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Introducción

La política de contención del gasto
seguida por los responsables de la
planificación y gestión sanitaria ha
supuesto para la atención primaria
pasar desde un estado ideal, donde
cada profesional tenía asegurada su
sustitución cuando disfrutaba de los
correspondientes permisos regla-
mentarios, a una situación en la que
en la mayoría de las ocasiones son el
resto de los compañeros los que tie-
nen que asumir el trabajo del ausen-
te y la sustitución es la excepción y
no la norma.
El paso de una a otra situación se ha
realizado de forma directa, sin esta-
blecer vías de diálogo y negociación
con los profesionales implicados. Así,
el Contrato de Gestión firmado al
inicio de cada año entre la presiden-
cia ejecutiva del INSALUD, la direc-
ción territorial y la gerencia de área,
establece un presupuesto para su-
plencias cerrado1,2, que queda refle-
jado para cada unidad de provisión
en el capítulo I, artículo 13, del Con-
trato de Gestión Asistencial. Pero es-
ta partida presupuestaria sólo per-
mite la cobertura de una parte de los
permisos reglamentarios, sin que se
haya evaluado el grado de repercu-
sión de la no sustitución de una par-
te de los profesionales en el funcio-
namiento del equipo y la calidad
asistencial.
Las plantillas de los centros están di-
señadas sobre una base de «míni-
mos», es decir, se contrata al perso-
nal no cuando se tiene la previsión
de que a corto o medio plazo va a ser
necesario, o lo que es lo mismo, antes
de que exista la necesidad, sino
cuando ésta es manifiesta, por lo que
cada profesional contratado lo es en
función de una población ya existen-
te a la que atender3 y todo el perso-
nal del centro es indispensable para
atender a la población en función de
los criterios de calidad establecidos.
Por ello, cuando un profesional no es
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Objetivo. Cuantificar el impacto de la no suplencia a nivel laboral (sobrecargas medias en
tiempo [SMT] y en usuarios [SMU]) y económico. Calcular el tiempo real efectivo trabajado
(TRET).
Diseño. Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento. Atención primaria. Centro de Salud San Fernando, Móstoles (Madrid).
Participantes. Los 41 componentes del equipo.
Mediciones y resultados principales. Registro de permisos durante 1999, contabilización
económica y laboral. Comparar la suma cupo medio por turno-SMU con el estándar oro: Real
Decreto 1.575/1993.
Del coste de los permisos solicitados (19.589.226 pts.), un 72,63% (14.227.538 pts.) es
asumido por el equipo (coste negativo, impacto económico). La SMT por profesional es de 6,6
semanas/año para médicos, 6,5 para enfermeras y 4,2 para pediatras. El TRET medio por
profesional es de 44,1 semanas/año para pediatras, 39,4 para médicos y 39,1 para enfermeras.
La SMU al ausentarse un profesional eleva los cupos a 2.471 (medicina) y 2.179 (pediatría) en
el turno de mañana y a 2.296 (medicina) y 1.662 (pediatría) en el de tarde.
Conclusiones. El equipo asume la mayor parte de la carga económica, sin ninguna
contraprestación. La SMT es elevada y supera al número de semanas/año de permiso
reglamentario, por lo que en la práctica cada profesional recupera el tiempo de permiso. El
TRET es muy inferior a las 52 semanas sobre las que se evalúa al equipo. Con la SMU actual
se vulnera con frecuencia el RD 1.575/1993. Se propone que los coordinadores utilicen estos
indicadores en la negociación del Contrato de Gestión Asistencial y la Cartera de Servicios.

Palabras clave: Atención primaria; Costes; Demanda asistencial; Gestión sanitaria;
Indicadores sanitarios.

ECONOMIC AND LABOUR IMPACT OF NOT COVERING FOR STAFF 
OFF IN PRIMARY CARE. WHY AND HOW WE SHOULD MEASURE THIS

Objectives. To quantify the effect of not replacing staff in both job (mean overloads in time
–MOT– and in users –MOU–) and economic terms. To calculate the effective real time worked
(ERTW).
Design. Cross-sectional descriptive study.
Setting. Primary care. San Fernando Health Centre, Móstoles, Madrid.
Participants. The 41 people in the team.
Measurements and main results. Records of time off in 1999, with economic and labour costs.
Comparison of the mean patients per shift –MOU– with the gold standard: Royal Decree
1575/1993. 72.63% (14227538 pesetas) of the cost of time off (19589226 pesetas) was
assumed by the team (negative cost, economic impact). The MOT per health professional was
6.6 weeks per year for doctors, 6.5 for nurses and 4.2 for paediatricians. The ERTW per
professional was 44.1 weeks a year for paediatricians, 39.4 for doctors and 39.1 for nurses. The
MOU on a professional being absent raises the lists to 2471 (medicine) and 2179 (paediatrics)
on the morning shift; and to 2296 (medicine) and 1662 (paediatrics) on the afternoon one.
Conclusions. The team assumes most of the economic burden, with no counter-benefit. The
MOT is high and exceeds the number of weeks per year of formally allowed time off. In practice,
therefore, each professional covers for their full allowed time off. The ERTW is much below the
52 weeks on which the team was assessed. RD 1575/1993 is frequently  broken by current
MOU. It is suggested that coordinators use these indicators in negotiating the Contract of Care
Management and the Portfolio of Services.
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sustituido durante un permiso o baja
laboral, o lo es a jornada parcial, se
genera de forma automática una car-
ga de trabajo para el resto de sus
compañeros.
Por otro lado, la Cartera de Servicios
que se firma con la dirección de área
no recoge la situación real de no su-
plencia o de suplencia en precario de
los profesionales. La evaluación que
se realiza en estas condiciones está
claramente sesgada y los indicadores
que se obtienen no son reales.
Por todos estos motivos, nos plantea-
mos la realización del presente estu-
dio, con los siguientes objetivos: a)

cuantificar el impacto de la no su-
plencia a nivel laboral, en forma de
sobrecarga media en tiempo (SMT) y
de sobrecarga media en usuarios
(SMU); b) cuantificar el impacto de
la no suplencia a nivel económico, y
c) calcular el tiempo real efectivo tra-
bajado (TRET).

Material y métodos
Estudio descriptivo transversal realizado
en el centro de salud San Fernando, de la
localidad de Móstoles. El centro cuenta
con 12 médicos, 5 pediatras, 14 enferme-
ras, 7 administrativos, 2 celadores y un
auxiliar de clínica, y atiende a una pobla-
ción de 29.163 personas. El intervalo de
duración del estudio es de 12 meses, desde
el 1 de enero al 31 de diciembre de 1999.
En una hoja de Excel® se registra por es-
tamentos y, dentro de cada estamento, de
forma individual y por tipo de solicitud
(permiso anual reglamentario, moscosos,
docencia, etc.) todos los permisos y los sie-
te primeros días de las bajas laborales so-
licitados por los profesionales durante
1999, contabilizando en columnas diferen-
tes el coste individual y acumulado por es-
tamento que supone cada día y cada hora
suplido y no suplido, y, de la misma forma,
el número de días y de horas suplidos y no
suplidos. El coste del día y de la hora para
1999 se recoge en la tabla 1. Al analizar el
ahorro (coste negativo)8 generado por la
no suplencia, cuantificaremos también el
gasto producido por las suplencias, el cos-
te real de los permisos para el centro y la
cobertura en cuanto a suplentes de forma
global y por estamentos.
La SMT queda definida por el número de
semanas/año que cada estamento asume
como consecuencia de la no suplencia; se
obtiene mediante la fórmula: SMT = (días
no suplidos) + (días obtenidos de la con-
versión de las suplencias por horas a 
días). Las horas no suplidas en los días
con suplencia a jornada parcial se suman
y el resultado se divide por siete (número
de horas de la jornada laboral normal),
con lo que se transforman en días. A su
vez, los días se transforman en semanas
dividiendo por cinco, que es el número de

días que configuran la semana normal.
Por último, la sobrecarga en semanas se
divide entre el total de los componentes de
cada estamento, para obtener la SMT por
profesional.
El tiempo real trabajado (TRT) es el nú-
mero de semanas/año que trabaja cada es-
tamento; se obtiene mediante la fórmula:

TRT = semanas trabajadas + (días suel-
tos trabajados/5) + (días suplidos 

a horas/5)

Las semanas trabajadas incluyen las se-
manas completas trabajadas por el titular
o su suplente. Los días sueltos suplidos y
los suplidos a horas se dividen por cinco,
como en la SMT, para transformarlos en
semanas. El día suplido a horas se consi-
dera trabajado y las horas no suplidas en
esos días se incluyen en la SMT. El TRET
es el tiempo que se supone que trabaja el
estamento a lo largo de un año, menos la
sobrecarga de tiempo que soporta dicho
estamento, TRET = TRT – SMT y viene
definido en semanas. Refleja el tiempo re-
al trabajado de forma efectiva, es decir, li-
bre de cargas.
La SMU se calcula a partir de los cupos
médicos reconocidos por la dirección de
área, tomando como referencia la pobla-
ción asignada a mitad del período de es-
tudio (julio 1999). Como estándar oro pa-
ra valorar la asignación temporal de
usuarios, se utiliza el RD 1.575/19935, que
considera como óptimo por profesional de
medicina de familia menos de 2.000 usua-
rios y una cifra máxima de 2.400, y por
pediatra una cifra óptima de menos de
1.200 y máxima de 1.500 usuarios. Para
favorecer posteriores comparaciones con
otros estudios, los resultados de todos los
indicadores se expresan por estamento y
como media por profesional de cada esta-
mento.
La presión asistencial (PA) se obtiene a
partir del Informe de Gestión Mensual6 de
1999 y también de los datos que se remi-
ten desde el centro para su elaboración,
utilizando en este segundo caso como de-
nominador el número de días trabajados.

El numerador es el número de pacientes
atendidos en consulta a demanda, concer-
tada y programada, tanto en el centro co-
mo a domicilio.

Resultados

El coste de los diversos tipos de per-
misos solicitados durante 1999 en el
Centro de Salud San Fernando ha si-
do de 19.589.226 pts. (tabla 1). De es-
ta cantidad, 5.361.688 pts. (27,37%)
han sido a cargo de la asignación
presupuestaria recogida en el Con-
trato de Gestión Asistencial para
1999, mientras que las 14.227.538
pts. (72,63%) restantes no han sido
cubiertas con cargo a dicha asigna-
ción y, por tanto, suponen un ahorro
(impacto económico de la no suplen-
cia) asumido por el centro. Un 48%
del ahorro (6.817.233 pts.) y el 53,2%
del gasto (2.851.506 pts.) producido
en suplencias es a cargo del colectivo
de médicos de familia.
El número total de días con suplente
a jornada completa ha sido de 281, a
tiempo parcial de 272 y no ha habido
suplente en 1.034 días. En la tabla 2
se desglosa por estamentos. El nú-
mero de días/año/profesional supli-
dos a jornada completa es de 8,5 pa-
ra médicos, 6 para pediatras, 2 para
enfermeras, 12 para administrativos,
2 para celadores y 35 para auxiliar
de clínica. La cobertura con suplente
(tabla 1) es del 100% para el perso-
nal auxiliar de clínica, del 52,4% pa-
ra el personal administrativo, del
36,3% para los pediatras, del 33,2%
para los celadores, del 29% para los
médicos de familia y del 9,96% para
el personal de enfermería. Dentro del
personal sanitario, el colectivo que es
suplido en menor medida es el de en-
fermería.

TABLA 1. Gestión de suplencias. Costes, beneficios y cobertura

Unidad de Provisión San Fernando. Suplencias 1999

Estamento Gasto en Ahorro en Total gasto % gasto
suplencias suplencias para suplencias/

(coste) (beneficio) suplencias total gasto

Médicosa 2.851.506 6.817.233 9.668.739 29,49

Pediatrasb 922.354 1.617.631 2.539.985 36,31

Enfermerasc 541.185 4.894.514 5.435.699 9,96

Administrativosd 756.187 685.520 1.441.707 52,45

Celadorese 105.936 212.640 318.576 33,25

Auxiliares de clínicaf 184.520 0 184.520 100,00

Total 5.361.688 14.227.538 19.589.226 27,37

aPrecio por día, 17.328; precio por hora, 2.475. bPrecio por día, 16.387; precio por hora, 2.341.
cPrecio por día, 10.700; precio por hora, 1.529. dPrecio por día, 5.441; precio por hora, 777.
ePrecio por día, 5.223; precio por hora, 746. fPrecio por día, 5.272; precio por hora, 753.
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La sobrecarga por estamentos (tabla
3) muestra que enfermería asume
91,5 semanas al año y cada profesio-
nal de enfermería tiene una SMT de
6,5 semanas/año, mientras que los
médicos de familia como estamento
asumen un total de 78,7 semanas al
año, con una SMT por profesional de
6,6 semanas/año. El TRT por esta-
mento en 1999 ha sido de 638,4 para
el personal de enfermería, de 551,8
semanas para los médicos de familia
y de 343,4 semanas para el personal
administrativo. Dentro de cada esta-
mento, el número medio de semanas
por profesional trabajado ha sido de
46 semanas para cada médico de fa-
milia, de 45,6 semanas para cada en-
fermero y de 49 semanas para cada
administrativo. Por último, el cálculo
del TRET para cada estamento refle-
ja un TRET de 546,9 semanas para
el personal de enfermería y un TRET

de 473,1 semanas para el estamento
de médicos de familia. El TRET me-
dio por profesional de cada estamen-
to es de 39,4 semanas para cada mé-
dico de familia y de 39,1 semanas pa-
ra cada enfermera. En la tabla 4 se
recogen los resultados de TRT y
TRET por estamentos.
El Informe de Gestión de 1999 reco-
ge la realización de 102.347 consul-
tas médicas y 34.799 consultas pe-
diátricas, con una PA media por es-
tamento de 33,9 y 27,7. De los datos
remitidos por el centro se obtiene
que el número de consultas médicas
es de 102.399 y las pediátricas de
34.597, con una presión asistencial
media anual por estamento de 38,8 y
29,5. La consulta programada que
realizan los médicos de familia (fig.
1) disminuye en los meses de julio,
agosto y septiembre, y la de los pe-
diatras (fig. 2) en el mes de agosto.

La curva anual de PA muestra para
pediatría un pico en diciembre y 2 pi-
cos menores en enero y mayo, junto
con un valle en los meses de julio a
septiembre, mientras que para los
médicos de familia hay picos en ene-
ro, mayo y octubre, con un descenso
mínimo estival de la curva, ya que se
mantiene una PA por encima de 30,
concretamente de 38,7 en julio, de
35,4 en agosto y de 41,9 en septiem-
bre en el turno de tarde y de 30,6,
30,3 y 38,5 en el turno de mañana.
La población asignada al turno de
mañana es de 9.884 usuarios en me-
dicina (5 médicos) y 2.179 en pedia-
tría (2 pediatras), con una media por
médico de 1.977 y por pediatra de
1.089; la sobrecarga en caso de au-
sencia de un médico es de 494 usua-
rios, con lo que cada médico pasaría
en esta situación a atender a 2.471
usuarios; en pediatría, 2.179. En el
turno de tarde la población en medi-
cina (7 médicos) es de 13.776 y en pe-
diatría (3 pediatras) de 3.324, la me-
dia por médico es de 1.968 y por pe-
diatra de 1.108, la sobrecarga por
ausencia de 328 por médico y 554 por
pediatra y, por último, ante una au-
sencia sin suplir, medicina atiende
2.296 usuarios y pediatría 1.662.

Discusión

La no suplencia genera una elevada
carga económica al equipo, ya que
con el presupuesto asignado la cober-
tura no llega a una tercera parte del
gasto real en permisos. El ahorro
producido por la no suplencia es un
beneficio tangible directo que no es
tenido en cuenta en ninguna evalua-
ción y que asume el centro sin nin-
guna contraprestación a cambio.
Pero existe otro coste negativo que
tampoco es valorado, el beneficio in-
directo4 consecuente al aumento
obligado de la productividad laboral,
cuantitativo y cualitativo, del resto
de los componentes del equipo, que

TABLA 2. Análisis de la cobertura con o sin suplente en 1999 

Días suplidos Horas suplidas Paso horas-días Total días

Médicos 102 438a 95 197

Pediatras 30 184b 38 68

Enfermeras 27 165 33 60

Administrativos 83 392c 79 162

Celadores 4 114d 27 31

Auxiliares de clínica 35 0 0 35

Total 281 1.293 272 553

Días no Horas no Paso horas Total días no
suplidos suplidas no suplidas a días suplidose

Médicos 361 227f 95 456

Pediatras 93 82g 38 131

Enfermeras 448 66 33 481

Administrativos 103 161h 79 182

Celadores 29 75i 27 56

Auxiliares de clínica 0 0 0 0

Total 1.034 611 272 1.306

a37 días a 4 horas, 58 a 5 horas. b6 días a 4 horas, 32 a 5 horas. c3 días a 4 horas, 76 a 
5 horas. d21 días a 4 horas, 6 a 5 horas. eNo suplidos total o parcialmente. f37 días a 3 horas,
58 a 2 horas. g6 días a 3 horas, 32 a 2 horas. h3 días a 3 horas, 76 a 2 horas. i21 días a 3
horas, 6 a 2 horas.

TABLA 3. Sobrecarga (S) por estamentos y sobrecarga media por profesional

Días no Horas no Paso de horas Total días no Sobrecarga por Sobrecarga media por 
suplidos suplidas a díasa suplidosb (S) estamento (semanas)c profesional (semanas)d

Médicos 361 227 32,4 393,4 78,7 6,6
Pediatras 93 82 11,7 104,7 20,9 4,2
Enfermeras 448 66 9,4 457,4 91,5 6,5
Administrativos 103 161 23 126 25,2 3,6
Celadores 29 75 10,7 39,7 7,9 3,95
Auxiliares de clínica 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total columna 1.034 611 87,2 1.121,2 224,2 24,85

aPaso de horas a días: número de horas no suplidas en cada estamento dividido por siete. bSuma de días no suplidos más paso de horas a días.
cTotal días no suplidos dividido entre cinco. dSobrecarga por estamento dividida por el número de componentes del estamento.
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hacen más trabajo en el mismo tiem-
po y por el mismo sueldo.
El reparto del presupuesto asignado
muestra claras diferencias por esta-
mentos. Aunque se podrían dar múl-
tiples explicaciones a este hecho, la
causa más probable quizás estribe en
el camino «lógico» que se sigue cuan-
do los recursos son escasos, que lleva
a una política de «servicios mínimos»
en la que el funcionamiento a de-
manda del centro es lo primero y to-
do aquello que se puede programar
pasa a segundo plano. En este análi-
sis, y así parece deducirse de los re-
sultados de este estudio, el personal
de enfermería sale claramente perju-
dicado, a pesar de que su función es
fundamental para lograr los objeti-
vos planteados en la Cartera de Ser-
vicios, y esta situación, como apun-

tan otros trabajos7, puede hipotecar
el papel futuro de la enfermería en
atención primaria8.
También la escasez de recursos sería
la causa que justifica que el número
de días con suplente a tiempo parcial
sea similar en este estudio al de días
con suplente a jornada completa, al
primarse la cantidad sobre la cali-
dad. Si el número de días de permiso
reglamentario que tiene reconocidos
cada profesional al año es de 36, pa-
ra algunos colectivos, como enferme-
ría, el número de días que se les su-
ple a jornada completa con el presu-
puesto actual puede ser calificado,
como poco, de testimonial: 2.
La curva anual de PA presenta un
patrón similar al descrito en un am-
plio trabajo (1989-1993)9 realizado
con una metodología comparable, con

la diferencia de que en nuestro estu-
dio en los meses vacacionales para el
personal del centro (julio a septiem-
bre) la PA se mantiene elevada para
los médicos e incluso supera a la de
meses no estivales; sin embargo, si
tomamos como fuente el Informe de
Gestión sí se produce el valle estival
característico. La diferencia entre
ambos resultados estriba en que el
Informe de Gestión utiliza como de-
nominador el número de días labora-
les del mes, se trabajen o no, y noso-
tros el número de días trabajados. La
utilización del TRT como denomina-
dor permite conocer de forma fiable
la carga de trabajo de los profesiona-
les y aporta información de calidad
para la gestión sanitaria.
El TRET obtenido para cada uno de
los estamentos se aleja bastante del
período temporal de 52 semanas so-
bre el que se realiza la evaluación de
la Cartera de Servicios, por lo que
existe un sesgo importante en el sis-
tema que se utiliza para evaluar al
equipo. Para realizar una negocia-
ción y evaluación más objetivas10, es
recomendable que los coordinadores
conozcan el TRET y que la dirección
del INSALUD comience a utilizarlo,
de forma que la cobertura, que define
junto con las normas técnicas míni-
mas el producto en atención prima-
ria11, sea ponderada por el TRET
medio, además de por la carga de tra-
bajo que el servicio representa para
el equipo y para el profesional12.
El TRET es específico de cada cen-
tro y año y es una herramienta útil.
Entre sus inconvenientes está el
que sólo puede ser calculado al final
de cada año; esta situación hace que
no pueda utilizarse para la negocia-
ción de la Cartera del año en curso,
ya que ésta se realiza al inicio del
año. Nuestra propuesta es que el
TRET de un año debe ser utilizado
para la negociación de la Cartera de
Servicios del año siguiente, ya que
probablemente no se diferencie mu-
cho de un año a otro y en cualquier
caso es más eficiente para el centro
realizar la negociación teniendo un
indicador de referencia que no usar
ninguno, como se hace actualmente.
Posteriormente, en la evaluación de
la Cartera se utilizará el TRET del
año en curso; si por tiempo no se
puede disponer de él antes de la
evaluación, se utilizará como crite-
rio de excepción tras los resultados
de dicha evaluación y para la nego-
ciación del año siguiente, estable-
ciendo un ciclo.

TABLA 4. Tiempo real efectivo trabajado (TRET), en semanas, por cada
estamento y media por cada profesional de cada estamento, 1999

Por estamento Por profesional
TRT Sobrecarga TRET TRT Sobrecarga TRET

Médicos 551,8 78,7 473,1 46 6,6 39,4

Pediatras 241,4 20,9 220,5 48,28 4,2 44,1

Enfermeras 638,4 91,5 546,9 45,6 6,5 39,1

Administrativos 343,4 25,2 318,2 49,06 3,6 45,5

Celadores 98,2 7,9 90,3 49,1 3,95 45,15

Auxiliares de clínica 52 0,0 52 52 0,0 52

TRET = TRT – S.
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Figura 1. Comparación de la presión asistencial media por día y programada media
al mes por médico de familia según el denominador utilizado. C: fuente de datos del
centro; denominador días trabajados. IG: fuente de datos Informe de Gestión; de-
nominador días laborales.
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La sobrecarga generada en el perso-
nal asistencial por la no suplencia es
importante, tanto en su vertiente de
tiempo que se asume la consulta de
otros profesionales como en la de nú-
mero medio de usuarios asignados. La
SMT supera a la suma del permiso
anual reglamentario y los 6 días de li-
bre disposición («moscosos»), por lo
que puede afirmarse que con el siste-
ma actual los profesionales se ven
obligados a recuperar cuando se rein-
corporan el tiempo que han estado de
vacaciones, situación que puede llevar
a que el efecto positivo del descanso
quede diluido a corto plazo, favore-
ciendo el agotamiento profesional.
La no suplencia obliga, además, a la
asignación temporal de los pacientes
al resto de los miembros del equipo.
En este estudio el tamaño de los cu-
pos hace que la SMU sea elevada y
por ello la ausencia sin suplir de un
solo facultativo hace que se vulnere
el espíritu y la letra del RD
1.575/1993 en casi todos los casos,
vulneración que se produce porque
dicho RD recoge un número máximo
de usuarios y no especifica si dicha
cifra es de usuarios asignados de for-
ma fija o temporal5. La Administra-
ción Sanitaria y las organizaciones
profesionales (Colegios Médicos,
semFYC, SEMG, SEMERGEN, sindi-
catos) deberían tomar nota de esta
situación y analizar con qué frecuen-
cia se repite en otros equipos de
atención primaria.

Este resultado evidencia que es nece-
sario un cambio12, de forma que el
Contrato de Gestión debe incluir las
particularidades de cada centro de
gasto y, para ello, cada equipo debe
cuantificar el número de pacientes
por turno de trabajo, la media por
profesional y la SMU por profesio-
nal, compararla con el estándar oro
(Real Decreto 1.575/1993) y utilizar
este indicador en la negociación del
Contrato de Gestión1, de forma que
la actual asignación de presupuesto
para suplencias realizada en su ar-
tículo 13, basada en el número de
profesionales del centro corregido
por el número de profesionales que
en función de su número requieren
cobertura obligatoria en el 100% de
las ausencias, contemple también el
tamaño de los cupos y la SMU, para
evitar que se sobrepasen los límites
que establece el Real Decreto5.
La situación actual es injusta para
los equipos, ya que no se tiene en
cuenta el impacto económico de la no
suplencia ni su reflejo en el ámbito
laboral. Según nuestros resultados,
la asignación presupuestaria debería
corregirse al alza. Mientras se pro-
duce este cambio en el ámbito econó-
mico, las consecuencias en el laboral
deberán ser tenidas en cuenta en la
negociación y en la evaluación del
Contrato de Gestión y la Cartera de
Servicios. No hacer ni lo uno ni lo
otro favorece el agotamiento del mo-
delo de atención primaria, al llevar

al desencanto a los profesionales, co-
mo reflejan otros autores13.
La pregunta que da titulo al estudio
es «por qué y cómo medir el impacto
de la no suplencia». Cómo deben ha-
cerlo los equipos ha quedado clara-
mente reflejado en los apartados pre-
vios (TRT, TRET, SMT, SMU). Entre
los diversos motivos por los que de-
bemos hacerlo, el primero es que la
no suplencia, como se ha visto, tiene
un impacto económico y laboral que
afecta al funcionamiento del equipo;
el segundo, sin que este orden presu-
ponga una mayor o menor importan-
cia, porque la no suplencia tiene
también consecuencias sobre la cali-
dad, al afectar a dos pilares básicos
de la misma14,15, las personas y los
procesos, dificultando su gestión y
produciendo una disminución en la
calidad del servicio que se presta16.
En relación al primer pilar, personal
que presta el servicio, la gestión de la
calidad se dirige a conseguir una al-
ta calidad de vida en el trabajo, es
decir, empleados satisfechos, algo di-
fícil de lograr en la situación actual,
ya que la dualidad bajo índice de sus-
tituciones-sobrecarga produce un in-
cremento de la PA, que es uno de los
principales estresores17-24, llegando
a anular el valle de PA estival; altera
una de las características básicas pa-
ra el desarrollo de una buena prácti-
ca, como es la de disponer de una po-
blación bien definida25, y disminuye
la satisfacción laboral en todos los
estamentos26-30, contribuyendo al
burnout31-33. Por otro lado, aunque el
tamaño de los cupos cumple a duras
penas con lo establecido en el RD
1.575/1993 (el 33% de los médicos del
centro supera las 2.000 personas
adscritas), se aleja del ratio de 1.500
habitantes por profesional conside-
rado como adecuado en los manuales
de calidad34. Sin olvidar que los indi-
cadores tamaño del cupo y PA tienen
importancia para medir la eficiencia
del equipo35.
Y con relación al segundo pilar, los
procesos clave, que son aquellos que
producen el servicio para los clientes
y generan una percepción de su cali-
dad, se afectan de forma importante
en la situación de no suplencia: dis-
minución de consulta programada,
como se deduce de este estudio; acor-
tamiento del tiempo de consulta por
usuario al aumentar la PA y posibili-
dad de que se posponga la toma de
decisiones a la llegada del titular, es
decir, de que se alargue el proceso.
También dentro del proceso, la no su-
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Figura 2. Comparación de la presión asistencial media por día y programada media
al mes por pediatra según el denominador utilizado. C: fuente de datos del centro;
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plencia del personal de enfermería,
cuya labor en promoción y preven-
ción es clara, puede dar lugar a que
no exista una adecuada continuidad
en el seguimiento y favorecer la no
adhesión de los usuarios a los diver-
sos programas de salud, con los cos-
tes a medio y largo plazo que esta si-
tuación conlleva.
Sin embargo, y a pesar de que parece
obvio que la no suplencia afecta a la
calidad del servicio que se presta, se
requieren estudios específicos para
evaluar en qué medida se produce.
También sería conveniente que los
estudios que se realizan para valorar
la satisfacción laboral de los profe-
sionales de atención primaria inclu-
yeran como factor estresor a valorar
la no suplencia, ya que en la mayoría
de los casos este ítem se halla ausen-
te. Asimismo, la situación en los cen-
tros rurales puede ser diferente, en
función del grado de dispersión de
sus profesionales, por lo que lo apun-
tado en nuestro estudio probable-
mente requiera modificaciones para
adecuarlo a este entorno.
Por último, el plan de calidad total
para 1999, basado en el Modelo Eu-
ropeo de Calidad (EFQM), pretende
la mejora de la gestión agrupando
agentes, procesos y resultados y po-
tenciando la participación e implica-
ción de los profesionales en la solu-
ción de problemas y propuesta de al-
ternativas1. Este plan establece que
cada equipo definirá un proyecto de
mejora sobre un aspecto importante
para el funcionamiento del equipo.
Creemos que la no suplencia influye
de forma tan relevante en los agen-
tes, el proceso y los resultados, que
cada equipo debe comenzar a medir y
valorar su impacto, dotándose de sis-
temas de información para la ges-
tión36,37 y la mejora de la calidad38.
La metodología y los indicadores pro-
puestos en este estudio pueden ser
utilizados en otros centros para la
negociación del Contrato de Gestión
y la Cartera de Servicios.
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