaso de empresas o centros de actividad. Es probable una revisién de este texto legal como
consecuencia de diversas interpretaciones de cardcter extensivo por parte del Tribunal Europeo
de Justicia (“Major Setback”, The Economist, 11 de junio, 1994, p. 34),
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Adicionalmente, hay varios motivos para pensar que la laboralizacién incrementa el gasto. Por
un lado, en el corto plazo, los cambios en la naturaleza juridica de la relacién contractual de los
empleados publicos —por ejemplo, el paso del régimen estatutario al laboral— suelen
ocasionar incrementos retributivos para los afectados; asi como aumentos en el empleo, al optar
algunos de ellos por permanecer en la Administracién.12 Para suavizar la introduccién de
cambios de estatuto juridico y reclasificaciones de categorfas, se suele producir un doble
fenémeno de equiparacion al alza, de los que proporciona numerosas ilustraciones la fusién de
escalas retributivas que tiene lugar tras la transferencia de competencias a las Comunidades
Auténomas.1? Por otro Jado, la laboralizacién puede generar subidas a largo plazo. No s6lo los
indicios casuisticos apuntan en los dltimos afios a que las mejoras retributivas y de condiciones
de trabajo de los empleados laborales de las administraciones y empresas publicas han sido
mayores que las de los funcionarios. Lo que es mds importante, parece que dentro del sector
piblico la preferencia por el régimen laboral podria ser consecuencia més del deseo de escapar a
las restricciones a que estd sujeta la creacién de nuevos empleos que de objetivos
racionalizadores, 14

12 Véase el Borrador del libro blanco sobre la gestion econémico-financiera del gasto piiblico
en Espaiia, Capitulo dedicado a recursos humanos, Madrid, 1993, p. 203.

13 Por ejemplo, el personal del Servicio Vasco de Salud ha sido clasificado en sélo 15
categorias, lo cual hizo necesario ajustar sus salarios tanto al alza en unos casos como a la baja
en otros. La diferencia entre ambos tipos de ajustes es que sélo se han efectuado, mediante
complementos de homologacién, los que suponen incrementos de retribuciones. Por el
contrario, los ajustes a la baja se evitan mediante complementos personales que cubren la
diferencia.

14" Segiin el Libro Blanco sobre la gestién del gasto priblico, “[1]os excesos de uniformismo y
centralizacién explican las tendencias centrifugas hacia formas organizativas més flexibles”. Por
ello, los entes piblicos suelen contar sélo con personal laboral; ni sus relaciones de puestos de
trabajo ni Jas retribuciones de sus directivos estdn sujetos a aprobacién por la Comisién
Ejecutiva de la Comisién Interministerial de Retribuciones (CECIR); y sus vacantes no se
cubren a través de la oferta de empleo piiblico. Siguiendo una moda peligrosa, este texto sefiala
el coste del sistema convencional en términos de uniformismo y centralizacién (pp. 210-1),
pero no valora que la posibilidad alternativa pone en peligro la disciplina presupuestaria, como
sefiala el descontrol del gasto en muchos de estos entes.
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Ill. Evaluacion del rendimiento

En cuanto a la evaluacion del rendimiento en la sanidad piblica, se ha tratado en otro trabajo
(Arrufiada, 1993) uno de los fenémenos principales de los dltimos afios, como es el énfasis que
se ha puesto en desarrollar sistemas de evaluacién, sin que se haya observado una
correspondencia con la asignacion de derechos de decision ni de la capacidad necesaria para
recompensar el rendimiento asf evaluado. No es necesario reiterar dicho andlisis, pero si
conviene complementarlo, examinando tres politicas adicionales de evaluacién. En primer
lugar, se tratardn dos de las relativas a la seleccién del personal: la existencia de numerus
clausus y 1a descentralizacién de las decisiones de contratacion; para terminar comentando las
dificultades de fa evaluacién subjetiva,

Hi.1. RESTRICCIONES A LA OFERTA DE PERSONAL: NUMERUS CLAUSUS

En materia laboral, la sanidad piblica es un contratante peculiar, por cuanto, ademds de tener
capacidad para influir en la oferta de trabajo cualificado, ha utilizado esta capacidad para
restringirla, en lugar de expandirla. El hecho de que las autoridades sanitarias se preocupen por
un niimero excesivo de médicos o enfermeras podria parecer en principio insélito: Como
comprador de servicios médicos, cuanto mayor sea su oferta menos costoso le resultard
contratarlos. Su preocupacion puede indicar tanto un cierto grado de captura por parte de los
intereses profesionales como el deseo de evitar presiones politicas para la contratacién de un
nimero excesivo de profesionales. Dos indicios en favor de la primera de estas hipétesis son,
por un lado, que el decisor politico no pagaria las consecuencias de 1a eventual presién
contratante, s6lo realizables tras un lapso temporal més largo que el horizonte politico habitual.
Por otro lado, y aunque el desempleo sanitario condujese a una mayor tasa de contratacion, ésta
podria hacerse a salarios mds bajos, al menos en el largo plazo, atenuando el efecto negativo de
la contratacién sobre el gasto.

Sea cual sea la causa del numerus clausus, interesa apuntar dos de sus consecuencias. Por un
lado y considerando que la oferta de trabajo sanitario depende de los salarios esperados y del
coste de la educacion, y que este (iltimo se encuentra subvencionado, al introducir numerus
clausus, al Erario piblico le es mds dificil recuperar en forma de menores salarios el valor de la
subvencién educativa. Por este motivo, es probable que el numerus clausus encarezca los
inputs sanitarios. Y ello sin que proporcione siquiera ahorros en el presupuesto de Educacion,
pues tras su introduccién no se ha observado reduccién alguna en la plantilla o el nimero de las
facultades de Medicina.l> Puede alegarse que el numerus clausus ahorra costes privados, pues

13 En los 10 afios previos a la introduccién del numerus clausus en el curso 197 7-1978, el
nimero de profesores de las Facultades de Medicina crecié en un 145 por 100, de 1.571 a
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al fijar el nimero mdximo de estudiantes reduce los recursos que €stos dedican a capturar las
rentas asoctadas al cardcter gratuito de Ia educacién. Sin embargo, esta reduccién simplemente
se traslada de carrera, hacia aquellas otras con menor selectividad.

Por otro lado, la involuntariedad en la seleccién de los estudios de medicina y enfermertia, Y,
hasta cierto punto, en las especialidades médicas, resta importancia al componente vocacional
en la motivacién hacia el trabajo. Este sesgo parece adn mds fuerte en el caso de Ia enfermerfa,
al tener en cuenta que las calificaciones minimas de selectividad necesarias para iniciar su
estudio son de las mds elevadas de la universidad espafiola (un buen nimero de estudiantes las
evita gracias a que ha terminado previamente otra carrera). Que los mejores estudiantes de hoy
compongan la medicina y enfermeria del futuro es un problema grave. Por un lado, sus
funciones no requieren —sobre todo la enfermeria— el capital humano de primera linea que en
la actualidad estd estudiando esta profesién. Por otro, ésta requiere un condiciones que estdn
poco relacionadas con la superacién de exdmenes. Este efecto perverso de la selectividad es
coherente con el escaso interés que se dice muestran dltimamente fos estudiantes de ambas
carreras por la ensefianza préctica.

.2, DISCREPANCIA EN EL CONTROL DE EMPLEO Y SALARIOS

Durante los afios ochenta y considerando la evolucidn de los salarios oficiales y del niimero de
empleos, parece que la sanidad pdblica ha sido mds capaz de controlar los salarios que la
contratacién, los precios que las cantidades de frabajo. En esta seccién se tomars este
fenémeno como un dato, si bien caben dudas sobre su magnitud e incluso sobre su realidad.16
La anomalia consiste en que simultdneamente se controlen los salarios y se disparen las
contrataciones de nuevo personal. Veremos que, para explicarla, es suficiente que (a) la
organizacion tienda al sobreempleo y (b) exista mayor control de los salarios que del empleo.!”

3.854, y siguié aumentando mds despacio en los afios posteriores. Asi, en el curso 1987-1988,
habfa aumentado en un 80 por 100, alcanzando la cifra de 6.938, mientras que el de todas las
facultades universitarias lo habia hecho sélo en un 70 por 100 respecto al curso 1977-1978.
Consiguientemente, y pese al aumento de la matricula, el nimero de alumnos por profesor, que
habia sido superior a 25 en los primeros afios sesenta, sélo asciende en los afios de mdxima
matricula (21,5 en 1977), para caer a niveles muy bajos a finales de los ochenta (5,9 en 1989),
al contrario que en las demds facultades, donde se mantiene cerca de 20 desde la segunda parte
de los afios setenta. (Datos procedentes del Aruario Estadistico de Esparia, I.N.E., Madrid,
varios afios).

16 1.a observacién empirica puede ser engaiiosa, por depender de cémo se miden ambas
variables, precio y cantidad. Si se ha producido un descenso importante de los horarios de
trabajo reales (como indican algunos fendmenos, tales como los cambios en el tratamiento de
las guardias o el descenso de los indicadores de productividad), es posible que la retribucién
por unidad de esfuerzo no haya descendido ¢, incluso, que la cantidad total de trabajo no haya
aumentado, pese a haberlo hecho el niimero de trabajadores. Adicionalmente, buena parte del
incremento del empleo se concentra en actividades no sanitarias, cuya productividad es incluso
mds cuestionable.

17 Lépez Casasnovas (1992 y 1993) relaciona causalmente el aumento del empleo con la
contencién salarial en sentido opuesto al que aquf se defiende, considerando que la congelacién
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a) La tendencia al sobreempleo se deriva de varias condiciones. Por un lado, (2) es inherente a
todas las estructuras organizativas configuradas como “centros de gasto discrecional”!8, En
estos centros, los clientes —ya sean internos o externos a la organizacién— no pagan
directamente por los servicios que reciben. En esa tesitura, son los propios clientes quienes
sirven los intereses de los proveedores en demandar mds servicios y por tanto un crecimiento de
los centros. La evolucién discontinua del control del gasto, en la que se suceden fases de
contencion e inflacién, es tipica en todas estas burocracias, tanto estatales como empresariales.
(2) Por otro lado, los responsables de los centros se benefician de incrementar el empleo porque
ello les reporta la satisfaccién de dirigir a mds personas; les permite contentar a sus
subordinados con ascensos y crecimiento organizativo; y, en este caso, les proporciona sobre
todo oportunidades para apropiar y transferir riqueza mds o menos discrecionalmente, puesto
que muchos nuevos puestos de trabajo retribuyen por encima del salario de oportunidad. (3)
Por dltimo, la independencia entre la retribucion y la carga de trabajo hace que los trabajadores
ya empleados tengan interés en aumentar el empleo, pues ello les permite reducir su esfuerzo.
Es probable que estas tres condiciones que favorecen el sobreempleo se cumplan en el caso de
la sanidad publica y a lo largo de este trabajo se sefialardn varias pruebas empiricas de ello.!?

b) En cuanto al control, se tiene que posiblemente la capacidad del decisor central para contener
los dos factores de gasto —cantidad o empleo y precios o salarios— es muy diferente y mucho
mayor respecto a los salarios que al empleo. Varios indicios apuntan en esta direccién. Las
decisiones de salarios parece que han estado mds centralizadas que las relativas al empleo, y
~—en menor medida— a las condiciones de trabajo ~sobre todo a su cumplimiento-.
Posiblemente, ello obedece a que es mds dificil controlar desde el centro si efectivamente se
necesitan o no trabajadores adicionales que si a esos u otros trabajadores se les paga un
determinado incremento de sueldo. Da una idea de los problemas de informacién existentes para
las decisiones de cantidad el que no sea conocido ¢l nimero de empleados, no ya por algin
organismo central, sino incluso por algunos hospitales.

Esta explicacion basada en la capacidad diferencial de control requiere que existan intereses
opuestos entre los decisores, segin el grado en que cargan con los costes y disfrutan los
beneficios de cada politica, Segiin los casos, esta oposicién de intereses se puede establecer
entre escalones jerdrquicos diversos, segin como se asignen las responsabilidades

salarial genera insatisfaccidn, y que ésta provoca descensos de la productividad que hacen a su
vez necesario aumentar el empleo.

18 Véase una introduccién general en Arrufiada (1990, Cap. 11) y, para un intento de
aplicacion al 4mbito sanitario, Arrufiada (1993a).

19" Es probable que la sanidad péblica tenga un volumen de empleo muy superior al que serfa
necesario en condiciones ideales. Si, como se argumenta més abajo, el horario real medio de los
médicos de hospital es de unas 24 horas semanales, la tasa de sobreempleo estarfa cercana al 50
por 100, o serfa aun mayor si se tuvieese en cuenta que la tasa de utilizacién ptima de un
profesional, como la de todo bien de capital, suele ser muy superior, alcanzando en el 4mbito
privado las 50 6 60 horas semanales.
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presupuestarias. Asf, como autoridades centrales pueden figurar en distintos casos el Ministerio
de Hacienda o bien la sede central del Insalud, o los servicios autondémicos, o incluso las
gerencias hospitalarias si sus presupuestos fuesen rigidos. Consiguientemente, también las
autoridades periféricas varfan, yendo desde el Ministerio de Sanidad a los gerentes provinciales
u hospitalarios. La discrepancia de intereses se basa en que el responsable periférico, que no
carga con el gasto, se beneficia de incrementarlo y lo hace en aquellas variables que puede
manejar, como son el empleo y las condiciones de trabajo. En esta situacién, es de esperar que
a lo largo del tiempo la responsabilizacién por el gasto total vaya descendiendo desde Hacienda
a Sanidad, Insalud y hospitales (o sus equivalentes autonémicos), a medida que quienes
representan el papel periférico van defraudando las expectativas presupuestarias de sus jefes
correspondientes.

La recomendaci6n que se desprende de este andlisis es la de responsabilizar a Ja misma unidad
jerdrquica de todas las decisiones que influyen en el gasto. Si es imposible controlar
centralmente las decisiones de empleo, el decisor periférico ha de ser responsable del gasto
total. Alternativamente, si el sistema se responsabiliza centralmente del gasto —ya sea su
responsable el Insalud u otro proveedor, el Ministerio de Sanidad o el de Hacienda— tanto las
decisiones de salarios como las de empleo han de estar centralizadas. En contra de esta dltima
posibilidad, se argumenta que al centralizar la contratacidn tardan en cubrirse los puestos
vacantes y consiguientemente aparecen déficit de capacidad, pues el conocimiento de variables
locales es importante para ajustar la oferta a la demanda. Es posible que asf ocurra, pero ello no
significa que se resienta necesariamente la capacidad real de servicio, que es en buena parte
autorregulada por los participantes ajustando su esfuerzo. Ademds, puede existir un sesgo en la
percepeion de las consecuencias de esta politica: los costes en términos de rigidez son quizd mds
visibles que los causados por la descentralizacién del empleo, y los directivos periféricos tienen
interés en destacar los primeros sobre los segundos. Tampoco parecen existir grandes ventajas
de informacién que justifiquen la descentralizacién de estas decisiones, pues, al tratarse de
trabajadores profesionales, existe relativamente un elevado grado de intercambiabilidad. En esta
materia, no es casual que la centralizacién del empleo haya sido la pauta tradicional de las
administraciones publicas, convocando ofertas de dmbito nacional. Asi mismo, las
universidades proporcionan un ejemplo reciente y aleccionador de las consecuencias perversas
que ha entrafiado romper con dicha pauta. Por todo ello, sélo en condiciones como las
sefialadas convendria separar las decisiones de acreditacién y contratacién, asignindolas a
instancias respectivamente centralizadas y descentralizadas.2

29 Por ejemplo, la Subcomisién de personal sanitario del informe Abril aconsejé separar, por
un lado, tanto la acreditacion o habilitacién profesional como los ascensos de categoria; y, por
otro lado, la adjudicacién de los puestos de trabajo, descentralizando esta dltima en cada centro
hospitalario o de salud. El Tribunal estatal de acreditacion tendria como funciones las de valorar
los méritos, realizar las pruebas de acceso, habilitar a los profesionales y decidir sus ascensos
en una escala de tres o cuatro categorfas profesionales o niveles. Se distinguirfa, pues, entre la
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I.3. EVALUACION SUBJETIVA Y OBJETIVA

La evaluacién del rendimiento puede ser mds o menos objetiva, segiin el gradoe en que se
empleen indicadores cuantitativos para medirlo. En general, la evaluacién objetiva domina en
aquellas situaciones en que las variables relevantes del rendimiento son de tipo cuantitativo y
féciles de medir a corto plazo, siendo por tanto poco importante el deterioro que suele generar
en las dimensiones cualitativas. Por ello, cuando estas Gltimas son importantes, se tienden a
usar formulas de evaluacion que, por emplear juicios subjetivos, permiten ponderar mejor tales
efectos cualitativos, as{ como estimar y tener en cuenta las consecuencias que sélo son
observables en el largo plazo.

Las restricciones tecnol6gica y politica de la sanidad publica constrifien las posibilidades de
disefio en este campo. En cuanto a la restriccion tecnoldgica o profesional, se tiene que en la
actividad sanitaria son fundamentales variables de indole cualitativa, por lo que habria de tener
un papel importante la evaluaci6n subjetiva del rendimiento. Sin embargo, 1a restriccién politica
actia en direccién opuesta, favoreciendo evaluaciones objetivas, que no permitan al evaluador
aprovechar en beneficio propio la mayor discrecionalidad asociada a la evaluacién subjetiva.
Observamos asf el predominio de ésta en los procesos de evaluacién, tanto en la entrada como
en el ejercicio. En cuanto a la entrada, en el dmbito piiblico domina un sistema de decisién
basado en un criterio relativamente objetivo, como es la formacién de los aspirantes sobre
contenidos preestablecidos. En cuanto al ejercicio, prevalecen sistemas automaticos que, en
determinadas condiciones, al retribuir la antigiiedad, desincentivan la rotacién y el fraude.

En la sanidad piblica no se respetan las pautas propias de la Administracién, pues tanto la
seleccién de entrada como el nombramiento de puestos directivos se efectiian con criterios
relativamente subjetivos; y la retribucion por antigiiedad ha perdido la importancia que tuvo en
un principio, amén de haberse relajado el régimen disciplinario. Adicionalmente, se utilizaron
en el pasado y han vuelto a ganar aceptacion recientemente las funciones retributivas por carga
de trabajo, que suponen implicitamente una forma objetiva de evaluar el rendimiento, tanto si la
unidad de pago es la cartilla o la tarjeta sanitaria, el nimero de intervenciones quirdrgicas o el de
horas de guardia.

habilitacidn inicial decidida enteramente por el Tribunal y los ascensos que, aun siendo también
decididos por el Tribunal, serfan solicitados y “garantizados” por los centros donde se
trabajase. El ascenso de nivel comportarfa automaticamente el reconocimiento administrativo y
econdmico, con independencia del puesto desempefiado. La contratacién se delegaria a cada
centro, donde la decidirfa un comité tripartito, formado por representantes de la direcci6n, la
jefatura de la unidad técnica del puesto y representacidn no sindical del grupo profesional
(médicos, enfermeras, etc.).
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IV. Nivel retributivo

El andlisis de la compensacion retributiva se descompondrd en tres partes: el de su importe o
nivel, el de su composicion; y el de la funcién retributiva, entendida esta dltima como la relacién
entre la compensacion y el rendimiento estimado del empleado. Se tratan estas partes en las tres
secciones siguientes. Respecto a la primera de ellas, se tiene que el nivel retributivo afecta la
eleccidn de empleo por el trabajador y la calidad y cantidad de trabajadores que puede contratar
un empleador. En el sector piblico, su determinacién es complicada, porque se carece de
equivalentes exactos y los salarios de mercado proporcionan por ello escasa informacién, Tras
examinar el peso de los gastos de personal, se abordardn aquf tres cuestiones: la adecuacion
absoluta y relativa, y la determinacién del salario.

IV.1. IMPORTANCIA Y EVOLUCION DE LA RETRIBUCION DEL PERSONAL

Los salarios son el gasto fundamental de la sanidad piblica. Baste sefialar que representaban en
1987 el 50,47 por 100 del gasto sanitario publico, y el 75,50 por 100 del consumo piiblico
(definido como gasto total menos prestaciones, transferencias y gasto de capital); ocasionando
el 72,19 por 100 del coste total de los servicios hospitalarios, y el 86,11 por 100 del de los
ambulatorios (Cuadro 2). Ademds de ser la partida mds importante, su participacién en el gasto
total estd creciendo, aunque no su peso dentro del coste de los servicios hospitalarios y
ambulatorios. También ha crecido sustancialmente en valor absoluto. En pesetas constantes, Io
ha hecho un 64,55 por 100 tan solo entre 1980 y 1990.21

CUADRO 2. EVOLUCION DI LOS COSTES BE PERSONAL DE LA SANIDAD PUBLICA
Fuente: Elaboraci6n propia con datos de Barea (1992, pp. 139 vy ss; 1993, p. 16).

1960 § 1965 | 1670 { 1975 [ 1oe0 [ vea5 | 1ew 1960 | 1965 | to7c | 1975 | 180 ] 185 | 1990
M. Plas. corrientes Estructura porgentual
Remuneracionas del personal 2917 8836 26078 100,113 346807 667,570 1.378,2661 47.0%  47.4%  408%  A3.8% 505%  5i6%  50.6%
Servicios hospitalarios 1107 3225 8776 51,176 219726 438947 931,891 17.8%  173%  153%  924%  820%  83.0%  344%
Sewvicios ambulatorios 1554 4540 14476 43273 113623 200841  360504] 25.0% 244%  227%  18.9%  165%  155% 13.2%
Salud pablica 28 2 201 457 23 827 25,404 0.5% 0.1% 0.3% 0.2% 0.1% 0.1% 0.9%
Investigaciin 29 1,264 4,658 0.0% 0.1% 0.2%
Administracion general 27 1,049 1,626 5207 12,435 25,550 55,700 3.7% 5.6% 2.5% 2.3% 1.8% 2.0% 2.0%
Gastos ng e personat 3,285 QTQB 37,763 128398 338754 627842 1,352,599 §30%  52.0%  50.0%  56.0%  A0.5% 485%  49.5%
Consumes infermedios 1839 3352 7422 25626 79100 169042 AR AA6| 207%  180%  11.2%  11.2%  115% 131%  15.0%]
Consume de capital filo 24 ;] 521 2,562 6,467 12518 14,909 0.4% 04% 0.8% 1.1% 0.9% 1.0% 0.5%
Prestaciones sociales 83 3775 23785  B3151 228184 392864  PE2700f 13.8%  203%  372%  36.4%  332%  203% 2719%
Transferencias comientes 7% 139 94 242 476 5,224 19,354 1.2% 0.7% 0.1% 0.1% 0.1% 0.4% 0.7%
Gasto da capital 44 2,468 6,262 16816 25527 47,004 123,188 8.0%  132% 9.8% 7.4% 3.7% 3.7% 4.5%
Gasto publico total 8203 18634 63,841 228510 686,561 1206412 2/30865] 100.0%  100.0% 1000%  100.0% 1000% 1000% 100.0%
M. Ptas. de 1950 Indices (1980~100}

Remurerackones del personal | 51,120 115030 255,320 565,186 847605 912,568 1.376.266 61% 137% 308%  67.2% 1000% 1089%  1645%
Servicios hospitalarios 19403 41061 96035 287,600 530,662 600,041 931,801 3.7% 9% 182%  54.2% 1000% 1131%  1756%
Sewvicios ambulatorios 27,230 59,106 143393 243430 274422 274550 360504 99% 215%  523%  88.7% 100.0% 100.0%  131.4%
Salud publica 512 286 1,989 2571 1,746 1,13 25404]  20.3%  164% 1139% 147.3%  100.0%  B47% 1454.8%
Investigacién 721 1728 4658

Administracion general 3985 13686 16,103 29294 30034 35,119 55,7001 183%  455%  536%  975% 100.0% 116.9%  1865%

21

Todos estos datos proceden de Barea (1992, 1993).
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En afios recientes, el aumento del gasto de personal estd causado tanto por aumentos de las
plantillas como de las retribuciones nominales. Ello se corresponde en parte con el aumento de
la cobertura, pero también refleja hipotéticos aumentos de calidad y/o descensos sustanciales de
la productividad laboral. En cuanto a la evolucién de la productividad (Cuadro 3), ésta es, en
general, decreciente.?? Asi, entre 1973 y 1990, parece haberse reducido la productividad de
todo el personal de los hospitales publicos, quizé con Ia sola excepcién de los médicos: (a) Los
ratios de estancias e ingresos por empleado descienden durante este perfodo a unas tasas
anuales acumulativas del 5,56 y 2,69 por 100 en los hospitales piblicos frente a unas caidas del
2,24 y 1,25 por 100 en los no piblicos. (b} El nimero de pacientes ingresados por médico
aument$ notablemente entre 1973 y 1978, para descender entre 1978 y 1983 y permanecer
constante entre 1983 y 1990, y ello gracias, en gran parte, a cambios tecnolégicos ajenos a su
dedicacién. (c) La productividad del personal de enfermeria, tanto titulado como auxiliar, y
medida como nimero de estancias por enfermera, cae a la mitad entre 1973 y 1983 y sigue
reduciéndose, aunque mds lentamente, entre 1983 y 1990. Por su parte, la productividad de la
asistencia primaria también se ha reducido de modo notable tras la reforma que dio lugar a la
creacion de los centros de salud, (Véase la Seccién VI.1.3).

CUADRO 3. INDICES DE PRODUCTIVIDAD HOSPITALARIA.
Fuente: Elaboracién propia con datos del INE, Estadistica de establecimientos sanitarios en régimen de internado,
varios afios,

1973 1978 1983 1987 1990 a“”;('} 7
Estancia madia Piblicos 19.60 16.38 14.52 12.97 11.79] -2.95%
No pubficos 15.48 13.06 13.23 13.37 13.05] -1.00%
Estancias por empleade Piblicos 294 190 154 138 111]  -5.56%
No plblicos 285 235 208 204 194]  -2.24%
Ingrasos por empleado Piblicos 14.98 11.68 10.60 10.63 9.42] -2.69%
No piblicos 18.39 18.03 15.75 15.25 14.850  .1.25%
Estancias por médico Piblicos 1,883 1,542 1,234 1,049 828 -4.71%
No piiblicos 946 1,006 786 700 676§ -1.96%
Ingresos por médico Pibficos 116.62 139.60 117.99 124.87 j27.25]  051%
No piblicos 61.13 76.98 59.43 52.34 51.83] -0.97%

ndi rado reguctividad médica;
Indice ponderando estancias Piblicos 100.0% 104.7% 86.9% 86.5% 83.1%] -1.09%
al 40% @ ingresos al 60% No piblicos 100.0% 118.1% 91.6% 81.0% 79.6%] -1.34%
Indice ponderando estancias Piblicos 100.0% 116.1% 97.6% 101.9% 102.8%] 0.15%
al 10% e ingresos al 90% No piiblicos 100.0% 124.0% 95.8% 84.5% 83.5%] -1.06%
Estancias por enfermera Piblicos 1,342 748 575 498 397 -6.91%
No piblicos 2,007 1,431 1,150 1,094 1,046 -3.76%
Ingresos por enfermera Pdblicos 68 18 40 38 34] -4.09%
No publicos 130 110 87 82 80] -2.79%
Estancias por auxitiar enferm. Piblicos 1,184 718 570 544 452 -5.51%
No piblicos 1,268 874 848 886 772 -2.87%
Ingrasos por auxiliar enferm. Pablicos 60 44 39 42 38 -2.64%
No pablicos 82 67 64 66 59y -1.89%

22 Diversos autores coinciden en esta apreciacién. Por ejemplo, Elola (1991, p. 164-5) y
Lépez Casasnovas (1993, p. 58, con datos en p. 61).
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En cuanto a las retribuciones,?® no es fécil hacerse una idea de su evolucién, debido a que estdn
formadas por varios componentes fijos y variables, y a que el importe de algunos de estos
ultimos es desconocido. Es preciso distinguir, al menos: la evolucién de los salarios oficiales,
definidos en términos fijos anuales; Ia de la antigiiedad; la compensacién implicita asociada a
una posible reduccién del esfuerzo debida a la reduccién del tiempo de trabajo; y posibles
incrementos en la cantidad de trabajo que se retribuye de forma variable, como son las guardias
y las “peonadas” o destajos quirdrgicos. Se analizard aquf el primero de estos elementos,
mientras que los demds serdn objeto de secciones posteriores. La Figura 1 refleja la evolucién
de los salarios reales de las categorfas mds representativas del personal hospitalario del Insalud.
Se observa que han aumentado los de la enfermeria, por encima incluso de la ganancia salarial
media, y que se ha reducido el de los médicos, aunque no al considerar Ia retribucién efectiva
de las guardias (v€ase al respecto la seccién V.1.4). Se observan también importantes disconti-
nuidades, como las subidas de enfermeria en los afios setenta o la de los médicos en 1978.

FIGURA 1. INDICES DE SALARIOS REALES DEL PERSONAL (1973=100)
Notas: Elaboraci6n propia con datos de salarios oficiales proporcionados por el INSALUD.
No se incluyen 1a retribucién por antigitedad ni los ingresos por guardias, que se representan mediante una serie

especifica.
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23 El aumento retributivo se produce tanto por subidas salariales, como por consecuencia
indirecta de diversas politicas, como la jerarquizacién de médicos; la incorporacién del personal
de los hospitales clinicos; la creacién de puestos directivos; el nuevo modelo de atencién
primaria; y la reorganizacion periférica del INSALUD (Ruiz, 1990, pp. 38-9).
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La comparacion en el tiempo de los sueldos en asistencia primaria es problemdtica, debido a que
la reforma supuso el paso de un régimen de retribucién variable basada en el cupo de cartillas a
otro de retribucion eminentemente fija. Cabe sefialar, no obstante, que en 1993 ¢l salario de un
médico general de equipo de atencién primaria, en pesetas de poder adquisitivo constante, podia
ser inferior o superior al que percibfan los médicos generales de cupo en 1978, segiin cudl fuese
el ndmero de titulares que éstos atendiesen: Era superior en un 52,43 por 100 al que tenfa un
médico general en zona con servicio de urgencia y 650 titulares de régimen general y 100 de
régimen agrario, y en un 35,39 por 100 al de un médico de zona rural con los mismos titulares;
sin embargo, era inferior en un 15,77 por 100 y un 21,24 por 100 si los titulares respectivos
eran 1,500 y 200. Proporciona otro indicio la retribucién de los médicos en servicios de
urgencia, puesto que percibian un salario fijo en los dos afos considerados, el cual se ha
incrementado en un 16,82 por 100, Algo similar cabe decir de los ATS, pues sélo han logrado
incrementos retributivos sustanciales, entre el 15 y el 24 por 100, si se les compara con los de
bajo ndmero de titulares.

V.2, ADECUACION DEL NIVEL RETRIBUTIVO

IV.2.1. Valoracion absoluia

Valorar la adecuacion del nivel retributivo es tanto mds diffcil cuanto menor es la
comparabilidad de los puestos de trabajo. Tratdndose del sector pablico, este problema es aun
mds grave, por la imposibilidad de equiparar las condiciones relativas a la seguridad en el
empleo y el esfuerzo. Por ello, conviene atender mds a las tasas de rotacién y a las colas de
entrada.? En ambos casos, la evidencia casufstica apoya Ia idea de que el sector piiblico paga a
sus empleados por encima del precio de mercado. En el caso de la sanidad piblica, basta
considerar el horario de trabajo efectivo para entender la escasa significacién de los salarios
anuales. Cuando se calculan en términos horarios, las retribuciones son mucho mds elevadas
de lo que muestran las cifras mensuales o anuales.?3

24 Véanse, en este sentido, Krueger (1988), y Katz y Krueger (1990).

25 Tomemos como ejemplo los salarios reales del personal médico hospitalario. En cuanto a
los ingresos, a un sueldo base de 2.886.842 pesetas, se afiaden 1.191.588 si trabaja en régimen
formal de exclusividad, més una media de 1,5 millones por guardias. En total, unos 6 millones.
En cuanto a las horas de trabajo, el horario tedrico de 37,5 horas semanales se convierte en 24
horas semanales si se descuentan: una hora diaria de retraso medio en las entradas y salidas,
mds una media de un dia semanal por el descanso posterior a las guardias, mds, de modo casi
general, las horas de los sdbados. En total, y aunque con variaciones, no se trabajan semanal-
mente mds de cuatro jornadas de seis horas. E] salario equivalente en términos de 40 horas
semanales se eleva a un total de unos 10 millones.
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I1V.2.2. Estrechamiento del abanico salarial

En los afios setenta se estrech6 sustancialmente el abanico salarial entre categorfas (Figura 2),
oscilando durante los ochenta y permaneciendo estable desde finales de la pasada década. No
obstante, el estrechamiento en términos de ingresos liquidos ha sido mayor, debido al aumento
de la progresividad fiscal. Considerando los ingresos totales excepto guardias y antigiiedad, y
tomando como base 100 el sueldo de los médicos adjuntos, los ingresos de las enfermeras
pasaron de representar el 35 al 55,6 por 100 entre 1967 y 1994; los de las auxiliares de
enfermeria lo hicieron del 9,5 al 37 por 100; y los de los celadores del 17 al 36 por 100. Esta
tendencia alcanza un mdximo en 1986, con porcentajes del 63, 48 y 45 por 100,
respectivamente; sufre un retroceso con motivo de la subida salarial que obtienen los médicos
en 1987, y précticamente se ha detenido desde entonces. Por su parte, entre 1967 y 1994, los
sueldos de los jefes de servicio descendieron del 150 al 134 por 100.26

FIGURA 2. SALARIO DE CADA CATEGORIA RESPECTO AL DE UN MEDICO ADJUNTO DE HOSPITAL
Notas: Elaboracién propia con datos de salarios oficiales proporcionados por el INSALUD,
sin_incluir la retribucién por antigiiedad ni los ingresos por guardias,
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EV.2.3. Valoracién de puestos

Las dificultades existentes para cubrir plazas vacantes en algunas especialidades y o tipos de
centros o puestos indican que es necesario diferenciar mds y/o de otro modo las retribuciones.
Por lo demds, se suele afirmar que la valoracién relativa de puestos de trabajo en la sanidad

26 Estas cifras fueron calculadas a partir de datos proporcionados por el Servicio de Costes de
Personal del INSALUD, cuya colaboracidn se agradece muy especialmente.
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publica guarda escasa relacién con su penosidad relativa.2’ Por un lado, hay situaciones muy
distintas que reciben la misma retribucién, como urgencias y laboratorios. Por otro, cuando
existe una diferencia en la retribucién, se la considera insuficiente para compensar la que
padecen los puestos en cuanto a su dificultad relativa. Como consecuencia, existen dos tipos de
puestos de trabajo: los apetecibles y los evitables, y la rotacién es elevada en estos tltimos.
También parece tener gran importancia la retribucién implicita por antigiiedad mediante la
eleccion de puestos mds cémodos. En la medida en que la asignacién de puestos se efectda por
antigiiedad, el desempefio de un puesto atractivo se constituye en una prima implicita
relacionada con la veteranfa. Un problema de este sistema es que algunos puestos
fundameniales estdn desempenados por personal escasamente capacitado, como suele ocurrir
con los servicios de urgencia.

IV.2.4. Desigualdad geografica

La transferencia de los servicios sanitarios a las Comunidades Auténomas ha generado
diferencias retributivas importantes, al pagar salarios mds altos los servicios auténomicos.?8 Fn
la prictica, el sistema de negociacién salarial ha venido funcionando “en cascada”, 29 de modo
que los resultados de la mesa sectorial estatal influyen sobre las negociaciones sectoriales de
cada Comunidad Auténoma. En general, no sélo se trasladan los acuerdos reiributivos
estatales de modo automatico en pactos autondmicos, sino que éstos suelen reconocer aumentos
retributivos adicionales, 30

Estas diferencias rompen la igualdad retributiva, lo que genera preocupacién, ya porque se la

considere un bien en sf misma o bien un requisito para la igualdad en cuanto a las prestaciones
recibidas por los usuarios. Sin embargo, es cuestionable que la homogeneidad retributiva deba

27 Por ejemplo, Herndndez (1992, pp. 193-4).

28 Las diferencias retributivas ha llegado a ser de un 32 por 100 para los médicos de
urgencias de Andalucia, de un 22 por 100 para los especialistas de Catalufia, y de un 26 por
100 para las auxiliares de enfermerfa del Pafs Vasco, respecto al personal de iguales categorfas
del INSALUD (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1991b, pp. 12-3).

29 La estructura representativa estd formada por mesas de negociacién con diversos niveles
geogréficos —estatal y autonémico— y diferentes dmbitos sectoriales (art. 31 de la Ley 9/87).
Consiguientemente, se constituyen mesas generales en cada Administracién Piblica y mesas
sectoriales de sanidad en la Adminstracién estatal y las autonomias con transferencias. T -
mesas sectoriales tienen competencias sobre lo no decidido por la correspondiente mesa
general. Debido a esta verticalidad, no existen mecanismos para una negociacion sectorial que
abarque mds de una Administracién.

30 Se analiza este problema con detalle en Ministerio de Sanidad y Consumo (1990b), donde
se estima para 1990 el importe de esta retribucién diferencial en 17.000 millones o més de
100.000 millones de pesetas, segiin se tenga en cuenta lo pagado al personal autonémico por
encima del personal del Insalud, o lo pagado “de menos” a éste dltimo respecto a aquél (p. 12).
Se aborda un andlisis actualizado en el “Informe comparativo de las retribuciones del personal
estatutario adscrito al Insalud y a los servicios de salud transferidos a las comunidades
auténomas”, elaborado por la Direccién General de Ordenacién Profesional del Ministerio de
Sanidad y Consumo (Madrid, 1993).
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0 pueda ser un objetivo o requisito de la sanidad piblica. Ha de tenerse en cuenta la necesidad
de adecuar las retribuciones tanto a la escasez relativa de profesionales y al coste de la vida en
cada Comunidad Auténoma como a las caracterfsticas organizativas que adopte cada servicio
auténomico. Basta que el coste de la vida sea diferente entre comunidades, para que la igualdad
retributiva nominal proporcione retribuciones reales desiguales. Lo que es mis grave, al
impedir que el salario ajuste la oferta y la demanda de profesionales, se obliga a que el ajuste se
produzeca por variaciones en la cantidad o calidad de los profesionales. De este modo, si las
diferencias son sustanciales, tenderdn a observarse escaseces sistemdticas en las comunidades
con mds alto coste de la vida o mayor escasez de profesionales, y desempleo en las zonas que
se encuentren en el caso opuesto. Igualmente, las prestaciones a los usuarios tenderdn a ser
desiguales, como consecuencia de que la calidad de los profesionales disminuird en las
comunidades donde sea mayor el coste de la vida.

Es probable que estos problemas —y, por tanto, la necesidad de diferenciar retribuciones—
sean tanto mayores cuanto menos funcione efectivamente una misma carrera profesional para
todas las Comunidades Aut6nomas. El motivo reside en que la movilidad geogréfica
proporciona automdticamente un ajuste retributivo automdtico. Simplemente, si todos los que
entran en la carrera siguen el mismo patrén de movilidad durante su vida profesional, percibirdn
una misma retribucion en términos de valor actual. El argumento es paralelo al empleado en la
seccién precedente sobre el papel de la movilidad entre puestos como ajuste de penosidad y
prima implicita de antigliedad. En otras palabras, la diferenciacién geogrifica de las
retribuciones tenfa menos sentido cuando existfa movilidad entre Comunidades Autdénomas,
pues €ésta permitia que el poder de compra de los sueldos tendiera a igualarse en términos de su
valor descontado a lo largo de toda la carrera profesional. Por el contrario, en la actual
situacidn, al ser menor dicha movilidad, unas retribuciones nominales igualitarias conllevan
retribuciones reales distintas, dado que existen diferencias notables en el coste de la vida entre
las Comunidades Auténomas.

En resumen, las diferencias retributivas entre carreras separadas, lejos de ser un problema,
pueden ser un elemento de racionalizacién. Asi ocurre cuando obedecen a diferencias en el
valor de mercado de los recursos humanos en las distintas Comunidades Auténomas y no hay
movilidad entre éstas.! Por desgracia, el asunto no sigue estos derroteros puramente técnicos.
Por ello, el problema no consiste en que existan diferencias, sino en que su origen pueda estar o
haber estado viciado, generando un resultado que nada tiene que ver con las légicas econémicas
de la escasez y el coste relativo de los recursos o con la gestién eficiente de carreras
profesionales. Es de interés en este sentido que la mayor disposicién de los politicos
autonémicos a conceder aumentos salariales se presenta en todas las autonomias con

31 En la misma linea, Lobo (1993, p. 126). En la Administracién del XIX era corriente el
pago de sueldos diferentes segin la categorfa de las provincias (Nieto, 1967, p. 63).
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competencias transferidas y no sélo en aquellas con mayor coste de la vida o con mayor escasez
de profesionales. La pregunta fundamental en este asunto es si esta predisposicién politica es
pasajera, y, en caso de que no lo fuese, si es al menos corregible, Pudiera ser pasajera si estos
politicos autonémicos valoran mds la tranquilidad laboral en los primeros afios de
competencias, en que tal vez son mds débiles respecto a sus propios funcionarios, por
problemas de informacién. Por el contrario, la generosidad autonémica pudiera ser permanente
si los politicos autonémicos actiian dentro de una restriccién presupuestaria més flexible, o bien
si tienen menor poder negociador de modo permanente. Las dificultades para racionalizar la
financiacién autonémica apuntan a que el primero de estos dos argumentos tiene cierta
plausibilidad. La solucién en este caso, lejos de ser automética, requiere una reestructuracion de
la financiacién autonémica, en el sentido de que las decisiones de gasto repercutan mds
directamente sobre los impuestos que pagan sus beneficiarios.

IV.3. DETERMINACION DEL NIVEL RETRIBUTIVO

Se critica con frecuencia la falta de valor per se del resultado de la negociacién colectiva,32
derivada de que los pactos o acuerdos que de ella resultan carecen de valor hasta ser aprobados
por el 6rgano competente, y no pueden alterar normas legales o reglamentarias, por establecer la
Constitucién una amplia reserva normativa sobre el régimen de los funcionarios. De este modo,
un pacto negociado no es efectivo hasta que se redacta y aprueba una norma que lo recoja.
Sobre este procedimiento pesa asf la lentitud del irer legis, y 1a posibilidad de alieracién de la
norma durante su elaboracion,

Sin embargo, el actual sistema puede tener elementos positivos si se analiza la situacién desde el
punto de vista de la eleccién piblica. La reserva legal permite someter a un mejor escrutinio y
al control parlamentario posibles decisiones del poder ejecutivo que ganarfan la tranquilidad
laboral a costa de imponer una carga penosa para el futuro, tanto en términos de costes como de
la propia intranquilidad laboral que en su caso causarfa su correccién. Apurando este punto de
vista, cabria cuestionar, no el control que establece la reserva legal, sino la actual configuracién
de las negociaciones laborales en el seno de la Administracion Piblica. Este argumento gana
consistencia si se considera la posicién ambigua, cuando no cémplice, que han mantenido las
autoridades sanitarias en las negociaciones sindicales.33

32 Regulada por las leyes 9/87 y 7/90, que reconocen capacidad de negociacién a las
organizaciones sindicales con un cierto grado de representatividad obtenido en las elecciones
sindicales, siendo materia de negociacién todo lo que afecta a las condiciones laborales y a las
relaciones de los funcionarios y sus sindicatos con la administracién, incluyendo los salarios,
las ofertas de empleo y los sistemas de clasificacion de puestos, ascensos, y formacion.

33 Proporciona una muestra el propio Ministerio en alguno de sus documentos de apertura de
la negociacion sindical, en los que el Ministerio de Economia es sefialado reiteradamente como
el responsable de que no sea posible acceder a las demandas de mejorar los salarios y las
condiciones de trabajo. Véase, por ejemplo, Ministerio de Sanidad y Consumo, “Marco de
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V. Composicién retributiva y condiciones de trabajo

La composicién retributiva se refiere a la distribucién de la compensacién en sus diferentes
partes: en metdlico, impuestos, seguridad social, pensiones, seguros de vida, rewribucién en
especie y, sobre todo, condiciones de trabajo. Se abordardn aquf dos cuestiones: En primer
lugar, la sospecha de que se trabaja en unas condiciones que requieren un esfuerzo subdptimo,
incluso desde el punto de vista de los empleados, pues al generar sobreempleo presiona a la
baja los salarios. En segundo lugar, la problemdtica que plantea la compatibilidad entre el
ejercicio piblico y privado de la Medicina.

V.1. CONDICIONES DE TRABAJO INDESEABLEMENTE BUENAS

El asunto principal en este campo es una hipotética tendencia a mejorar las condiciones de
trabajo en detrimento de la retribucion salarial, tendencia que se manifestarfa principalmente
como reducciones del horario de trabajo efectivo y consiguientemente de la productividad, y
que ocasiona aumentos sustanciales del empleo.3 Los datos confirman estas hipétesis, pues
los ya sefialados descensos de la productividad se ven acompafados por disminuciones de los
salarios reales y de los salarios relativos, sobre todo al poner éstos en conexién con la ganancia
salarial media (Figura 3). Se ha comentado ya anteriormente el rdpido crecimiento del empleo.
Diversas condiciones de trabajo apuntan también a una situacion relajada en cuanto al esfuerzo
laboral requerido:

a) Horario. Los horarios oficiales de 1a sanidad pdblica son inferiores a los comunes en el
resto de la actividad econémica. En el acuerdo con los sindicatos de 22 de febrero de 1992 se
pactaron jornadas anuales de 1.645 horas (turno fijo diurno), 1.470 (turno fijo nocturno) y
1.530 horas (turno rotatorio).3> Para dicho afio, la jornada media pactada en convenio era de
1766,6 horas en el total de la economifa y de 1.744,1 horas en el sector servicios.36 Ademds, el
horario real es probablemente menor de lo que indican las jornadas pactadas. Aparte el peculiar
caso de los médicos hospitalarios,3” ya sefialado, hay constancia de sesgos reductores sistemd-

negociacién en las mesas sectoriales sanitarias 19917, Direccién General de Recursos
Humanos, documento interno, Madrid, 10 de enero, 1991c.

34 La situacién de sueldos bajos y retribuciones por hora elevadas parece haber sido
caracteristica de la Administracion Publica espafiola durante al menos los dos dltimos siglos.
Véase, por ejemplo, Nieto (1967).

35 Ministerio de Sanidad y Consumo, “Acuerdo entre la Administracién sanitaria del Estado y
las organizaciones sindicales mds representativas en el sector sobre diversos aspectos
profesionales, econémicos y organizativos en las instituciones sanitarias dependientes del
INSALUD?”, Madrid, 22 de febrero, 1992.

36 Segin el Boletin de Estadisticas Laborales del Ministerio de Trabajo.

37 Muchos analistas consideran que deberfa ser modificado el horario de mafiana imperante,
que es de 8 a 15 horas, y en los citados acuerdos se tomd una iniciativa al respecto,
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ticos en el computo de la jornada efectiva del personal de enfermeria que trabaja a turnos

rotatorios.

FIGURA 3. COCIENTE ENTRE VALOR ACTUAL ANUALIZADO DE LA RETRIBUCION FUTURA Y LA GANANCIA SALARIAL MEDIA
Nota. EI “valor actual anualizado de la retribucién futura” se ha calculado dividiendo por la ganancia salarial media de
toda la econoniia la renta anual constante que equivaldria al valor actual de las retribuciones totales por sueldo y
antigiiedad de cada categoria,
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b) Vacaciones. Su duracioén es de un mes natural, aunque en algunos centros y afios se llegé a
computar como 30 dias de trabajo, lo que acarreaba la exclusién de los dfas festivos. La
seleccion del periodo de vacaciones se efectia prdcticamente a voluntad del personal,
concentrandose ineficientemente en los meses estivales. En documentos que abren la
negociacioén sindical y a los que, por tanto, cabria suponer ambiciosos, la Administracién
afirma como objetivo que el disfrute de las vacaciones anuales no se concentre entre junio y
septiembre.38 Incluso se han alcanzado acuerdos para incentivar con tres, cuatro o seis dias

posteriormente fracasada. Si bien es un horario anémalo en los paises desarrollados, su
modificacién es probable que no produjese resultados suficientes —ni siquiera, quizé
positivos—para compensar el elevado coste que entraflaria. Es cierto que un horario mds
amplio permitirfa utilizar mejor los recursos fijos. Pero, relativamente, el horario de mafiana no
parece un problema importante, en comparacién con el hecho de que una gran parte del personal
no lo cumple y su incremento del horario pondria de manifiesto la existencia de otros “cuellos
de botelia” en el proceso de servicio.

3% Ministerio de Sanidad y Consumo, “Marco de negociacién en las mesas sectoriales
sanitarias 19917, Direccién General de Recursos Humanos, documento interno, Madrid, 10 de
enero, 1991c, p. 5.
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complementarios el disfrute de las vacaciones fuera de este perfodo estival, lo que da una idea
de lo costoso que resulta el sistema actual.3?

¢) Absentismo. Su nivel es elevado. El proceso de integracion de los hospitales dependientes
de las Diputaciones ha puesto de relieve lo elevado de su nivel en alguno de los dependientes
del Insalud, en los que alcanzaba cifras préximas al 6 por 100, mientras que alguno de los
provinciales rondaba el 1 por 100. La diferencia proviene de que éstos solfan autoasegurar al
personal, por lo que uno de sus médicos controlaba las bajas. La inclusién de una prorrata del
complemento de atencién continuada en la retribucién del personal en situacién de incapacidad
laboral transitoria ha fomentado el absentismo, ya que, al calcularse en funcién del importe de
dicho complemento en el mes anterior, estimulaba a acumular guardias en el mes previo o a
solicitar la baja el mes posterior a aquel en que se habfan efectuado muchas guardias,

El motor de estos fenémenos, que caracterizan una situacién general de sub-esfuerzo o, en el
fondo, sub-empleo, guarda relacién con el hecho de que, al no existir relacién alguna entre la
retribucidn y la carga de trabajo individual, la mayorfa de los trabajadores tiene gran interés en
reducir su esfuerzo y, en la medida en que lo consiguen, ello conduce a crear empleos
adicionales. En este contexto, una hipotética preferencia individual por paquetes retributivos
con salario y esfuerzo elevados encontrarfa notables dificultades para realizarse, debido a que
las decisiones individuales en un marco de retribucién independiente de la carga de trabajo
favorecen las reducciones de esfuerzo y productividad, el aumento del empleo, y, dada la
existencia de una restriccion presupuestaria, los recortes salariales a largo plazo. Esta situacién
de baja exigencia de esfuerzo laboral es dificilmente compatible con las demandas ocasionales
de “enriquecimiento” del trabajo. Atendiendo a numerosos criterios (abundancia de tiempo
libre, autonomia de organizacién, escaso control, flexibilidad de horario, posibilidad de ajustar
los ingresos mediante trabajo adicional, etc.), mds bien cabria considerar los puestos de trabajo
como plenamente enriquecidos.

v.2, COMPATIBILIDAD

La politica de incompatibilidades del sector piiblico se introdujo en sanidad mediante un
“complemento especifico” que retribuye la dedicacién exclusiva de los médicos con un importe
sustancial (cercano al 20 por 100 de la retribucién total sin antigiiedad). Segun la norma, el
personal sanitario sdlo puede desempefiar actividades sanitarias privadas dentro de diversas
restricciones.4®  Sin embargo, el régimen se considera laxo, pues la incompatibilidad del

39 Pacto con los sindicatos sobre permisos, liciencias y vacaciones de 1 de junio de 1993.

40 8i no hay colisién de horarios o una incompatibilidad manifiesta (art. 24.5 del R, D.
598/1985); no percibe complemento de especial dedicacién (“especifico™) (art. 26); si no la
efectia respecto a personas que estén siendo atendidas en el hospital pdblico en que trabaja (art.
26); o a personas incluidas en su campo de atencién primaria (art. 27); y si no se ejerce en
régimen de colaboracioén o concierto con la Seguridad Social (art. 11.8).
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personal hospitalario no se controla y no abarca siquiera a los responsables de las unidades
asistenciales.*!  Por ello, son muchos profesionales que perciben el complemento de
exclusividad, pese a ejercer la prictica privada, y el riesgo de sancién es minimo o
inexistente.*? Algunas Comunidades Auténomas también han asignado parte del mismo para
remunerar otras circunstancias a personal sin dedicacién completa, pese a que al hacerlo
incumplen el mandato legal.

A veces, se presenta la incompatibilidad como requisito para un mayor grado de esfuerzo, y
para que el personal se identifique con su puesto piblico.4> Aunque la valoracién de esta
cuestion es dificil, no precisa quizds una solucién tan radical, aunque ello depende crucialmente
de qué tipo de férmulas contractuales se empleen y de cédmo se asignen los derechos de
decision. A modo de reflexién preliminar sobre este asunto, baste indicar algunas
observarciones sobre esta materia;

1. La compatibilidad optimiza el uso de recursos. Por ello, y en contra de una opinién
bastante extendida, en la actividad privada no es del todo anémalo adquirir servicios de los
competidores. Lo que si es anémalo es entregarles el control de la actividad. Asi , por
ejemplo, en la contratacion laboral, el art. 21.1 del Estatuto de los trabajadores lo que prohibe la
concurrencia desleal, no la mera concurrencia.

2. Elorigen del fraude. La compatibilidad fraudulenta en el sector piiblico no es un fenémeno
nuevo ni peculiar de la sanidad. El uso fraudulento de Ia compatibilidad suele estar relacionado
con derechos sobre el racionamiento de recursos escasos, ya se trate del uso de TACs o de
aprobados en asignaturas muy dificiles. En estos casos, el problema se evita identificando tales
recursos y redefiniendo los derechos de decisién sobre su uso. Al reasignar tales derechos, se
reducidirfa la gravedad del problema.

41 Segln un estudio Delphi, realizado entre abril y septiembre de 1990, es opinién de
gerentes y profesionales que no se han logrado los objetivos, ni se ha incrementado el
rendimiento (p. 53), y que no hay voluntad politica de controlar la exclusividad (p. 55).
Ademds, los médicos lo consideran como un concepto retributivo personal, no ligado al puesto
de trabajo (p. 107), y creen que el personal que no lo recibe ha dejado de prolongar
voluntariamente su jornada cuando venfa haciéndolo (p. 53). La mayorfa opina que debe
diferenciarse la cuantfa del complemento en funcién de las caracterfsticas del puesto de trabajo.
Véase Ministerio de Sanidad y Consumo, E! sistema retfributivo del personal estatutario del
INSALUD, Madrid, 1990a.

42 La exclusividad parece ser mds costosa para los jefes de servicio: quiz4 al aumentar la
veterania y, consiguientemente, la reputacion de los profesionales. Asf lo muestran los datos
recogidos en un estudio de 1992: Los jefes de servicio y seccién estdn proporcionalmente
menos (48,9 por 100 y 58,7 por 100 respectivamente) en exclusiva que los adjuntos (81,5 por
100). De igual modo, los especialistas de cupo -—también mds veteranos— estdn
proporcionalmente menos en exclusiva (19 por 100) que los jerarquizados (81,5 por 100). Asi
mismo, en asistencia primaria, tiene dedicacién exclusiva sélo el 40,2 por 100 de los médicos
del antiguo sistema de cupo, mientras que la cifra para los jerarquizados es del 89,1 por 100.
(Cifras aproximadas, procedentes de las figuras de la encuesta oficial reproducida en Guia
Sanitaria, n.® 228, 28 de abril de 1992).

43 Por ejemplo, Ginestal propone la incompatibilidad médica absoluta (1993).
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3. Autoseleccion de una plantilla heterogénea. Se produce la paradoja de que una funcién
retributiva plana e igualitaria como la de la sanidad piiblica autoselecciona dos tipos de personal
muy distintos: el que compatibiliza, que serd facil de motivar econémicamente, v el que opta por
el régimen exclusivo, que prefiere retribuciones fijas. La diferencia se establece también entre
distintas especialidades o grados de competencia profesional. La retribucién igualitaria entre
especialidades fuerza a los profesionales més cualificados a no dedicarse en exclusiva. De modo
similar, el igualitarismo respecto al rendimiento empuja a los que desean trabajar y ganar mas a
hacerlo en la préctica privada.

4. Dificultades para incentivar el rendimiento. Se han analizado las dificultades de la sanidad
publica para primar el rendimiento de aquellos de sus trabajadores que, con dedicacién parcial,
obtienen la mayor parte de sus ingresos en el gjercicio privado.4* En estos casos, es posible
que al sistema piblico le resulte dificil igualar el rendimiento marginal que obtienen esos
profesionales en sus pricticas privadas. Sin embargo, la experiencia con las “peonadas”
—-retribucion a destajo para actividades quirdrgicas especificas— contradice dicha posibilidad.
Ademds, aun si fuese cierta, y en ausencia de fraude, los datos puede que estuvieran sefialando
que el valor de los recursos es superior en la actividad privada, siendo asi 6ptimo que se utilicen

€n su seno.

5. Compatibilidad y beneficencia. La compatibilidad era una situacién més 16gica cuando la
sanidad publica tenfa cardcter de beneficencia residual, como ocurrfa en su origen. En este
régimen de beneficiencia, da lugar a pocos conflictos, pues los clientes de la actividad piblica
no tienen capacidad adquisitiva para comprar servicios privados.

6. Compatibilidad y régimen contractual. De modo similar, la compatibilidad es mds normal
cuando el profesional presta sus servicios a un agente piblico pero en un régimen privado,
dentro del cual dicho agente puede considerarse como un cliente mas del médico. Esta situacién
fue también mds caracteristica de las primeras épocas de nuestra sanidad piblica. Si en el futuro
ésta se ocupa menos directamente de la produccién, serd menos cuestionable un régimen
tolerante de compatibilidades. No obstante, serd alin menos conveniente que el personal con
funciones reguladoras o directivas pueda compatibilizar su puesto con el ejercicio privado.

7. La mejora de condiciones de trabajo fomenta la compatibilizacion. La mejora de
condiciones de trabajo de los afos ochenta —en especial las libranzas por guardias médicas—
ha supuesto un incentivo sustancial al ejercicio privado, al aumentar el tiempo disponible para
desempeiiarlo.

8. La compatibilidad como forma de retribucion variable. Si en el sector piblico fuese
relativamente inviable retribuir directamente por rendimiento, la compatibilizacién de puestos
podria permitir que la retribucion variase indirectamente con el rendimiento: quien rinde mds

44 Por ejemplo, Ginestal (1993, p. 104).
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tiende a ocupar varios puestos, hasta que su rendimiento en cada uno de ellos se iguala con el
de los que rinden menos. En este sentido, la regla de incompatibilidad podria entenderse como
una restriceion anticompetitiva favorable a los que rinden menos.
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VI. Funcion retributiva: relacion entre rendimiento y compensacién a
coirto y largo plazo

La funcién retributiva se refiere a la relacién entre rendimiento y compensacién. Se supone
generalmente que la existencia de una relacion positiva entre rendimiento y compensacién, y no
el nivel de ésta, es el factor motivacional mds importante, Esta relacién puede establecerse de
forma mds o menos explicita, desde el destajo al ascenso o la promocién jerdrquica. Se tratardn
brevemente varias experiencias en las que se ha ligado la retribucién al rendimiento a corto
plazo, para profundizar en el establecimiento de relaciones en el largo plazo, mediante salarios
eficientes, ascensos y primas por antigiiedad. Conviene en este punto anticipar que la
retribucién por rendimiento no es una panacea, por mucho que se la presente como tal.
Ademds, aun siendo cierto que en los iltimos afios ha aumentado su importancia en las
empresas, este aumento se produce desde un nivel relativamente bajo. Tradicionalmente, las
empresas han empleado poco la retribucién por rendimiento, sobre todo a corto plazo e incluso
en pafses como los EEUU (Baker et al., 1988). Por otro lado, es discutible la adecuacién del
método al dmbito del sector piblico (OECD, 1993).

VL1, COMPENSACION POR RENDIMIENTO A CORTO PLAZO

Las cuatro experiencias siguientes pueden interpretarse en el sentido de que en la sanidad
publica son viables, aunque generan aberraciones, las férmulas que retribuyen por la carga
objetiva de trabajo —cartillas, actos, guardias—, pero que se encuentran dificultades tanto
cuando se intenta incentivar mediante evaluaciones subjetivas —productividad variable— como
cuando se separa totalmente la compensacién del rendimiento, pagando salarios fijos.

VI.1.1. Experiencia internacional en el sector pablico

Las experiencias internacionales sobre incentivos en la Administracién Piiblica presentan
numerosos aspectos insatisfactorios: (1) Los importes econémicos de las primas suelen ser
bajos y en general inferiores al incremento retributivo anual. (2) No son efectivos, por
discriminar insuficientemente, proliferar las puntutuaciones elevadas, alcanzar una buena parte
del personal los topes retributivos, usar cuotas para distribuir primas limitadas
presupuestariamente y observarse cierta tendencia a primas decrecientes. (3) Es posible que
algunos de los supuestos en que se basan no se cumplan en el 4mbito del sector piblico. En
especial, la naturaleza del trabajo imposibilita la medida del rendimiento mediante indicadores
objetivos, lo que conduce al uso de sistemas subjetivos de evaluacién.4® Estos sistemas de

43 Por el contrario, un estudio de casos de sistemas de incentivos en diversas
Administraciones Publicas, efectuado para el Comité de Gestién Piblica de la OCDE,
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incentivos padecian, sobre todo, el efecto conjunto de la escasa discriminacién y las
restricciones presupuestarias, que llevan al pago de primas pequefias a la mayorfa de
trabajadores, con escasa capacidad motivadora (OECD, 1993, p. 89). Este problema sefiala lo
que tal vez sea una diferencia radical con las organizaciones empresariales. En éstas, los
aumentos del rendimiento se acompaiian de aumentos en los beneficios, lo que proporciona
autométicamanete la financiacién necesaria para un proyecto incentivador con cuantias
importantes. Por el contrario, en el sector piiblico se suele trabajar en la situacién propia de los
centros de gasto discrecional, cuyo objeto es proporcionar servicios gratuitos dentro de un
presupuesto limitado. En este contexto, y mds adin en unidades que producen servicios ttiles
por si mismos, una mayor efeciencia suele proporcionar mayor cantidad y/o calidad de servicio,
pero no mayores ingresos o presupuestos. En tales situaciones, es preciso atender
especificamente a las restricciones que actian sobre los participantes al establecer sus objetivos.

VI.1.2, Complemento de productividad variable

Desde 1988 a 1992, el INSALUD intents incentivar a los médicos y jefes de servicio mediante
primas individuales decididas de forma subjetiva por sus correspondientes superiores
jerdrquicos. Se han analizado en otro trabajo la discutible adecuacién del sistema, las
dificultades que se encontraron y los errores cometidos en su aplicacién (Arrufiada, 1993).
Baste sciialar aqui las limitaciones del propio marco normativo y la evaluacién que de él
efectuaron sus participantes.

El propio Decreto-Ley 3/87 en que se basan las primas limita su funcionamiento. Al forzar a
que sean conocidas piblicamente, 1a evaluacién se hace explicita. Como consecuencia, por un
lado, los encargados de evaluar subjetivamente serdn mds reacios a discriminar entre sus
subordinados. Por otro lado, cuando efectivamente discriminen, la tendencia a sobrevalorar el
propio rendimiento favorecerd que los incentivos sean percibidos como injustos. Ademds, la
D. T. 3.* de dicho Decreto introduce la posibilidad de que el complemento se desligue del
rendimiento, cuando establece que entre los criterios que habrdn de considerarse para asignarlo
podrén tenerse en cuenta las retribuciones percibidas con el régimen retributivo anterior y el
modulo retributivo minimo por grupos de clasificacidn.

Segiin un sondeo Delphi del propio Ministerio de Sanidad, la deficiente aplicacién del sistema
creé conflictividad en los centros.46 Es significativo que los directivos crean que la dificultad
principal fue Ia falta colaboracién de los responsables de los servicios y unidades, mientras que
todos los demds grupos laborales representados en la encuesta juzgaron este factor poco
relevante. Otros resultados de interés son, por un lado, el que todos los estamentos, excepto

confirmaba la capacidad incentivadora de la retribucién por rendimiento (OECD, 1993, pp. 83~
90).

46 Ministerio de Sanidad y Consumo, El sistema retributivo del personal estatutario del
INSALUD, Madrid, 1990a, p. 29.
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los representantes sindicales, consideren que debe aplicarse el complemento de productividad
variable, en especial a los responsables de los servicios y unidades. Es comprensible que los
miembros de cada estamento consideren més necesaria su aplicacién a los demds estamentos
que a aquel del que forman parte, lo que parece mostrar que también en este campo se desea con
ardor la competencia, siempre que se aplique a los demds. Ello también puede sugerir que se
sobrevalora el rendimiento propio, lo que compromete toda eventual evaluacién externa. Por
otro lado, se registré un amplio consenso acerca de que la cuantia minima necesaria para
motivar se sitia entre el 5y el 15 por 100 para el personal no sanitario y entre el 15 y el 25 por
100 para el sanitario. Estas cifras estdn muy por encima del 2 a 5 por 100 efectivamente
empleado. Cabe concluir que se requieren recursos sustanciales para que los incentivos
funcionen. Ademds, la percepcion de cantidades minimas se considera innecesaria por los
directivos, pero no por la mayorfa del resto de encuestados.

VL.1.3. Sustitucién de salarios variables por fijos en asistencia primaria

La retribucion de los médicos de asistencia primaria experimenté un cambio sustancial con la
creacion de los “centros de salud”, eje de la reforma de los affos ochenta en este campo. En el
sisterna tradicional, los médicos eran —y atin son, residualmente— retribuidos en funcién del
ndmero o “cupo” de cartillas o asegurados, y sus obligaciones se cifraban en 2,5 horas de
consulta diarias mds la atencién domiciliaria (Cuadro 4). Por el contrario, en los nuevos
centros de salud trabajan en jornadas de siete horas y se les empezd retribuyendo
exclusivamente con un sueldo fijo. Al contrario que el antiguo, el nuevo modelo retributivo dio
lugar a presiones para reducir el cupo de pacientes por médico.4” Posteriormente, se ha vuelto a
una version del sistema antiguo, al introducir como complemento de productividad una prima
capitativa, que es funcién del tamaiio del cupo, la edad de los pacientes, y otras variables
demogrdficas y epidemiolégicas.

CUADRO 4. DATOS COMPARATIVOS DE LOS EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA Y EL SISTEMA FRADICIONAL
Fuente: Elaboracidn propia con datos procedentes de la Menoria del INSALUD (1992),

Equipos de Sistema
atencion wradicional
primaria radiciona

Poblacién real con cobertura por facultativo 1316 1,504
Usuarios atendidos al dia 35 430
Tiempo medio de las consultas espontdneas (minutos) 54 31
Estimacion del tiempo de asistencia al dia (horas) 30 22

47 Una justificacién de que el nuevo sistema empleara retribucién fija era el deseo de evitar las
aberraciones que genera la compensacién variable, como cierto descontrol de las bajas laborales
y del consumo de medicamentos. Sin embargo, no habia ninguna garantfa de que con el nuevo
sistema se fuesen a controlar mejor estas variables, ya que los médicos segufan sin incentivos
para hacerlo, mientras que el no controlarlas, si bien ya no era directamente retributivo, segufa
facilitando su relacién con los pacientes.
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Con todas las salvedades derivadas de la relatividad que encierran las medidas de productividad
en el sector terciario y la escasa fiabilidad de los datos, no deja de ser relevante que uno de los
principales indicadores cuantitativos de rendimiento, como es el promedio de usuarios por
facultativo y dia —conocido también por el revelador nombre de “presidn asistencial’—, sea
menor en los equipos de atencidn primaria (33,50} que en los médicos generales de cupo (43),
en todas las Comunidades Auténomas gestionadas por el INSALUD.#8 EI tiempo medio de
consulta por usuario espontaneo es menor en el sistema tradicional, méxime teniendo en cuenta
que los 3,1 minutos de media incluyen las consultas programadas, que tienen una duracién
media de 30,6 minutos en los nuevos centros y no son objeto de registro separado en el sistema
tradicional.

VL.1.4. “Peonadas”

Bajo esta denominacién se engloban los diversos sistemas de contratacién de labores médicas
pagadas por acto y realizadas fuera del horario habitual de trabajo. Esta férmula de retribucién a
destajo es de sumo interés, por cuanto supone de retorno a pautas tradicionales en los sectores
profesionales, y, en especial en el sanitario. Desgraciadamente, s6lo se han podido conseguir
indicios casuisticos, cuya representatividad es siempre discutible. El principal de ellos se refiere
a que no se ha controlado suficientemente la capacidad de los médicos para generar demanda y
trasladarla del horario habitual al extraordinario. Este problema es ineludible, pues su rafz estd
en la propia I6gica del sistema. No obstante, la dificultad es valorar la importancia de estos
trasvases y la capacidad para evitarlos una vez que se haya aprendido a manejar el incentivo.49
Una posible soluci6n es hacer que en horas extraordinarias no se opere a los propios pacientes,
pero ello tal vez empeora la calidad asistencial. Mds efectivo serfa otorgar las peonadas sélo a
los médicos que logren alta productividad en el horario normal. Pero ello no sélo requiere
evaluar esta productividad, sino, sobre todo, librar al decisor de presiones politicas para la
reduccion de las listas de espera, de modo que llegado el caso pueda privarse de reducirlas
mediante peonadas.

48 Los datos proceden de la Memoria del INSALUD (1992, p. 105 y 118) y se refieren a los
“servicios acreditados por la Subdireccién General de Atencién Primaria {...], es decir, aquellos
que se proporcionan dentro de los criterios de implantacién de la cartera de servicios (minimo
de cobertura, minimo de proveedores, protocolo o programas que sistematicen las actividades
del servicio). La no acreditacién de un servicio no significa, por lo tanto, que no se esté
prestando de forma efectiva, simplemente que no retine los requisitos para su homologacién”
(pp. 120 y 133).

49 El problema es muy antiguo. Es de aplicacién la critica siguiente: “He sabido de algin
Centro ... donde los empleados cobran el sueldo por no ir por las mafianas y perciben horas
extraordinarias por ir por la tarde”. (Discurso del Ministro de Hacienda Sr. Chapaprieta en la
sesién del Congreso del dia 16 de julio de 1935, Diario de Sesiones, p. 9.156; reproducido por
Nieto, 1967, p. 262).
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VLLS5. El papel retributivo de las guardias médicas

Las guardias médicas, retribuidas con el “complemento de atencién continuada”, generan un
coste elevado y son un componente importante de la retribucién de los médicos de hospital 50
Es opinién muy extendida que se hace un nimero excesivo de ellas, por dos motivos: Por un
lado, el interés econémico de los profesionales, que obtienen por esta via un complemento
retributivo importante. Por otro, la sobreespecializacién y ausencia de “troncalidades”, que
hacen necesaria la permanencia en los hospitales de un mayor nidmero de profesionales de
guardia. Para valorar cémo ha evolucionado la retribucién global por guardias debe tenerse en
cuenta, por una parte, que su nimero parece haber sido controlado por los propios
profesionales; y, por otra parte, que su tratamiento mejoré de forma sustancial a lo largo de los
afios ochenta. Como los ingresos por este concepto son producto de la cantidad de guardias
por su precio, la posibilidad de que el descenso de otros conceptos retributivos haya sido
compensado mediante guardias de discutible necesidad asistencial,5! es tanto mds crefble
cuanto que en estos afios se reduce de modo sustancial, gracias a las libranzas , la carga de
trabajo asociada a cada guardia y aumentan las compensaciones a que dan lugar de modo
indirecto. Lo confirma el hecho de que en los dhimos afios el INSALUD haya forzado
explicitamente 1a reduccién del nimero de guardias.

La retribucion por hora de las guardias médicas experimentd oscilaciones sustanciales en los
afios setenta. Por el contrario, basta considerar la inclusién desde 1986 de una prorrata en las
pagas de vacaciones y extraordinarias, para que, sin valorar las libranzas, haya permanecido
relativamente constante entre 1980 y 1994, pese a un descenso en la retribucién oficial superior
al 16 por 100. El coste de las guardias se eleva debido a las “libranzas”, denominacién con que
se conoce el régimen de descanso, en virtud del cual el médico dispone del dia libre después de
terminar cada guardia de presencia fisica. Un médico con 4 guardias mensuales repartidas
uniformemente a lo largo de los dfas de 1a semana libra asi 4(5/7) jornadas, que equivalen a 20
horas, o sea 5 horas por guardia, lo que representa la séptima parte de su jornada teérica de
trabajo.

La retribucién efectiva total de las guardias ha mejorado sustancialmente. Por un lado, la
libranza de un dia de trabajo tras cada guardia equivale, en términos anuales, a un mes y medio
(1,47) sin trabajar.52 Por otro lado, se imputa una retribucién por guardias no realizadas en las
percepciones por vacaciones pagas extraordinarias e incapacidad laboral transitoria, as{ como en

0 Un 70 por 100 de los médicos de hospital hace guardias, segiin el CESM (1994, p. 98).

1 Asilo sefialan, por ejemplo, Elola (1991, p. 167, n. 43); y el propio Ministerio (“Andlisis
de la atencidén continuada ...”, pp. 4 y 6).

52 Calculado del modo siguiente: 4 guardias mensuales representan unas 44 guardias al afio,
tras descontar el mes de vacaciones, lo que proporciona unos 31 dfas laborales de libranza, al
descontar 2/7 que no dan derecho a libranza, por preceder a un festivo o domingo, que son
equivalentes a 44 dfas naturales, aproximadamente mes y medio.
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la de los liberados sindicales y politicos.>3 Se puede estimar asf la retribucién efectiva por hora
de guardia médica como la suma de tres componentes: a} Una compensacién explicita, que en
1994 seria para un adjunto con 4 guardias mensuales 11 meses al afio —lo que es similar a 3,5
mensuales 12 meses, suponiendo que efectiie las de sus compatfieros durante las vacaciones de
¢stos— de 1.189.930 Ptas. (cada hora de guardia se paga a 1.423 Ptas.); b) un salario
implicito en libranzas,’* que valorado en un 12,05 por 100 de su retribucién total seria de
803.992 Ptas.; y ¢) las tres compensaciones que se afiaden a sus pagas de vacaciones y
extraordinarias, de aproximadamente 108,175 Ptas. cada una. (No se considera la prorrata de
atencién continuada en la indemnizacién por ILT). La compensacion total por los tres conceptos
suma 2.318.448 Ptas., que entre 44 guardias proporciona una retribucién por guardia de
52.692 Ptas.; o, 1o que es lo mismo, 2.773 Ptas. por hora, un 74 por 100 superior a la
retribucién horaria de 1973,

Es imposible conocer hasta qué punto este aumento del precio real se ha traducido en un mayor
nimero de guardias, con el consiguiente incremento retributivo para un mismo nédmero de horas
trabajadas, o en una menor carga de trabajo. Conviene, no obstante, sefialar que un eventual
aumento en el nimero de guardias entrafia consecuencias importantes para el sistema
retributivo, implicando un cierto descontrol de algunas de sus variables mds fundamentales en
cuanto a la financiacién de los recursos de personal,3? y a Ia motivacion y el diseiio de la carrera
profesional. Simplificando, cabe pensar en tres tipos de consecuencias de este fendmeno:

8) Por un lado, desde el punto de vista del financiador, las libranzas provocardn dos efectos:
uno directo, pues serd necesario posiblemente aumentar el empleo para cubrir esas vacantes
temporales; otro indirecto, pues las guardias pasan a ser mds atractivas, y se realizard un mayor
namero de ellas, aunque en parte sean innecesarias. La posibilidad de compensar este efecto
con reducciones salariales estd en parte condenada al fracaso, en la medida en que los médicos
puedan compensarlas con un mayor nimero de guardias, y éste genere a su vez un aumento de
la plantilla.

b) Por otro lado, pudiera pensarse que la retribucién total quedarfa ligada mds estrechamente a
la carga de trabajo, pues ganan mds aquellos que hacen mds guardias. Sin embargo, cuando se
tiene en cuenta que las guardias dan derecho a libranza, que una parte de las guardias requiere

33 Lainclusién en las pagas de vacaciones y extraordinarias se generalizé a partir del segando
semestre de 1986, tras diversas sentencias desfavorables. Recientemente, el Supremo ha
rechazando la inclusién de los complementos especifico y de atencién continnada en las
extraordinarias (Diario Médico, 21 de marzo, 1994). Sin embargo, aunque no se incluyé la
prorrata de guardias en la de diciembre de 1993, se aboné su importe en concepto separado.

34 En algunos centros y especialidades es explicito, pues se paga una prima a los médicos que
voluntariamente no libran.

35 “Andlisis de la atencién continuada ...”, p. 6.
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menos esfuerzo que otras y que todas se pagan al mismo precio, se puede alcanzar una
situacién opuesta, que al menos en algunos casos habrd suscitado agravios comparativos.56

¢) Finalmente, tal vez aumenta la disparidad en los ingresos de profesionales con la misma
categoria y antigiiedad. Esta disparidad tiene dos efectos. Uno de ellos es indeseable, puesto
que una buena proporcion de profesionales no tiene la posibilidad de realizar guardias, y pierde
ingresos en una situacién en que los demds los mantienen o los incrementan (en los términos de
la Figura 4, permanece en la serie “0 horas”, mientras los que pueden saltan a las m4s
elevadas). El otro efecto es deseable, por cuanto se logra cierta flexibilidad, en la medida en que
quien desea ganar mds puede hacerlo, de manera que se ajustan mejor las preferencias entre
ocio y trabajo. Esta flexibilizacion es mds positiva, si cabe, en una situacién en que las pautas
demogréficas del personal —nimero de miembros de la familia que generan renta, divorcios,
etc.—, y por consiguiente también sus necesidades econdmicas, tienden a ser creciente
heterogéneas.

FIGURA 4. DIFERENCIAS RETRIBUTIVAS ENTRE ADFUNTOS EN FUNCION DEL NUMERO DE GUARDIAS MENSUALES QUE REALICEN.
Fuente: Elaboracién propia a partir de las series reiributivas deflactadas con el IPC. Notas: Se incluye la prorrata de
guardias en las pagas extraordinarias y de vacaciones desde el segundo semesire de 1986. Se refiere a adjuntos en
exclusiva y sin antigiiedad.

9 60%
M. de Ptas. de 1993

55%

50%

45%

40%

5 35%
4 30%
0 horas
25%
3 sin exclusiva
- 20%
2 L
con exclusiva -t 15%
Cosficiente de variacién de
LI las series retribulivas 1 10w
{escala de la dohal)
QR SN S N TS WOUUNNY RN UNNUNE NN UROTO0Y SUUUOY T NN EN N S U NN SUUUW OO T T B 113

1873
1874
1875
1876
1877
1978
1879
1980
1981
1882
1983
1984
1985
19886
1087
1988
1988
1690
1991

1982
1883

56 La penosidad de las guardias médicas parece haber sido bastante variable y hasta objeto de
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VI.2. COMPENSACION POR RENDIMIENTO A LARGO PLAZO: CARRERA PROFESIONAL

Si la Administracién Piblica y sus satélites especializados tienen dificultades para evaluar el
rendimiento, en especial a corto plazo, su disefio organizativo habrd de estar basado en sistemas
de retribucién por carga de trabajo y evaluacién a largo plazo, asf{ como en mecanismos de
compensacion automdticos. Estos ltimos pueden ser de dos tipos, no excluyentes: De un lado
se tienen las pautas organizativas que condicionan un proceso de autoseleccién del personal con
las caracteristicas adecuadas. De otro, la retribucién por antigiiedad, tanto explicita como
implicita, como es, por ejemplo, la posibilidad de que los més veteranos elijan los mejores
puestos, Por su parte, la evaluacién a largo plazo se desarrolla mediante la carrera profesional,
que se manifiesta, en especial, como ascensos.57 En cualquier caso, la retribucién basada en
antigliedad y/o ascensos requiere ciertas condiciones. Por un lado, constituye un poderoso
incentivo sdlo si su obtencién no es enteramente automdtica. Por otro, el sistema ha de ser
financiado de manera equilibrada. En este sentido, cuando los trabajadores veteranos cobran
salarios superiores a su productividad, la diferencia ha de ser compensada con salarios
inferiores en los primeros afios de empleo. Bien es cierto que, si el incentivo funciona
correctamente, ese nivel de produtividad serd muy superior al que se alcanzarfa con otras
férmulas retributivas, por lo cual puede serlo también el salario, incluso en los primeros afios.

VE2.1. Rendimiento privado de las inversiones en capital hamano

Un primer dato para valorar las carreras profesionales lo proporciona el rendimiento que
corresponde a las inversiones en capital humano de los profesionales. La Figura 5 proporciona
una estimacion de como han evolucionado las tasas internas de rendimiento asociadas a las dos
principales carreras sanitarias, las de Medicina y Enfermerfa.’® Para los médicos, se han
tomado como referencia los ingresos de las enfermeras, y para éstas los de las auxiliares de
enfermerfa. Las tasas internas de rendimiento informan asi sobre cual serfa en cada uno de los
afios del periodo 1967-1994 la rentabilidad esperada de la inversién en Medicina o en
Enfermerfa por encima del respectivo coste de oportunidad. En el caso de la carrera de Medicina
la tasa de rendimiento se eleva del 30 al 35 por 100 en los primeros afios setenta, lo que es
coherente con la masificacion de estos estudios, pero desciende a continuacién, hasta situarse

disposicién de los facultativos una sala con sillones confortables, para que permanezcan en ella
durante el perfodo de guardia, suprimiéndose en absoluto las habitaciones destinadas a dormir,
que son necesarias para habitaciones de enfermos”. En la actualidad, las guardias son objeto en
muchos casos de una programacién permanente, de modo que cada médico estd de guardia
determinado dia de la semana todas las semanas, lo que le permite planificar 6ptimamente sus
actividades privadas al dia siguiente.

37 Los modelos bésicos, aunque insuficientes, sobre estos problemas son los desarrollados
por Lazear (1979), Carmichael (1983) y Hutchens (1987),

58 Se trata de un andlisis preliminar, por varios motivos. En especial, la rentabilidad de la
Medicina estd sobreestimada, por estarlo los ingresos de los especialistas en formacién,
Tampoco se ha considerado el efecto del desempleo y el fracaso educativo. Por dltimo, los
tiempos de aprendizaje y ejercicio son simulados.
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por debajo del 20 por 100 a partir de 1977. Tras unos afios en que permanece relativamente
estable, vuelve a descender en 1984, se recupera en 1987 y 1988 hasta el 20 por 100, y cae de
nuevo y se estabiliza en el 15 por 100 en los afios noventa. Por su parte, la Enfermeria ha
seguido una evolucidn similar en cuanto al signo, aungue mds voldtil, sufriendo un derrumbe
espectacular durante la década 1967-1977, en la que cae del 50 al 5 por 100. Tras mantenerse
cuatro afos en este nivel, se recuperd sustancialmente en 1983-1984 y 1987-1989,
estabilizandose desde 1990 en el 15 por 100, sélo muy ligeramente por debajo de la tasa de
Medicina.

FIGURA 5. TASAS INTERNAS DE RENDIMIENTO BE LAS INVERSIONES EN CAPITAL HUMANO
Fuente: Elaboracién propia a partir de las refribuciones oficiales de cada aio,
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V1.2.2. Crecimiento organizativo y carrera profesional

Los sistemas de incentivos basados en carreras profesionales reposan sobre incrementos
retributivos asociados a la antigiiedad y los ascensos de categorfa. Tanto la creacién como el
cumplimiento de las expectativas laborales en ambos terrenos se ve favorecida de modo
sustancial por el crecimiento de la organizacién. Este permite pagar los sobresueldos
correspondientes al personal veterano manteniendo en niveles razonables el coste laboral medio.,
Por ¢l contrario, las organizaciones de baja tasa de crecimiento tienen dificultades tanto para

generar el nimero de puestos jerdrquicos necesarios para retribuir con ascensos como para
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mantener un equilibrio entre puestos sub y sobre remunerados, y, consiguientemente, usan
pautas de “ascenso o despido”, o bien deben pagar salarios de entrada muy bajos. En este
sentido, la sanidad piblica espafiola ha violado las restricciones propias de los sistemas de
carrera profesional:

a) Ha crecido a tasas discontinuas, por lo que la probabilidad de ascenso ha sido muy alta
para los profesionales de la primera época y muy baja con posterioridad, como revelan los datos
comentados mds abajo y la pirdmide demogrdfica adjunta (Figura 6),

FIGURA 6, PIRAMIDE DE EDAD DE LOS MEDICOS DEL INSALUD, EN DICIEMBRE DE 1990

Fuente: Elaborado con datos del Registro de Personal de las Instituciones Sanitarias
del Ministerio de Sanidad y Consumo, tomados de Saturno (1991).
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b) Ha contratado a los profesionales a salarios demasiado elevados para que fuese sostenible
una evolucion de 1a retribucién creciente con la veterania. Estos salarios de entrada excesivos
fueron en origen consecuencia l6gica de la rdpida tasa de crecimiento de la red de hospitales
publicos y la consiguiente inflacién de los honorarios médicos. Con posterioridad, en los
incrementos retributivos nominales se han primado los aumentos del sueldo fijo —y por tanto
de la retribucidén de entrada— sobre los de la antigiiedad y las jefaturas, como se analiza en el
apartado siguiente.

¢) Ha sido incapaz de tomar decisiones eficientes de ascenso y sanci6n, fundamentales para
romper el acceso automdtico a los incentivos de la carrera. Los datos sobre sanciones revelan
que el régimen disciplinario funciona mal, pues no sélo se incoan pocos expedientes
sancionadores, sino que, a juzgar por la elevada tasa de sentencias judiciales contrarias a la
Administracion, se tramitan o deciden defectuosamente; y, ademds, se tiende a sancionar més el
incumplimiento de normas que ¢l de deberes o el fraude,>®

% En 1990, segiin la Memoria de actividades desarrolladas por la Inspeccién Sanitaria del
Insalud, en las Direcciones Provinciales sélo se incoaron 224 expedientes, 150 de ellos a
médicos; y 1a tasa de estimacién total o parcial de los recursos de reposicién ante el Ministerio
contra la resolucion de la Subsecretarfa de Sanidad y Consumo fue del 9,09 por 100; mientras
que la tasa de sentencias judiciales favorables a los sancionados fue del 54,55 por 100 (Guia
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VI1.2.3, Salarios “eficientes”

En la medida en que el sector piiblico pague el trabajo por encima de su precio de mercado
—tanto mediante salarios como a través de mejores condiciones de trabajo—, podria utilizar
esta diferencia para crear un mecanismo implicito de motivacién, basado en la amenaza de
perder el empleo en caso de que el rendimiento descienda por debajo de un cierto grado.60
Caben dos grados de aplicacién de estas ideas: (a) En una versién ambiciosa, se intentarfa
introducir el ¢riterio de rendimiento en la evaluacién de los ascensos, 1o cual exigiria, ademds,
ampliar el ndmero de éstos, estableciendo un mayor nimero de escalones. Esta posibilidad
encierra el peligro de que la introduccién de criterios subjetivos en los sistemas de acceso y
ascenso en la funcion publica corre el grave riesgo de generar nepotismo. De hecho, éste parece
haber sido la percepcion pablica que ha merecido el reciente aumento del nimero de cargos
gerenciales de libre designacién. (b) En una versién mds modesta, se buscaria hacer posible
una reduccion sustancial del fraude, recuperando un mayor grado de sancién del fraude o del
incumplimiento grave de funciones.

VL.3. RETRIBUCION POR ANTIGUEDAD

Un elemento fundamental de la carrera profesional es el crecimiento de los ingresos con la
veterania. Al situar el premio en la parte final de la carrera profesional, la retribucién por
antigiiedad puede desincentivar un comportamiento fraudulento o un rendimiento muy bajo,

siempre que no sea nula la probabilidad de sancién y consiguiente pérdida de dicho premio.

Esta seccién analiza ¢émo ha cambiado esta funcién a lo largo del tiempo. Para ello, se estima la
funcidn retributiva de cada afio mediante los ingresos que percibirfa un trabajador recién
empleado a lo largo de su vida profesional en ¢l caso de que durante el transcurso de ésta se
mantuviesen los niveles retributivos de sueldo fijo y antigliedad vigentes en dicho afio (en otras
palabras: como si a medida que pasaran los afios siguiera cobrando el mismo sueldo fijo del afio
de entrada y fuese acumulando trienios al precio que éstos tenfan en este momento).6! Para

Sanitaria, n.* 216, 4 de febrero de 1992). La lista de las causas de los expedientes es reveladora
de las dificultades para sancionar distintos tipos de actos. Asf, el primer lugar, tanto para
médicos como para ATS, lo ocupa el incumplimiento de normas, lo que muestra la rigidez y
burocratizacién de todo el sisterna. En concreto, para los médicos, las causas son, en orden
decreciente: el susodicho incumplimiento de las normas establecidas, los actos contrarios a los
intereses de la Seguridad Social, el incumplimiento de deberes, las faltas de asistencia, y, s6lo
en quinto lugar, 1a desviacién de pacientes a consultas privadas junto con el cobro de igualas.

60 En linea con los modelos de garantia contractual automdtica iniciados por Becker y Stigler
(1974), y Klein y Leffler (1981), y que han sido aplicados mds recientemente al 4mbito laboral
por la literatura sobre “salarios eficientes™ que inician Shapiro y Stiglitz (1984).

61" Los estudios de capital humano consideran dos hipétesis extremas para estimar el flujo de
ingresos esperados que motiva las decisiones de entrada en un sector por los trabajadores: En la
llamada “hipétesis estdtica”, tales decisiones estdn guiadas por los ingresos observables en cada
momento. Por el contrario, en la basada en expectativas racionales, en los ingresos futuros. La
estimacion que aqui se efectia viene a ser intermedia a ambas, pues no se toma un corte
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valorar la importancia de la retribucién por antigiiedad, se ha estimado ¢l peso en la
compensacion total de un trabajador tipico de los dos componentes retributivos, el sueldo yla
antigiiedad. 62

FIGURA 7. INDICE DEL VALOR ACTUAL DE LA COMPENSACION ESPERADA DOR UN RECIN CONTRATADO EN CADA ARO
Notas: 1973=100. Elaboracién propia a partir de los salarios oficiales de cada afio. Se considera el valor actualizado de
las retribuciones fijas v los trienios, descontados al 7 por 100.
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transversal, como en la estdtica, ni tampoco la evolucién real, como en la basada en
expectativas racionales.

62 El procedimiento ha sido el siguiente. Se supone que el trabajador no asciende de categoria
y que durante toda su vida laboral, que se estima en 39 afios, el importe del sueldo y de los
trienios que percibe son los vigentes en ¢l momento de su entrada. El valor actual de un sueldo
anual de S pesetas durante » aftos y descontado a un tipo real  se ha calculado como:

1 l-e
VAG,n)= S Jem @ = § mbe— |
0 r 3
mientras que el valor actual de la retribucién por antigiiedad, consistente en percibir cada tres
afios y a lo Iargo de los » afios de vida laboral un aumento salarial acumulativo, de importe
constante T, se ha estimado como:
N3 n

Ja-¥rope M. n-3e “(n+3r
— -1t | =
VA(T,m) =T g, j3je d= T TS :

Se supone, por sencillez, que los ingresos se perciben de modo continuo y que 1 es multiplo de
tres.
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Se obtienen asi resultados reveladores, tanto en términos de nivel como de funcién retributiva.
(a) Por lo que respecta al nivel, basta comparar la Figura 1 (en la que no se contemplaban las
primas de antigiiedad) y la Figura 7, en que sf se hace, para observar que la consideracién de
cémo ha evolucionado la retribucién por antigiiedad ocasiona en los afios més recientes un
descenso sustancial de la compensacién, y ello para todas las categorfas. (b) Por otro lado, en
cuanto a la funcidn retributiva, se observa que el peso de la antigiiedad como porcentaje de la
retribucion total ha caido sustancialmente para todas las categorfas (Figura 8). Se pueden
distinguir en este punto tres perfodos: En el primero, que dura desde 1967 a 1972 (para
médicos) y a 1976 (para el resto del personal), se mantiene entre el 22 y el 32 por 100. Desde
entonces, permanece en unos niveles entre el 11 y el 20 por 100 hasta 1987 exclusive. En este
ultimo afio, experimenta una nuevo descenso, con motivo de la introduccién del sistema
retributivo de los funcionarios, situdndose entre el 5 y el 9 por 100. (Los importes absolutos de
estas cifras son sensibles al tipo de descuento empleado, pero no su decrecimiento). El posible
impacto motivacional de este descenso de la retribucién por antigtiedad puede observarse en la
Figura 9, que recoge el cambio radical en las estimaciones que un médico adjunto que hubiera
ingresado a los 26 afios de edad puede haber hecho acerca de cudl es, en cada momento de su
carrera, el valor actual de la retribucién que espera obtener por antigiiedad.

FIGURA 8. PARTICIPACION DEL VALOR ACTUAL DELA .-\N'I'IGT&IZI}AI) EN LA COMPENSACION TOTAL ESPERADA POR UN RECHEN
CONTRATADO

Fuente: Elaboracién propia a partir de los salarios ofictales, descontando las retribuciones fijas v los trienios al 7 por
100,
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FIGURA 9. VALOR ACTUAL DE LA RETRIBUCION BESPERADA POR ANTIGUEDAD POR PARTE DE UN MEDICO ADJUNTQ QUE HAYA
INGRESADO A LOS 26 ANOS, EN FUNCION DE SU EDAD,
Fuente: Elaboracién propia a partir de los salarios oficiales, descontando las retribuciones fijas y los frienios al 7 por
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V1.4, ASCENSOS DE CATEGORIA

Las organizaciones intensivas en capital humano suelen utilizar carreras profesionales basadas
en ascensos a largo plazo. La estructura jerdrquica de la profesién médica —con mds de un
tercio de jefes— proporciona una buena base para que los ascensos de categoria constituyan un
elemento motivador importante.®® Sin embargo, la rapidez con que fue creada la red de
hospitales de la sanidad piblica ha originado un bloqueo generacional, Como reflejan los datos
del Cuadro 5 —tnicos disponibles de este tipo—, ya en 1983 las posibilidades de ascenso en la
jerarqufa profesional eran escasas. S6lo el 7,6 por 100 de los adjuntos tenfa mds de 45 afios y
un 14,3 por 100 de los jefes de seccién mds de 50, y 1a edad media de las diversas categorfas
no era muy distinta. Ademds, los jefes de servicio y de seccion habian ocupado las categorfas
inferiores durante perfodos mds cortos que los que en ese momento llevaban sin ascender los
médicos de éstas. Esta situacién puede haberse acentuado con posterioridad.

63 En el caso de los médicos de hospital la proporcién de cargos dentro de la jerarquia
profesional compuesta por los jefes de servicio y seccidn se situaba en 1983 en el 35 por 100,
nivel suficientemente elevado para que el ascenso de categorfa pudiera ser un factor importante
en el disefio de la carrera profesional. Al contrario que en Medicina, el porcentaje de cargos en
Enfermerfa era sélo del 7 por 100, por lo que el ascenso estaba llamado a representar aquf un
papel menos importante. Pese a que, desde entonces, se han introducido varios escalones
Jerdrquicos adicionales, no parece que esta nueva estructura, de cardcter gestor més que
asistencial, afecte sustancialmente esta conclusion.

46



CUADRO 5. CARACTERISTICAS DE LA PLANTILLA DE MEDICOS DE HOSPITAL DEL INSALUD EN 1983,
Fuente: Resumen de los datos contenidos en Herndndez Y siiez (1985).

Jefes de | Jefes de | Médicos| Total | Enfer- | Enfer- | Aux.de

servicio | seccidn | adjuntos | médicos | meras { meros | enferm.
Nimero 1550 38680 101001 15500 32581 8918] 319556
Edad media 510 430 78 403 %7 385 378
Edad media de ingreso en S8 23 265 310 290
Antigliedad media 180 149 80 314 88 73 87
Afios en categoria actual 99 73 77 78
Afos en categoria anterior 8.1 63 59

Con objeto de examinar la repercusién retributiva de la imposibilidad de ascender, se ha
estimado la evolucién en el tiempo de las retribuciones esperadas por ascensos. Para ello, se
han simulado los ingresos hipotéticos que corresponderian a un profesional que hubiera logrado
ascender a jefe de seccion y de servicio en los plazos en que lo habfan logrado quienes
ocupaban esos puestos en 1983, y bajo el supuesto de que durante toda su vida profesional
percibiera las retribuciones de los aitos 1978 y 1994, Ello proporciona las series denominadas
1978(1) y 1994(1). Asi mismo, se ha analizado el supuesto de un profesional que no disfrutase
ascenso alguno y que fuera retribuido con los sueldos y trienios del afio 1994, denominando a
su serie como 1994(2).

Pese a diversos problemas con estos datos, la comparacién de los perfiles da una idea de la
pérdida de importancia de los ascensos. El denominado “1978(1)” representa las expectativas
profesionales medias en la primera parte de los afios setenta, mientras que el “1994(2)” refleja
las expectativas mds comunes para los especialistas que entraron en los afios ochenta y noventa,
representando 1994 (1) una situacidn hipotética en la que se hubieran mantenido las
posibilidades de ascenso, pero se hubieran alterado las primas por ascenso y antigiiedad. 65

64 Reflejan una carrera en exceso optimista, pues no tienen en cuenta el que un cierto niimero
de profesionales se jubilaban en las categorfas de adjuntos y jefes de seccién. Para 1978, este
exceso de optimismo se compensa al tomar como base los datos de 1983, en que ya habia
sufrido un cierto grado de blogqueo.

65 Para elaborar estos perfiles retributivos teéricos, se emplean adicionalmente numerosas
hipotesis simplificadoras: (a) Se toma como edad de entrada el promedio de la plantilla de
1983. (b) Se calculan los ingresos tomando como base las retribuciones por trienio y hora de
guardia correspondientes a cada uno de los dos afios. (c) En 1978, se toman las retribuciones
correspondientes a los facultativos con jornadas de siete horas; y, en 1993, a los médicos con
complemento especifico —dedicacion exclusiva—. (d) Se estiman las guardias sobre la base de
que realicen mensualmente tres guardias de presencia fisica de 17 horas y una de 24 horas
durante 12 meses al afio, que suponen un total de 75 horas mensuales. Las guardias se pagan
cada uno de los 12 meses del afio en que se realizan, pues durante los meses de vacaciones se
efectiian en mayor ndmero para suplir la ausencia de los trabajadores de vacaciones. A partir de
1986 se pagan 15 meses, al incluirse una prorrata en las pagas de vacaciones y extraordinarias.
(e) Todas las retribuciones de 1978 se expresan en pesetas de 1994, ajustdndolas mediante Ia
evolucién del indice de precios al consumo. (f) Se consideran los ingresos brutos, pues no se
tienen en cuenta los cambios en la tributacin de las rentas del trabajo.
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FIGURA 10. RETRIBUCION ANUAL ESTIMADA A LO LARGO DE LA CARRERA PROFESIONAL DE LOS MEDICOS DE HOSPITAL
Notas; M. de Ptas. de 1994, incluyendo ascensos, antigitedad y guardias. Las series (1) se han estimado con los ascensos
que habia disfrutado en promedio la plantilla de 1983 y las retribuciones de 1978 y 1994; ¥ la serie (2) sin ascender de
médico adjunto. Supuestos comunes: jornadas de 7 horas en 1978, dedicacién exclusiva en 1994 y 75 horas de guardia
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La comparacion de estas series proporciona una idea aproximada de los cambios radicales que
se han producido en el perfil retributivo de la carrera profesional de los médicos especialistas.
Los dos desplazamientos de la funcién retributiva representados en la Figura 10 recogen dos
efectos: Por un lado, el descenso en el valor de los trienios entre 1978(1) y 1994(1); v, por
otro, las menores posibilidades de ascenso, reflejadas por el paso de 1994(1) a 1994(2). La
pérdida retributiva se produce en todos los conceptos, pero se concentra en la imposibilidad de
ascender (46,27 por 100) y en el menor importe de los trienios (32,98 por 100) (Cuadro 6).
Junto al sustancial descenso en la retribuci6n total, sobresale lo desigual de su reparto a lo largo
de la vida profesional. Observamos asi, por una parte, que el valor actualizado de las
retribuciones durante toda la carrera profesional, que era de 87,14 millones de pesetas segiin
1978(1), baja a 79,11 segiin 1993(1), y a 72,19 millones para 1994(2), utilizando un tipo de
descuento del siete por cien. Este descenso se distribuye de forma desigual: mientras que se
mantiene Ia retribucién de entrada, es notable cémo se ha reducido su crecimiento a lo largo de
la vida profesional 56

66 El uso de un mismo tipo de descuento para todo el perfodo no es probable que influya en
los resultados, porque, al tratarse de un tipo real, sus variaciones es dificil que tengan la
magnitud suficiente para afectarlos de modo sustancial.
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CUADRO 6. VALOR ACTUAL DE LAS RETRIBUCIONES DURANTE TODA LA CARRERA PROFESIONAL DE UN ESPECIALISTA SEGUN LAS
RETRIBUCIONES DE 1978 Y 1994, Y ANALISIS DE LAS VARIACIONES ENTRE 1978 Y 1994
Fuente: Elaboracién propia a partir de los salarios oficiales y de datos sobre ascensos extraidos de Herndndez (1985).

15% 10% 7% 5% 4%
1978(1) (M. Plas.}
{1}  Sueldo sin ascensos 297 36.06 51.40 68.32 80.12
2}  Ascensos tipicos en los 70 1.71 429 8.04 1269 16.14
(3  Antigiedad 2.19 483 8.61 13.33 16.85
@) Guardias 8.33 13.29 14.09 2548 29.93
{(5)  Total 35.21 58.47 8714 11981 143.05
1994(1) (M. Ptas))
®  Sueldo sin ascensos 2217 35.04 50.15 66.82 78.46
(7} Ascensos tipicos en los 90
B  Ascensos tipicos en los 70 148 369 6.92 1092 13.89
{9) Antigledad 0.94 207 3.68 570 7.20
(10} Guardias 8.58 1310 18.36 2413 28.15
(i) Total 33.97 53.50 78.11 107.57 127.71
{12) 19542 = {11}~ (&) 31.69 50.21 72.19 9665 11382
Diferencias refributivas (M, Ptas.)
{61}  Sueldo adjuntos .80 -1.02 -1.25 -1.49 -1.66
{82) Retribucién de jefaturas -0.24 080 -1.12 177 2.25
{8 Noascensos 148 -369 692 -10.82 -13.89
(33) Antigiedad -1.26 277 -493 763 965
{(10-4)  Guardias 0.25 -0.19 073 -1.35 -1.78
(12-8) Total -3.51 -8.26 -14.95 -23.16 -20.23
Diferencias sobre total 1478
Sueldo adjuntos -2.3% 1.7% -1.4% -1.2% -1.2%
Retribucion de jefaturas -0.7% -1.0% -1.3% -1.5% -1.6%
No ascensos -A.2% 6.3% -1.9% -8.1% -8,7%
Antigliedad -3.6% -4.7% -5.7% -6.4% -6.7%
Guardias 0.7% -0.3% 0.8% -1.1% -1.2%
Total 0.0%  141%  -172% -193% -20.4%
Diferencias sobre valores 1578
Suelda adjuntos -3.5% -2.8% -2.4% 2.2% -2.1%
Retribucion de jefaturas -138% 139% -139% -139% -13.9%
No ascensos -86.1%  -B6.1%  -86.1%  -86.1%  -86.1%
Antigliedad 573 -B73%  -57.3% -57.3% -57.3%
Guardias 3.1% -1.4% -3.8% -5.3% 5.0%
Total -10.0%  -144% 172% 193% -204%

VLS. COMENTARIOS SOBRE LAS PROPUESTAS DE CARRERA PHOFESIONAL

En los ¢ltimos afios, se han debatido con insistencia diversas propuestas de reforma sistemdtica
de la carrera profesional del personal médico y sanitario. Con dnimo de contribuir a este
debate, se ofrecen varias reflexiones preliminares sobre asuntos no tratados de forma explicita
en las secciones precedentes, si bien las observaciones se inspiran y fundamentan en el anélisis
desarrollado en ellas. Se toman como referencias las opiniones de los profesionales y la
propuesta presentada por €l Ministerio en 1991.67

1. Solucion a largo plazo. Una primera idea que conviene tomar como base al redisefiar la
carrera es que ¢sta s6lo puede proveer una solucién eficiente en el largo plazo. El disefio de
carrera debe ser sostenible, lo que requiere que esté pensada para una situacién estable. Ha de

67 Ministerio de Sanidad y Consumo, “Carrera profesional del personal sanitario”, Direccién
General de Recursos Humanos, documento interno, Madrid, 1991.
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evitarse, por ello, mezclar en su configuracién arreglos a corto plazo, motivados sobre todo por
reivindicaciones salariales, y que con frecuencia serdn contradictorios con la 16gica interna de la
carrera,

2. Expectativas profesionales. Las opiniones de los propios profesionales sobre la carrera
profesional son reveladoras de los riesgos que entrafian las decisiones en esta materia:%® (a) La
mayoria de los médicos es favorable a una carrera con tiempos minimos de permanencia en cada
categoria, y también de tiempos mdximos de permanencia. Puede interpretarse que desean
frenar la competencia, y que cuando demandan “carrera profesional”, lo que desean son
mejoras en la retribucién y las condiciones de los puestos ligadas a la veteranfa. (b) Cerca del
70 por 100 de los médicos considera que los propios profesionales de los centros deben fi gurar
por delante de Ja Administracién al determinar los criterios de ascenso; y mds del 80 por 100
opina que no debe limitarse el mimero de plazas, excepto en la categorfa superior. Parece que
desean ascensos generalizados, por lo cual es dificilmente viable una carrera con decisiones
descentralizadas. (La experiencia de la Universidades tras Ia Ley de reforma de 1983 es muy
demostrativa de este punto, pues tras la descentralizacién se ha producido un ascenso
generalizado de toda la plantilla docente). Parece pues necesario un cierto grado de
centralizacién de las decisiones sobre el ndmero y los criterios de ascenso, empleando la
informacidn de los centros sélo para evaluar a los candidatos. (c) Son de interés las opiniones
de los médicos de primaria que trabajan bajo el antiguo régimen “de cupo”. Contrariamente a
sus colegas hospitalarios, no desean que los profesionales del drea intervengan en las
decisiones de valoracidn de la carrera profesional, La causa de esta curiosa posicién pudiera
residir en que sus pretensiones profesionales se encuentran satisfechas con un régimen de
retribucién capitativo. Este punto y las opciones que abre merecerfan ser explorados
cuidadosamente.

3. Posibilidades de los sistemas de “doble turno” . La prevalencia de criterios igualitaristas y
de sobrevaloracién del propio rendimiento, recomiendan posibilitar el ascenso de todos los
profesionales hasta un cierto nivel, con el fin de no marginar a los menos competentes. Para
ello, existe una posibilidad intermedia. Esta solucién mixta consiste en establecer, tanto de
manera formal —como se hace por ejemplo en el notariado espaiiol®9— como informal
—empleos permanentes de las grandes empresas japonesas— un doble turno de ascenso,
basado en los méritos y la antigiiedad. En este sistema, el grado en que se ponderan antigiiedad
y méritos se controla al establecer el niimero de ascensos que se deciden por cada via. Este
sistema de doble turno es compatible con su eventual uso en la asignacién de plazas. Para ello,

68  Segiin los resultados de una encuesta interna efectuada en 1991 mediante 2.087 entrevistas
personales a médicos del Insalud no transferido recogidos en el documento del INSALUD, “La
carrera profesional de los médicos: Bases para la elaboracién de un modelo”, reproducido en
Gaceta Sanitaria, n.2 228, 28 de abril de 1992.

69 Véase Arrufiada (1996).
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se puede utilizar un escalafén vnico de antigliedad en el que se agregan los afios reales y
figurados. Estos dltimos tienen origen en el concurso: un resultado positivo proporciona un
cierto nimero de afios de antigiiedad. El sistema de doble turno es también suficientemente
flexible para permitir el acceso de profesionales de excepcional valfa a las categorias superiores
sin pasar por las inferiores. Por el contrario, cuando se establecen requisitos de permanencia
minima, se ha de recurrir a procedimientos extraordinarios, que serian mal vistos en caso de
aplicarse, como exigir a la comisién evaluadora un acuerdo unénime y basado en criterios
estrictos (p. 7). Como ventajas adicionales, el doble turno permitirfa, ademas, un control total
de las proporciones de médicos en cada categoria y flexibilizar el perfodo transitorio. En este
sentido, se podrfan convocar concursos abiertos, cuya puntuacién expresada en afios se
afiadiria a la antigliedad real, para obtener un escalafén que proporcionase la asignacién
automadtica de categorias.

4. Ambito de aplicacion. La organizacidn como carrera de la relacién laboral es mds necesaria
para médicos, y mds atin para especialistas, pues tiene mds sentido cuanto mayor es el cpaital
humano y carécter para profesional del trabajo que se haya de realizar. Por el contrario, valorar
en la carrera profesional el ejercicio de cargos directivos, como proponfa el Ministerio (p. 9)
desvirtuarfa el cardcter profesional de la carrera, degradando las categorias. FEstas deben
basarse en la excelencia profesional, y no en el desempeifio de tareas que le son ajenas. La
motivacitén de los directivos debe buscarse por otras vias. Si acaso, en un sistema de doble
turno, se les puede mantener en el escalafén, ascendiendo sélo por antigiiedad.
Alternativamente, podrfa disefiarse una carrera profesional especifica para directivos, opcién
€sta que serfa mds coherente si se redefinieran sus funciones en Iinea con las recomendaciones

expuestas en las primeras secciones de este trabajo.

5. Jubilacion. En esta dimension han de tenerse en cuenta varios problemas. A medio plazo,
la pirdémide demogrdfica del personal va a provocar una tasa de jubilacién muy répida dentro de
unos 15 afios. Ademds, el envejecimiento de la poblacién y la mejora de capacidad vital en
edades maduras aconsejan alargarla, distinguiendo entre la jubilacién opcional y obligatoria.
Esto es tanto mds recomendable cuando se ven afectados voldmenes importantes de capital
humano y, ademds, existe una crisis del sistema de pensiones. No obstante, los sistemas que
retribuyen por antigiiedad requieren para su equilibrio financiero la jubilacién forzosa del
personal. Para subsanar este problema, se habrfa de congelar o, incluso reducir, la retribucién
a partir de la edad minima de jubilacién (un poco a la manera de los empleados permanentes de
las grandes empresas japonesas).
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Vil. Conclusiones

Este trabajo pretende servir de apoyo al disefio organizativo y la gestién del personal en el
dmbito de la sanidad piiblica. Para ello, analiza las caracteristicas y restricciones que imponen
su naturaleza profesional y pidblica; estudia la adecuacion de diversas posibilidades de disefio:
formula pautas de gestién basadas fundamentalmente en el control mutuo y profesional de la
actividad y en la existencia de incentivos a largo plazo dentro de una carrera profesional; y
compara las recomendaciones asi obtenidas con las experiencias recientes y algunas de las
propuestas de reforma,

Tras analizar la estructura organizativa y constatar una caida sustancial de Ia productividad, se
proponen diversas polfticas, tendentes a: (1) suprimir escalones Jerdrguicos de indole directiva,
liberando recursos para fines asistenciales, reconvirtiendo las estructuras directivas en
facilitadoras de las funciones asistenciales y reasignando capacidad y responsabilidad directiva
hacia Ia jerarquia médica; y (2) no modificar los regimenes juridicos en tanto en cuanto no se
superen las restricciones politicas que tradicionalmente han impedido agotar sus posibilidades.

Asi mismo, en cuanto a la gestién de los recursos humanos, se ha constatado, por un lado, que
la carrera y la definicién de los puestos profesionales han sufrido trastornos radicales desde
principios de los afios setenta, en términos de dejerarquizacién e igualacién retributiva (tanto en
sentido intertemporal como entre categorfas); y, por otro lado, que en el sistema actian fuerzas
que conducen a bajos niveles de esfuerzo y retribucion y a aumentos del empleo, reduciéndose
notablemente la productividad. Teniendo en cuenta el reiterado fracaso con que se han saldado
los intentos de conectar rendimiento y compensacién y de reestructurar la carrera profesional,
las recomendaciones en este terreno ponen énfasis en la necesidad de (3) ligar la retribucién a
indicadores simples de la carga de trabajo, vigilando con especial cuidado las aberraciones que
inevitablemente se generan; y (4) marginar la problematica retributiva a corto plazo a la hora de
organizar la carrera profesional, tarea que debe tomar como referencia una situacién de
equilibrio sostenible a largo plazo.
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