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ANÁLISIS

■ RESUMEN

La precariedad laboral y el tipo de contratos
que conlleva son el subproducto de una incorrecta o
nula planificación de los recursos sanitarios, que co-
mienza con errores históricos que se fraguan en las
Facultades de Medicina y continúa con la formación
de postgrado y la propia regulación del mercado la-
boral médico español.

Analizar aisladamente el tipo de contratos que
padecemos en la actualidad es perder la ocasión de
acceder a una explicación amplia de todo un proceso
que se asienta en tres pilares básicos: las facultades,
la formación de postgrado y el mercado laboral.

Recientemente se publicaba una viñeta en el
periódico La Región (Ourense) donde un conocido
personaje, O carrabouxo, observaba cómo un médico
cruzaba una plazoleta con su inconfundible maletín;
ante esta visión O carrabouxo reflexionaba en alto:
"Menos mal que vos queda Portugal". Reflejaba con
ello la tensa situación que estaba viviendo el colecti-
vo de médicos que se había plantado frente a la Ad-
ministración gallega ante lo que consideraban una si-
tuación laboral precaria, y la única salida puesta en
práctica por cientos de médicos gallegos que han re-
currido a la emigración hacia Portugal, donde las
condiciones socioeconómicas del médico recuerdan
mucho a las que disfrutábamos en nuestro país allá
por los años 70.

Portugal es un buen ejemplo para comparar la
evolución de las condiciones de la demografía y so-
cioeconomía médica española; así, mientras en Espa-

ña tenemos una cifra aproximada de 170.000 médi-
cos en ejercicio, Portugal tiene tan sólo 25.000 en
activo. Esto arroja para España una cifra de un médi-
co por cada 235 habitantes mientras que Portugal es-
tá en una ratio de un médico por 416 habitantes. Si
además añadimos el dato de que la moneda portu-
guesa está aproximadamente un 18% por debajo de
la nuestra y los salarios de los médicos portugueses
suponen un promedio de un 30% más que los espa-
ñoles, es fácil completar el panorama actual: la dife-
rencia salarial real se aproxima al 50% con respecto
a nuestros homónimos portugueses.

Era impensable, pues, para los miles de estu-
diantes que acudían a formarse en las Facultades de
Medicina de nuestro país en los años 70, atraídos por
la posición social y económica del médico, el cariz
que tomarían los acontecimientos treinta años des-
pués.

En la década de los 80 se produce un desmoro-
namiento del status de los médicos debido sobre to-
do a la socialización de la profesión y a la salida de
las primeras promociones masivas de médicos de las
Facultades. Era el paso de una profesión hasta enton-
ces mayoritariamente liberal a una intervención del
Estado como empleador casi único y la transforma-
ción en asalariados de la mayor parte de los profesio-
nales de la Medicina.

No pienso utilizar el argumento de la sociali-
zación de la Medicina como madre de todos los ma-
les de la misma, por si esto pudiera deducirse de los
párrafos anteriores; en absoluto. La socialización su-
puso el acceso a una medicina de calidad para el
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global de la ciudadanía, un logro más del estado de
bienestar tan apreciado por todos los españoles, ade-
más de contribuir a una mayor equidad en la presta-
ción de servicios sociosanitarios. Por lo tanto, la pre-
gunta es ¿se podría haber socializado la Medicina sin
atentar contra los profesionales de la misma?

La respuesta a mi juicio es SÍ. Solamente es ne-
cesario hacer un repaso con respecto a los factores
que influyeron para llegar al punto en el que estamos
actualmente, para ver que una correcta planificación
de los recursos humanos en Sanidad podría, cuando
menos, evitar situaciones tan ridículas como las que
estamos viviendo en la actualidad y que son refleja-
das diariamente sobre todo en la prensa especializa-
da:

• Contratos basura.
• Precariedad laboral.
• Luchas intestinas entre diferentes colectivos

sanitarios.
• División y subdivisión de colectivos de Aten-

ción Primaria y Especializada (mestos, mesthos, feas,
médicos generales, rurales, de refuerzo, de familia vía
MIR, vía no MIR, pre-95, post-95, sin MIR...).

Nunca hasta la fecha se habían alcanzado cotas
de beligerancia tan altas entre colectivos médicos. El
trasfondo de dichos conflictos es casi siempre una
búsqueda de espacio laboral y el condicionante base
es la fecha de nacimiento o licenciatura que marca
oportunidades o dificultades al capricho del legisla-
dor de turno, que facilita o encrudece el acceso a las
Facultades, al sistema formativo y al mercado laboral.

■ LAS FACULTADES, UNO DE LOS
PILARES

Todo el mundo admite la presencia de una bol-
sa histórica de licenciados generada básicamente en
la década de los 70 (el pico máximo se produce en
el año 1977 con un total de 22.554 estudiantes, que
tiene su reflejo en el número máximo de licenciados
en Medicina que se alcanza en el año 1983, con un
total de 10.346 y que no se estabiliza hasta el año
1993, con una salida de unos 4.600 licenciados por
año) y la necesidad de actuar sobre la misma; sin
embargo, en absoluto se han propugnado los cam-
bios necesarios en el ámbito de las Facultades para
lograr hacer realidad una convergencia en esta mate-
ria con nuestro entorno europeo, que sitúa la necesi-
dad de médicos/habitantes en 1/303.

Bien al contrario, el sistema de financiación de
las Universidades sigue primando el número de
alumnos a la hora de conseguir presupuestación: a
más alumnos mayor financiación. Por otra parte los
catedráticos y profesores no están dispuestos a sacrifi-
car su situación actual por algo incierto. Los planes
de estudio apenas se han ajustado a la realidad de la
Medicina actual y persiste un esquema formativo con
mas de 30 años de antigüedad.

Así las cosas, se producen recientemente inten-
tos de cambio en el seno de la Universidad. El Grupo
de Salud del Consejo de Universidades propuso en
1997 y reiteró en 1998 la necesidad de disminuir el
número de estudiantes admitidos anualmente en las
Facultades de Medicina españolas en un 6% cada
año, disminución que hubiese dejado la cifra de estu-
diantes admitidos en torno a 4.000, con un cociente
alumno/población (1/10.000 habitantes) equivalente
al promedio de admisión en los países de la Unión
Europea.

La propuesta anterior no fue aceptada por las
Universidades; antes al contrario, el número global
de estudiantes admitidos en el curso académico
1997-1998 se incrementó en un 4%.

Recientemente el Grupo de Trabajo del Consejo
de Universidades planteó un recorte para el trienio
2001-2004 de un 12% a lo largo de los próximos tres
años, a razón de un 4% por año, con lo cual se trata
de llegar a cifras inferiores de los 4.000 alumnos por
año.

Como en el caso anterior, se desoyeron las re-
comendaciones que se planteaban al Consejo y éste
aprobó una oferta similar (tan sólo Málaga redujo en
7 plazas su oferta) a la del año anterior y el total de
plazas de Medicina quedó fijado en 4.376.

El porcentaje de disminución debería ser mayor
(el 10% anual, al menos), una medida no fácil de
adoptar, sin duda, pero necesaria a todas luces.

■ LA FORMACIÓN POSTGRADO, EL
SEGUNDO PILAR

La falta de planificación por parte del Ministerio
de Sanidad y Consumo ha hecho que no se tuvieran
en cuenta en absoluto las necesidades del sistema y
la oferta formativa del sistema MIR. El papel jugado
por parte de las Comisiones Nacionales de las dife-
rentes Especialidades ha sido una de las claves, de
manera que nos encontramos con especialidades que
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se han cuidado muy mucho de no incrementar la
oferta formativa para mantener un cierto status y
otras, como la de Medicina Familiar y Comunitaria,
que, por diferentes razones que obedecen sobre todo
a intereses grupales dentro del colectivo de los médi-
cos generales y de familia, han practicado una autén-
tica dejadez a la hora de planificar y advertir a la ad-
ministración de las consecuencias de una oferta
formativa creciente que nos ha llevado a cifras abso-
lutamente demoledoras en la actualidad:

• Se puede concluir que el 84,8% de los médi-
cos generales y de familia tiene menos de 45 años en
al año 1999, con una cifra total de 65.298.

• La Atención Primaria está absorbiendo una
parte muy importante de la bolsa histórica de paro
generada por la entrada masiva de estudiantes de Me-
dicina en los años 70.

• Se calcula que dentro de nueve años la espe-
cialidad de medicina de familia tendrá un excedente
de 14.442 médicos y la capacidad de renovación de
la misma estará agotada en dos años debido a la cor-
ta edad de todo el colectivo.

Es de destacar, asimismo, que en los 5 últimos
años no han podido acceder al sistema MIR específi-
co para médicos de familia unos 500 licenciados por
año, por lo que en estos momentos tenemos unos
2.500 médicos sin posibilidad de trabajar en el Siste-
ma Público; en la práctica sus posibilidades reales de
trabajo son nulas lo que constituye un auténtico frau-
de para ellos y da la razón a quienes hablaban del
6=0. Esta situación debe ser conocida por todos los
aspirantes a una formación postgrado, puesto que
puede condicionar drásticamente la elección de la
especialidad en la que desean formarse.

En el caso de la Comisión Nacional de la espe-
cialidad de Medicina de Familia existen importantes
sectores de la medicina general/de familia (titulados)
que han sido sistemáticamente apartados de la misma
por no coincidir en absoluto con los criterios segui-
dos por dicha Comisión. En el extremo opuesto están
especialidades como Neurocirugía, Cirugía Pediátrica
y Cirugía Cardiovascular, que en diez años verán de-
saparecer más del 50% de sus efectivos.

Por otra parte hay que tener en cuenta que en
el año 1999 un total de 22.728 médicos manifesta-
ban no estar ejerciendo y constituían el grueso de la
denominada bolsa histórica; si bien 5.600 obtuvieron
el título de medicina de familia en los años 1995 a
1998, todavía quedan 17.128 médicos que no tienen
ninguna especialidad.

Se puede concluir, pues, que la falta de planifi-
cación del Ministerio de Sanidad y Consumo, junto a
la ausencia de un criterio claro por parte de las dis-
tintas Comisiones Nacionales de Especialidades a la
hora de realizar su labor, nos ha llevado a una deli-
cada situación de plétora en algunas especialidades y
claro déficit en otras a medio plazo; de no cambiar
esta tendencia las tensiones entre colectivos, la mer-
ma en la calidad de los servicios, la precariedad la-
boral y los contratos basura están asegurados.

■ EL MERCADO LABORAL, EL TERCER
PILAR

El actual panorama laboral del mercado médico
es francamente desalentador. El 19% de los médicos
está en desempleo y solamente un 5% ha realizado
algún tipo de trabajo; esto afecta sobre todo a los
más jóvenes y a las mujeres. Por otra parte llama po-
derosamente la atención el gran número de médicos
que realiza tareas administrativas (10%), cifra que en
absoluto se corresponde con las necesidades del Sis-
tema y que está claramente inflada por cuestiones fá-
ciles de adivinar.

Los médicos especialistas son mayoritariamente
varones y son más viejos, mientras que los médicos
de familia son predominantemente mujeres y son más
jóvenes.

El sector privado da ocupación a un 12% de los
médicos, mayoritariamente varones entre 36 y 45
años.

En las próximas dos décadas se producirá la ju-
bilación de un gran número de médicos españoles,
alrededor de unos 30.000 (el 19% del total) y estarán
en condiciones de incorporarse al servicio no menos
de 60.000. Como ya se ha dicho, no existe una co-
rrecta planificación de recursos y para entonces ha-
brá especialidades deficitarias y otras en un elevado
grado de saturación.

Este tipo de problemas no es exclusivo de nues-
tro país. También en la Unión Europea se han produ-
cido épocas de exceso y escasez de recursos huma-
nos, si bien nunca de una manera tan grave como la
nuestra. Una de las variables que más influye en el
flujo de profesionales médicos dentro de la Unión es
el gasto sanitario: si éste crece se producen vacantes
de médicos. Esto concuerda con que la proporción
del PIB dedicado en España a Sanidad es inferior a la
de la media de los países europeos.



En definitiva, debemos actuar puntualmente so-
bre los tres grandes pilares que sustentan la actual si-
tuación de precariedad laboral que está obligando a
nuestros médicos a emigrar en el mejor de los casos
(con lo que ello supone de ineficiencia en la utiliza-
ción de los recursos formativos) y caminar hacia la

búsqueda de soluciones de conjunto para intentar
evitar la repetición de experiencias de confrontación
entre colectivos, que deben pertenecer al pasado y
de las que en todo caso deberemos extraer única-
mente lo que de pedagogía conllevan para no repe-
tirlas.
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