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(Human resources and their mitigating unbalances)

Resumen

En este trabajo se discuten los desequilibrios de los mer-
cados de profesionales sanitarios que son sensibles a las po-
liticas. En Espana, las dotaciones actuales siguen siendo el
resultado de fenémenos demograficos y socioeconémicos no
previstos. Hay déficits selectivos en algunas especialidades
y zonas, que muy probablemente se agravaran en los proxi-
mos anos, por las causas objetivas que se analizan en el texto.
Se propone aumentar progresivamente el numerus clausus
de medicina y la oferta de plazas MIR, y utilizar incentivos de
distintos tipos e intensidades para atraer y mantener a los pro-
fesionales en determinados puestos, y particularmente para
aumentar el prestigio y la calidad de la atencion primaria.
Palabras clave: Recursos humanos para la salud. Médicos
extranjeros. Desequilibrios.

Abstract

In this paper, the policy-sensitive imbalances in the health
professional markets are discussed. In Spain, the current staf-
fing levels are still the result of unforeseen demographic and
socio-economic developments. In some specialties and areas,
there are selective shortages which in all likelihood will be-
come more serious in the coming years due to the objective
causes analyzed in this text. We propose a gradual increase
in the medical schools’ numerus clausus and in the number
of resident’s positions, the use of a variety of incentives to at-
tract professionals to specific positions and, particularly, to in-
crease the standing and quality of primary care.

Key words: Health manpower. Foreign Medical Graduates.
Imbalances.

Introduccion

os recursos humanos en el ambito sanitario son

el eje central de un problema de gran compleji-

dad. La necesidad de planificar con perspectiva

de largo plazo, en un ambiente de incertidumbre

y con ambito suprarregional, la imbricacién entre for-
macion, empleo y desempefio, y las tensiones de com-
petencias entre las Administraciones agravan los pro-
blemas. Al mercado laboral de profesionales sanitarios
se le exige una gran capacidad de adaptacion para in-
teriorizar rapidamente los cambios introducidos por las
nuevas tecnologias, los avances cientificos, las de-
mandas sociales, y las nuevas formas de organizacion.
Los perfiles de especializacién no terminan de adaptarse;
sin embargo, a este rapido y exigente ritmo de cambio.
En Espana, las distintas fuentes aportan datos in-
suficientes y contradictorios. No hay un Sistema de In-
formacion de Recursos Humanos del Sistema Nacio-
nal de Salud, ni siquiera tenemos informacion baésica,
como es el numero de efectivos disponibles de cada
profesion, por sexo, edad y especialidad. Afortuna-
damente, el Instituto Nacional de Estadistica (INE) ha
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empezado a publicar la distribucion etaria de los cole-
giados, por provincias y situacion laboral. Desafortu-
nadamente, esos datos no estan desagregados por es-
pecialidades. Los colegios profesionales, los registros
ministeriales de Educacion y de Sanidad, las socieda-
des cientificas y las estadisticas oficiales aportan nu-
meros de profesionales disponibles y ocupados, pero
aunque el Real Decreto 27/1984, de 11 de enero, por
el que se regula la Formacién Médica Especializada dice
que «en el Ministerio de Sanidad y Consumo existira
un registro nacional de médicos especialistas y de mé-
dicos especialistas en formacién», unicamente este Ul-
timo esta actualizado. La paradoja es que un sector tan
regulado por la Administracion (la Ley 44/2003 de or-
denacioén de profesiones sanitarias, de 22 de noviem-
bre, es el marco regulador comun) sea tan opaco en
cuanto a recursos humanos se refiere.

Los cinco desequilibrios que afectaban a los recursos
humanos del sistema de salud hace unos afos' han evo-
lucionado en varias direcciones. En este capitulo enfati-
zamos los problemas mitigables (sensibles a las politicas).

Déficit selectivo en algunas especialidades
y localidades

A pesar de las formas y de la legislacién, las dota-
ciones de profesionales sanitarios siguen siendo el
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resultado de fendmenos demograficos y socioecond-
micos no previstos que escapan del control de los pla-
nificadores.

El 31 de diciembre de 2003, en Espana habia
190.665 médicos colegiados (el 7% de los cuales es-
taba jubilados) y 1,16 enfermeras por cada médico. Esta
ratio sigue siendo muy baja comparada con la de otros
paises, y aunque ha aumentado (1,10 en 1988), lo hace
lentamente. La medicina se ha feminizado, el 43% de
los médicos activos y 2 de cada 3 nuevos médicos son
mujeres. La tasa poblacional de médicos, que habia ex-
perimentado fuertes crecimientos en los afnos setenta
y ochenta, esté practicamente estancada (fig. 1), y no
cae gracias, sobre todo, a la entrada neta de médicos
extranjeros, ya que el numerus clausus de medicina se
mantiene estable, y el numero de estudiantes esta dis-
minuyendo. Segun datos del Consejo de Universidades,
durante el curso 2004-2005 hubo 28.833 estudiantes
de medicina, un 22% menos que en 1990 y un 2,3%
menos que en 2000.

Los déficits se concentran en ciertas especialida-
des, ya que Espana recibe un nimero muy considera-
ble de médicos generales formados en otros paises. Sélo
en 2001, en Espafna se homologaron 1.331 titulos ex-
tranjeros de medicina (casi un tercio del nimero de li-
cenciados en medicina en Espafa ese afo), pero uni-
camente 207 titulos de enfermeria.

Comparando los datos de colegiacién con los de la
Encuesta de Poblacién Activa, en torno al 73% de los
médicos colegiados (324,34 por 100.000 habitantes en
2000) ejercen como tales (Clasificacion Nacional de Ocu-
paciones CNO-94 a tres digitos, nimero de profesio-
nales ocupados como médicos, excluidos los que tra-
bajan en la industria y en la investigacién). Esta tasa
esta muy proxima a la mediana de los 25 paises de la
UE2

Desde inicios de los afos setenta, cuando en Es-
pafa habia mas estudiantes de medicina que médicos,
se han vivido muchas vicisitudes, pero no hemos sido
capaces de abordar con éxito los desajustes entre ofer-
ta y demanda. Los desequilibrios son evidentes. Paro
médico, déficits y excesos de efectivos segun las es-
pecialidades, problemas de equidad intergeneracional,
desigualdades territoriales notorias: éstos son sélo al-
gunos problemas de la lista. Comparar dotaciones (ofer-
ta) y necesidades (demanda) en un contexto dinamico
es el dificil objetivo de la planificacion, hay que «ase-
gurar que el tamafio, la composicion y la distribucion
del personal cubren las necesidades actuales y se ajus-
tan a los cambios, ciertos o probables, que ocurriran
en el futuro»3. Los enfoques basados en la necesidad,
en la demanda, o en el benchmarking tienen sus ven-
tajas y sus inconvenientes*, y la planificaciéon de pro-
fesionales sanitarios es problematica y compleja en
todos los paises®1°.

En Espana no hay estandares consensuados sobre
las tasas adecuadas de médicos o de enfermeras que
se necesitan, tampoco se ha evaluado la capacidad del
sistema para dotar puestos de trabajo en nimero y ritmo
acorde con el flujo neto de profesionales que entran al
sistema. El departamento de Salud de la Generalitat
de Cataluia inicié en 2000 un libro blanco de las pro-
fesiones sanitarias, y ha encargado un estudio de la si-
tuacién actual y las tendencias''. Los estudios des-
criptivos y predictivos de demografia médica''? tienen
todavia demasiados puntos oscuros € incertidumbres.
No obstante, hay indicios de que estamos en un cam-
bio de tendencia, desde el superavit del pasado a un
déficit selectivo de algunas especialidades médicas en
determinadas localidades. En un estudio reciente
hemos estimado que en Espafa hay déficit de cardio-
logos (unos 260 en 2004, en torno al 13% de los efec-

Figura 1. Profesionales colegiados en Espana.
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tivos)'4. El nimero de puestos de trabajo sin cubrir que
se anuncian en la prensa especializada y en Internet,
o el hecho de que los sistemas publicos contraten mé-
dicos sin la titulacion exigible, acogiéndose a la ex-
cepcionalidad y al imperio de la necesidad, sugieren que
hay problemas para cubrir plazas de ciertas especiali-
dades —anestesia—y en determinadas zonas poco atrac-
tivas, sobre todo en pequenas localidades sin hospitales
docentes.

No parece que la evolucion de plazas MIR (FIR, etc.)
convocadas anualmente sea para preparar el futuro, mas
bien parece fruto de la inercia del pasado y del interés
de algunas sociedades por imponer barreras de entrada.
El numerus clausus de medicina es inmovilista, pese
a las peticiones razonadas de aumento que formulan
algunas universidades.

Hay riesgos de agravamiento del déficit

Esos déficits selectivos se agravan por razones de-
mogréficas predecibles (feminizacidn y envejecimiento
de los efectivos); por el aumento del tiempo de for-
macion reglada de algunas especialidades, y por otros
factores que dificilmente hubieran podido predecirse,
0 prevenirse, hace una década, y que escapan del con-
trol del planificador: la aplicacion de directivas labo-

rales europeas, el fuerte tirén de la demanda priva-
da y la capacidad de atraccién de los mercados eu-
ropeos.

Dos de cada tres nuevos médicos son mujeres, y
éstas tienden a elegir determinadas especialidades'®,
mas compatibles con la vida familiar —relacién inversa
con el numero de guardias—, o por afinidad con los pa-
cientes —obstetricia, especialidades pediatricas— (fig. 2).
La planificacion deberia tener en cuenta que la femi-
nizacién de la medicina implicara una reduccion del tiem-
po global efectivo de trabajo, y ciertos cambios de pa-
trones de actividad, reduccion del tiempo de trabajo a
jornada completa, periodos de bajas y permisos por ma-
ternidad.

La reduccién del tiempo efectivo de trabajo médico
es un patrén comun en algunos paises europeos, bien
sea por razones socioldgicas o legales. En Espana, la
Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco
del personal estatutario de los servicios de salud es-
tablece la obligacidon de aplicar en los centros sanita-
rios un limite maximo de 150 h anuales de exceso de
jornada sobre las 48 h de promedio semanal que es-
tablece como limite la normativa europea. La aplicacién
de esta norma, para la que se ha fijado un periodo tran-
sitorio maximo de 10 ahos, hasta 2013, requerira au-
mentar el nimero de profesionales sanitarios contra-
tados y, por consiguiente, sera un factor adicional de
agravamiento del déficit.

Figura 2. Eleccion de plazas MIR, Espaifa 2004.
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Fuente: MSC, Subdireccién General de Ordenacion Profesional.
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Tabla 1. Estructura etaria de los médicos colegiados
de Espaiia (a 31 diciembre de 2003)

Total (%) Varones (%) Muijeres (%)
< 35 afios 19 12 29
De 35 a 44 afios 28 23 35
De 45 a 54 afos 32 34 28
De 55 a 64 afos 1 15 5
De 65 a 69 afos 3 5 1
De 70 afios y mas 6 10 1
No consta 2 2 2

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.

Las piramides de edad de los médicos espanoles
son desiguales, por comunidades y por especialidades.
Las mayores divergencias territoriales afectan a los mé-
dicos jovenes (porcentajes maximos en Baleares y mi-
nimos en Galicia, y Ceuta y Melilla). Si bien el enveje-
cimiento no parece ser un problema global (tabla 1), las
especialidades tradicionales estan muy envejecidas, lo
cual representa una amenaza cierta'>'3. En la préxima
década, se jubilara una gran parte de los facultativos
especialistas de los hospitales. El recambio deberia estar
ya en marcha. Sin embargo, no encontramos correla-
cion estadistica entre las dindmicas de jubilacion y de
formaciéon MIR.

Otro factor que impulsa el déficit a corto plazo es
la ampliacién reciente de la duracion de la formacion
MIR de Medicina de Familia, de 3 a 4 afos.

La fuerte demanda de trabajo por parte del sector
privado, con la que no se contaba, es otra fuente de
déficit. Segun datos del Registro Mercantil*, entre 1997
y 2002 el empleo total del sector privado lucrativo «ac-
tividades hospitalarias» aumenté un 40% en Espahfa.
Sin embargo, esos datos no parecen concordar con la
Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régi-
men de Internado (EESCRI), segun la cual el nimero
de médicos que trabajan en hospitales privados lucra-
tivos solamente aumentoé un 8% entre 1995 y 2002 (el
ndimero de colegiados crecié un 14,3% en ese pe-
riodo).

La capacidad de atraccidon de otros paises, parti-
cularmente el Reino Unido**, pero también Francia o
Portugal, con ofertas salariales y de condiciones labo-
rales mas atractivas, es el Ultimo factor agravante del
déficit. Los datos de empleo de nuestros profesionales
en el exterior, aunque fragmentarios, sugieren que to-
davia no hay fuga de médicos, pero si un goteo conti-

*En Espafa, todas las sociedades tienen obligacién de presentar sus
memorias econémicas anuales y balances de situacion en el Registro
Mercantil. La base de datos SABI, accesible en Internet por
suscripciéon o pago, agrega datos sectoriales.

**Disponible en: http://www.ukinspain./com/doctors/default.htm

nuo de médicos y enfermeras a paises de la Unién Eu-
ropea; incluso, en este sentido el Ministerio de Salud
espanol ha firmado en 2000 un acuerdo bilateral con
el Reino Unido.

Una nueva paradoja: apertura de mercados
internacionales y cierre de mercados regionales

Los mercados de profesionales sanitarios son cada
vez mas abiertos internacionalmente, mientras que en
Espafa hemos segmentado regionalmente estos mer-
cados.

Todo fendmeno migratorio responde en mayor o
menor medida a dos fuerzas, una expulsora (push)y
otra atractora (pull). La movilidad internacional de pro-
fesionales sanitarios, primero en la Europa de los 15y
ahora en la de los 25, es un fenémeno de relevancia
creciente, a la vez que problema y soluciéon’é, en el que
participa Espana, de donde salen hacia Europa médi-
cos y enfermeras, y donde, por otra parte, se recibe y
emplea a médicos extranjeros, sobre todo de Latinoa-
meérica. Segun datos no publicados del Ministerio de
Educacion, el 82% de las convalidaciones de titulos de
Medicina correspondi6 en 2004 a paises de Latinoa-
mérica.

La internacionalizacion es a la vez un problema y
una solucién. Representa una amenaza de descapita-
lizacién para los paises con mas push que pull, como
los pobres de habla inglesa y bajos salarios —enfermeras
filipinas—. Es un problema si la formacion de los médi-
cos foraneos es deficiente y las diferencias culturales
resultan ser abismales. Pero también es una solucion.
Por una parte, amplia el tamafio del mercado, mitigando
la gravedad de los déficits o superavits coyunturales,
permitiendo compensar los excesos de unos lugares
con los déficits de otros. Mejorando, en definitiva, la ca-
pacidad de adaptacién a las circunstancias del corto
plazo. La diversidad cultural de los profesionales es un
valor afladido cuando los pacientes provienen de un
pais-mix progresivamente heterogéneo. Encaja en el
cambio de patrén multicultural de los pacientes, que po-
dran consultar con profesionales lingUistica y cultural-
mente afines.

La paradoja es que ese proceso de internacionali-
zacion convive en Espafna con una fuerte tendencia a
segmentar el mercado profesional en mercados regio-
nales cada vez menos permeables. Los mercados de
trabajo de profesionales sanitarios configuran un con-
junto de micromercados, segmentados por especiali-
dades. En Espana, estamos superponiendo una seg-
mentacion geografica a la segmentacion profesional.

La mayor parte de los médicos espanoles tienen una
fuerte querencia por hacer el MIR en la Comunidad Au-
ténoma donde viven. El 70% se queda en su Comuni-
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dad Auténoma, y la mitad de los desplazamientos entre
provincias fueron en 2004 «forzosos», en el sentido de
que no habia plazas disponibles de la especialidad ele-
gida en la provincia de residencia'®. Las barreras idio-
maticas impermeabilizan todavia mas a las Comuni-
dades Auténomas con lengua propia.

Los déficits selectivos se deberian afrontar con ins-
trumentos de diversa indole, con incentivos financieros
y profesionales para el reclutamiento y la retencién de
los profesionales en las «zonas fragiles»'7-'°. No obs-
tante, los salarios en la red publica no son un buen ter-
mometro de la escasez, tampoco se utilizan incentivos
econdémicos —pluses salariales— como instrumento
para atraer recursos profesionales escasos a las zonas
poco atractivas. En EE.UU., la renta media de algunas
especialidades médicas —cirugia ortopédica, cardiolo-
gia, radiologia— sobrepasaba en 1997 los 200.000 dé-
lares, mientras que ninguna de las especialidades de
atencion primaria alcanzaba los 150.000 délares'®. En
Espafa, las remuneraciones de los médicos estan muy
por debajo de esas cifras, y de las homdlogas europeas,
pero ademas el diferencial de renta entre los profesio-
nales de grado medio y los de grado superior es mas
estrecho de lo que corresponderia al diferencial de in-
versién en capital humano. Un analisis detallado de las
elecciones de plazas MIR en Espafa sugiere que las
expectativas de renta en el ejercicio privado son un ar-
gumento de peso en la eleccion de especialidad?®.

Condiciones laborales, acreditaciones
y contratos basura

Los profesionales sanitarios de la red publica se es-
tructuran laboralmente en una jerarquia tipo «casta».
El personal estatutario fijo, con sus derechos recono-
cidos por la legislacién nacional, al estilo «funcionario»,
ocupa la cuspide, le siguen los interinos, los sustitutos
«de larga duracién» (p. ej., una baja maternal), y fi-
nalmente estén los eventuales. Estos firman cientos de
miles de contratos cada afo. Son empleos muy precarios
—de alta el lunes, de baja el viernes— que no interesan
a una gran parte de los médicos espanoles sin traba-
jo, pues prefieren otras alternativas, como por ejemplo
preparar el MIR para formarse como especialista 0 «es-
calar» a otra especialidad mas cotizada. La cuarta parte
de los candidatos médicos, particularmente los que ocu-
pan en el baremo posiciones bajas, renuncié en 2004
a elegir plaza MIR, por falta de interés en las alterna-
tivas disponibles. De ahi que, a pesar de la estricta re-
gulacién que exige formacion MIR, el sistema publico
esta cubriendo en parte sus necesidades a corto plazo
mediante contratos de sustitucion con médicos que no
poseen la titulacion requerida, pero que estan dispuestos
a aceptar condiciones laborales penosas. Muchos de

ellos son extranjeros. Deberia evaluarse, con datos, si
esta excepcion, que permite la ley en casos de fuerza
mayor, podria llegar a convertirse en regla. Actualmente
hay médicos graduados después de 1995 que, en al-
gunas Comunidades, llevan trabajando en el &mbito de
la atencion primaria casi 10 afios. Conviene no olvidar
el problema MESTO, y evitar a toda costa que comience
un nuevo ciclo analogo.

La descentralizacién sanitaria culminé en Espafa
en 2002, dejando pendiente la mayor operacion de «fun-
cionarizacion» de personal de la historia (Oferta Publica
de Empleo OPE 2001). Cuatro afnos mas tarde, toda-
via no se ha terminado ese proceso, que ha hipoteca-
do las politicas de recursos humanos de las Comuni-
dades Auténomas, y agrava las diferencias entre
castas.

¢Quién hace qué? Los retos de la especializacion
y de la capacitacion

La préactica de la medicina ha cambiado, y los nue-
vos tiempos deben afrontarse con nuevas formas de es-
pecializacion profesional. La organizacién de la provi-
sion en sistemas sanitarios integrados permite sustituir
recursos humanos y reasignar tareas entre niveles asis-
tenciales?®. Por otra parte, las necesidades de la po-
blacién requieren un cambio de modelo de atencién cli-
nica y sanitaria que dé mayor relevancia y prestigio a
la atencién primaria y a la salud publica y que equili-
bre la excesiva tendencia existente hacia el ambito hos-
pitalario y la superespecializacién profesional y tecno-
I6gica.

Cabe preguntarse si conviene «especializar» 0 «ca-
pacitar». El paradigma de la especializacién basada en
la estructura y en los procesos esta dando paso al nuevo
paradigma de la capacitacién?'. Lo que importa es lo-
grar la capacitacion, el «saber hacer», eso es lo que
hay que evaluar.

Recientemente, se aprobé la puesta en marcha de
las nuevas especialidades de enfermeria (Real Decre-
to 450/2005 sobre Especialidades de Enfermeria, BOE
de 6 de Mayo de 2005). Hay 7 en total, incluidas las que
ya existian*. Este tipo de medidas se justifican cuando
los costes de la segmentacion y de la rigidez laboral se
compensan con los beneficios de un trabajo mas cuali-
ficado. La regulacion de la formacién especialista de las
enfermeras —acceso, comisiones nacionales de espe-
cialidad, etc.— se parece demasiado a la regulacion MIR.

*Las especialidades de enfermeria son las siguientes: enfermeria
obstétrico-ginecolégica (matrona); enfermeria de salud mental;
enfermeria geriatrica; enfermeria del trabajo; enfermeria de
cuidados médico-quirdrgicos; enfermeria familiar y comunitaria, y
enfermeria pediatrica.
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Nos preguntamos si las especialidades de enfermeria tie-
nen mas de satisfaccion de necesidades de calidad asi-
tencial, o de satisfaccién y mejora de expectativas pro-
fesionales. Sin duda, tendran un coste para el sistema.

La redefinicion de fronteras de especialidad entronca
con el problema de la falta de prestigio de la atencion
primaria. La mediana del ranking de los futuros médi-
cos de familia en la eleccion de plazas MIR es muy poco
alentadora'®. Afortunadamente, todavia existe la voca-
cion (lo sabemos por la asimetria de la distribucion).
Si se quiere acercar la atencion primaria al centro del
sistema, mejorar su nivel y el respeto de la poblacién
y de los demas facultativos por los médicos de familia,
las condiciones laborales han de mejorar. Los salarios
son una sehal inequivoca que puede emplearse €efi-
cientemente para incentivar la atencion primaria antes
de que sea demasiado tarde. Pero para potenciar el de-
sarrollo profesional de la atencion primaria no bastan
las medidas salariales, sino que hacen falta otros in-
centivos profesionales, oportunidades de formacion, me-
jores condiciones de trabajo, y un cambio cultural de
la sociedad, inevitablemente lento.

Conclusiones y recomendaciones. Cémo mitigar
los desequilibrios

Hay otros desequilibrios en los que no podemos en-
trar por falta de espacio. En este capitulo, nos hemos
centrado en los profesionales més estratégicos para el
sistema.

El primer requisito para poder planificar es contar
con un registro dinamico de profesionales sanitarios.
Es de primera necesidad para el Sistema Nacional de
Salud, que deberia evaluar y monitorizar las necesidades
y disponibilidad de profesionales sanitarios, y proponer
medidas para corregir desequilibrios, al estilo de las co-
misiones de Catalufa'’, Francia'’, Canada'®, o de la ex-
periencia australiana?.

El déficit de profesionales es costoso, pero también
lo es el exceso de especialistas?, tanto en términos
de gasto como de calidad del cuidado. Por eso, es ex-
tremadamente importante que el sistema esté bien
regulado. Las politicas que amplian el tamafo de los
mercados, como la internacionalizacion de los profe-
sionales, contribuyen a potenciar la flexibilidad y ca-
pacidad de adaptacion. Por el contrario, la segmen-
tacién espacial de los mercados —regionalizacién
impermeable— y la segmentacion profesional —hipe-
respecializacion— agravan el problema. En este sen-
tido, manifestamos preocupacion por el reconoci-
miento de las especialidades de enfermeria, es un
nuevo factor de riesgo de agravamiento de las rigide-
ces y restricciones del mercado de trabajo y potencial
fuente de ineficiencias.

El programa MIR ha supuesto un gran avance para
la sanidad espanola, pero es mejorable en varios sen-
tidos. Falta desarrollar un sistema de acreditaciones es-
pecificas de distintas areas de capacitacion y técnicas,
que podria consistir en un sistema de puntos, al estilo
piloto («horas de vuelo»), complementado con la eva-
luacion periddica de competencias. Actualmente el Con-
sejo Nacional de Especialidades esta trabajando en la
definicién de las areas de capacitacion especifica.

A nuestro juicio, ha llegado el momento de relajar
progresivamente los numerus clausus de medicina,
como han hecho en los paises de nuestro entorno donde
identificaron déficits, el Reino Unido (plan de choque
de aumento de la oferta formativa interior) y Francia,
donde, siguiendo las recomendaciones de la comisién
nacional de demografia médica, aumentaron el nume-
rus clausus de medicina de 5.100 plazas en 2002 a
7.000 para 2006. Dentro de unos pocos afos sufrire-
mos repentinamente los efectos de la descapitalizacion.

Recuperar el prestigio de la atencion primaria es una
necesidad del sistema sanitario espanol. Todos los ins-
trumentos disponibles en este sentido (incentivos de ca-
rrera profesional, de remuneracion, de condiciones la-
borales, de acceso a la formacion, de potenciar la
capacidad resolutiva y la responsabilidad clinica sobre
los pacientes) deberian ser considerados.
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