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RESUMEN'

Los sistemas sanitarios de cualquier pais del mun-
do funcionaran en la medida en que quienes asignan los
recursos, fundamentalmente los profesionales clinicos,
cuenten, ademas de con formacién e informacién ade-
cuadas, con incentivos apropiados. Ahora bien, el dinero
constituye la forma mas cara de motivar a las personas.
Por lo demas, muchas normas sociales y profesionales no
pueden sustituirse por reglas de mercado. Este articulo
parte de la existencia de tres planos de incentivacion: la
social, la organizativa y la individual. En él se recogen una
serie de reflexiones sobre las formas de incentivar a los
médicos para mejorar la oferta de las prestaciones sani-
tarias y se plantean algunas propuestas en este sentido.

Los sistemas sanitarios tendran un buen de-
sempeno en la medida en que los profesionales,
particularmente los clinicos, que asignan los recur-
sos tengan la informacién y los incentivos ade-
cuados para tomar decisiones coste-efectivas. Los
incentivos, definidos como cualquier factor que
proporciona un motivo para una accién u omision
y explica que se prefiera la opcion elegida a sus
alternativas, se analizan y entienden mejor en tres
niveles: el primer nivel es el de las reglas sociales
de juego; el segundo, el de las formas organizati-
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vas y el grado de competencia entre las mismas; y
el tercero, el de los incentivos individuales, o de
grupo, bajo la forma de promocion, prestigio, esta-
bilidad, satisfaccién, dinero, etcétera.

Este articulo se organiza en cinco apartados.
Los tres centrales estan dedicados a cada uno de los
niveles de incentivos sefalados; el apartado que
sigue a este traza unos apuntes teoricos sobre los
incentivos (cuyo conocimiento cientifico esta aumen-
tando rapidamente en estos inicios del siglo XXI), y
el quinto y ultimo resume los principales argumen-
tos y sugiere algunos elementos de consenso.

1. INCENTIVOS:
EL ESTUDIO CIENTIFICO
DEL COMPORTAMIENTO

Una relacion entre patrén y empleados, una
relacién entre accionistas y gerentes, o una relacion
entre paciente y médico puede conceptualizarse
como relacién de agencia, con unos problemas deri-
vados de los diferentes intereses entre las partes.
Entre las multiples soluciones al problema de agen-
cia se cuentan los contratos de incentivos (hacer al
agente participe del resultado, al coste de transfe-
rirle el riesgo derivado de la oscilacién en resultados)
o las opciones de compra sobre acciones para direc-
tivos, que tan desastrosos resultados tuvieron en la
década de los noventa. En la actualidad se recono-
ce el énfasis excesivo otorgado a los incentivos expli-
citos para resolver los problemas de agencia y la
necesidad de incorporar los incentivos implicitos deri-
vados de los contextos legal, social, profesional y de
mercado (Casadesus y Spulber, 2007).
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Sabemos que existen “individuos aprovecha-
dos”, “reciprocadores estrictos”, asi como también
“castigadores altruistas”, personas que estan dis-
puestas a sacrificar utilidad personal para conseguir
justicia y cumplimiento de las normas sociales (Fehr
y Gachter, 2002). Obviamente, la evolucion huma-
na conocié etapas en las que se salvaba todo el gru-
po 0 no se salvaba nadie. Si los problemas encon-
trados hubieran sido siempre del tipo “ponte las
deportivas para correr mas que tu compafiero”, no
tendriamos castigadores altruistas entre nosotros.

La mente utiliza mecanismos instintivos, inclui-
das las emociones, para resolver los problemas mas
relevantes, es decir, los mas relacionados con la
supervivencia y la reproduccion. Nuestra mente ha
evolucionado durante los ultimos dos millones de
anos en un entorno de cazadores-recolectores, por
lo que, tanto en su dimensiéon de cooperacion ins-
tintiva como de racionalidad limitada, esta mal adap-
tada a un entorno globalizado caracterizado por la
cooperacion “con extrafos” (Camerer y Fehr, 2006).

Las implicaciones practicas de estos desarro-
llos suponen: (1) considerar necesariamente las pre-
ferencias individuales por cdmo estan los demas,
por la propia aprobacion social o el trabajo intere-
sante (la aprobacion social modifica la conducta, no
Unicamente porque genera beneficios futuros, sino
por las emociones que suscita); (2) reconocer la coo-
peracién voluntaria y constatar que esta coopera-
cion puede afectarse, en cualquier sentido, por el
uso de incentivos explicitos (en particular, una per-
cepcion hostil de los incentivos explicitos lleva a una
disminucion de la cooperacién voluntaria, pero con-
viene tener muy en cuenta que la introduccion de
incentivos explicitos puede destruir la motivacion
intrinseca, el mismo gusto por el trabajo bien
hecho); (3) insistir en la conveniencia de no susti-
tuir las normas sociales y profesionales por trans-
acciones de mercado. Es bien sabido que el dinero
constituye la manera mas cara de motivar a las per-
sonas y que nada puede sustituir el 'profesar' con
honestidad (por tanto, los juramentos hipocraticos
no estan obsoletos).

2. EL ENTORNO INSTITUCIONAL,
PRIMER NIVEL DE INCENTIVOS

Cada sociedad tiene sus reglas de juego: sus
instituciones. Estas instituciones se definen como
las restricciones creadas por el hombre para estruc-
turar la interaccion politica, econdmica y social. Las
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instituciones son tanto las reglas de juego de una
sociedad como sus mecanismos de salvaguarda.
Pueden ser formales —como la Constitucién, las
leyes, los derechos de propiedad o los codigos
deontolégicos— e informales —como las costumbres,
las tradiciones o las pautas de conducta esperadas
en un grupo profesional-. Las instituciones desea-
bles son las que mejor reconcilian el interés indivi-
dual con el interés social.

En sanidad, ademas de las reglas de juego
establecidas por el Estado y, secundariamente, el
mercado, tres instituciones tienen particular impor-
tancia: (a) las normas clinicas, (b) las relaciones
medicina-industria farmacéutica, y (c) la configura-
ciéon del Estado del Bienestar.

Las normas profesionales clinicas

La accién prescriptora, por ejemplo, implica,
junto al aspecto sanitario, un aspecto econémico.
El médico es también un ordenador de pagos, sin
gue su mandamiento requiera una intervencion o
fiscalizacion previa, tal como acontece con la mayor
parte de los gastos de las administraciones publi-
cas. No cabe olvidar la gran discrecionalidad de los
profesionales sanitarios, ni seguramente hace falta
recordar la obviedad de que son ellos quienes real-
mente asignan la mayor parte de los recursos sani-
tarios. Estos profesionales pertenecen a un colecti-
VO que se rige por unas normas clinicas. Las normas
profesionales clinicas comprenden tanto el conjun-
to de comportamientos que la profesién estima
aceptables (y que sanciona con prestigio, ostracis-
mo...) como el conjunto de valores y expectativas
compartidos por el grupo profesional de referencia.

Estas normas clinicas vienen influidas, ademas
de por el Estado y el mercado, por la cultura pobla-
cional. En Espafa, concretamente, nos movemos en
una acendrada cultura del medicamento que hiper-
trofia sus beneficios hasta crear incluso dependen-
cias injustificadas, al tiempo que minusvalora for-
mas mas racionales de tratamiento o prevencion.

Las relaciones medicina-industria
farmacéutica

Existe amplia evidencia de como la industria
farmacéutica afecta al comportamiento prescriptor
de los médicos, en bastantes ocasiones en sentido
negativo. La formacién continua de los médicos, el
desarrollo de sus investigaciones, la asistencia a con-
gresos, incluso la organizacion del ocio, dependen
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de forma abrumadora de la industria farmacéutica.
No parece de recibo que los visitadores médicos
sean la fuente principal de la informacién sobre
medicamentos, ni que se vigile pobremente el cum-
plimiento de la regulacién existente sobre publici-
dad de medicamentos de uso humano.

La investigacion también estd muy media-
tizada por los intereses, legitimos, de la industria
farmacéutica: clausulas contractuales de reserva
de derechos de publicacion, seleccién inicial de
investigadores y temas, posicién dominante de
empresas especializadas en la realizaciéon de ensa-
yos clinicos (en detrimento de los centros acadé-
micos) representan solo algunos ejemplos. Se pro-
duce, con frecuencia, un conflicto de intereses que
se podria expresar con el binomio “bienestar
social/bienestar particular” y que no necesaria-
mente supone fraude ni mala praxis, pero que
conviene hacer publico —explicitando fuentes de
financiacion, por ejemplo- para que los usuarios
de la investigaciéon tengan todos los elementos
necesarios de juicio para valorarla.

Dadas estas circunstancias, parece conve-
niente: (i) establecer un cédigo de buenas practicas
para la promocion de medicamentos; un cédigo
que aclare la relacion entre industria y médicos, con
el animo de mejorar la calidad de la prescripcion,
especialmente cuando empieza a existir evidencia
del favorable impacto que la actuacion basada en
la evidencia cientifica puede tener en la adecuacion
de la prescripcion; (i) declarar los conflictos de inte-
rés cuando se produzcan; (iii) vigilar el grado de
dependencia de la medicina respecto a la industria
farmacéutica combinando lo mejor de la interven-
cién publica con lo mejor de los mecanismos del
mercado (Cervera et al., 2004).

En la prescripcion, como en el resto de la ges-
tion clinica, se trata de dotar a los médicos —deci-
sores clave del sistema sanitario— con los incentivos,
la informacioén y la infraestructura precisas para efec-
tuar las decisiones clinicas de una forma coste-efec-
tiva. Una adecuada seleccion de personal, centra-
da no solo en aptitudes sino también en actitudes,
puede compensar la debilidad de los incentivos
caracteristica del sector sanitario. Este enfoque de
la seleccidon como solucion organizativa alternativa
a los incentivos adquiere particular relieve en el sec-
tor publico, necesitado de una ética profesional y
de servicio publico.

Diversas razones avalan la necesidad del
incentivo individual en la prescripcion (indepen-
dencia profesional, variabilidad en estilos de prac-
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tica, interiorizacion del coste de oportunidad...).
Ahora bien, en la medida en que, por una parte, en
sanidad se dan condiciones técnicas de trabajo en
equipo, y, por otra parte, el input prescripcion es
bastante sustituible por otros input del proceso asis-
tencial, los presupuestos para prescripcion debe-
rian incluirse en presupuestos globales.

La reorientacién del Estado del bienestar

La auténtica sostenibilidad de la compo-
nente sanitaria del Estado del bienestar pasa por
garantizar la deseabilidad, expresada en disposi-
cion social a pagar, de aquellas innovaciones con
impacto positivo en el bienestar social. El reto estri-
ba en evitar la dualizacion de la sociedad, conju-
gando responsabilidad individual y responsabili-
dad social. Un Estado del bienestar ha de controlar
los desincentivos tanto por el lado de la financia-
cion como de las prestaciones, rehusando las ten-
taciones proteccionistas —aunque se disfracen de
responsabilidad social corporativa o ecologismo—
y acatando la disciplina que imponga la compe-
tencia internacional (propia de las economias
abiertas). Por el lado de la financiacion, los impues-
tos han de favorecer el crecimiento, lo que puede
introducir una suave regresividad. Por el lado de
las prestaciones, hay que evitar la pasividad del
paciente e introducir el principio del beneficio
—copago y primas complementarias controladas
(¢;por qué no?) publicamente- alld donde lo rele-
vante sea la preferencia individual y no la necesi-
dad desde una perspectiva social.

En la economia sumergida (que incluye la cri-
minal), estimada en mas de un 20 por cien del PIB,
tiene el sistema fiscal espafiol un margen impor-
tante de actuacion. La lucha contra el fraude nece-
sita reformas legales en las figuras impositivas y en
los procedimientos tributarios para cerrar las vias
de evasion fiscal, asi como también precisa de una
administracion tributaria con el convencimiento
necesario para aplicarlas. Este tipo de reformas exi-
gen un consenso parlamentario, tanto mas dificil
de obtener cuanto mas progresivo sea el plantea-
miento de las mismas. Otras reformas parecen tam-
bién necesarias: por ejemplo, retrasar la edad efec-
tiva de jubilacién se percibe como la respuesta
l6gica al espectacular aumento de la esperanza de
vida. Por otra parte, la expansién de los servicios
sociales como consecuencia del compromiso de
atender los problemas de dependencia se compa-
dece mal con la reduccién o supresion de determi-
nados impuestos, como los aplicables a las suce-
siones o al patrimonio.
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Entre otros cambios que afectan al funcio-
namiento de nuestro sistema de bienestar, también
convendria considerar la introduccién de incenti-
vos a los usuarios. Espafia tiene un copago sobre
medicamentos pequeio, y en disminucion, en rela-
cién a otros paises con Estados del bienestar con-
solidados. Nuestro sistema de copago no es ni efi-
ciente ni equitativo y podria reformarse de tal
manera que los copagos, aunque de importe redu-
cido, permitieran al usuario cobrar mayor con-
ciencia del coste de los farmacos y desincentivaran
el sobreconsumo (jy quejas como las de que las
nuevas pastillas recetadas ya no flotan en el
water!). Cabria asimismo disefar un copago fijo
obligatorio por receta, con limite maximo mensual,
neutral presupuestariamente. Podrfan incluso apli-
carse de forma paralela dos copagos: el obligato-
rio de baja intensidad y otro, evitable, relacionado
con la efectividad de los medicamentos (Puig-Junoy,
2004). El primer nivel de copago serfa aportado por
toda la poblacién con dos exenciones: insuficien-
cia de ingresos y techo fijo. El sequndo nivel de
copago, independiente del primero, seria evitable
segun preferencias individuales y dependeria de la
efectividad de los tratamientos (su aplicacion
requiere, por cierto, un sistema de precios de refe-
rencia, diferente del actual, basado en la equiva-
lencia farmacolégica o terapéutica).

Una nota sobre el papel
de los sindicatos de clase
en el Sistema Nacional de Salud

Tanto el nacimiento de los sindicatos de cla-
se en el siglo XIX, como el desarrollo de instru-
mentos y armas para la defensa de sus intereses,
tales como la negociacion colectiva o la huelga,
tenian un claro sentido justificado en la propia
supervivencia del entonces denominado proleta-
riado frente a la opresion de la clase dominante
en un contexto histérico de inhibicion por parte
del Estado en relacién a la situacion de los traba-
jadores. Tras la segunda Guerra Mundial, supera-
da la amenaza totalitaria, muchas constituciones
europeas recogieron la proteccion del trabajo y
del trabajador como una conquista histérica de
los trabajadores, convirtiendo al Estado Social en
el garante de las libertades y los derechos de los
trabajadores.

Claro esta que los medios otorgados por el
Estado a los trabajadores no persiguen la defen-
sa de la justicia (para la que existen otros cauces
legales e institucionales) ni la del interés social,
sino la de los intereses econdmicos y las reivindi-
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caciones laborales de determinados grupos de tra-
bajadores. La actividad sanitaria muestra mejor
gue ninguna otra los efectos perniciosos que pue-
den traer consigo los instrumentos de presion
(paros o huelgas) en contextos en los que el inte-
rés colectivo de la salud deberia ser siempre prio-
ritario. En Espafa podria darse una sobreprotec-
cion de las posiciones sindicales —posible herencia
de unos sindicatos estatalmente controlados duran-
te la dictadura franquista y muy exitosos como
interlocutores durante la transicion democréatica—,
gue puede ejemplificarse en el hecho de que el
derecho de huelga de los trabajadores goza actual-
mente de mayor proteccién juridico-constitucio-
nal que el derecho a la salud de los ciudadanos
(Pérez Camarero, 2006).

El hecho de que la actividad sanitaria se sus-
tente esencialmente en la prestacion de servicios de
naturaleza personal hace dificil pensar en el éxito
de cualquier reforma organizativa que no cuente
con el apoyo y la colaboracién de quienes prestan
tales servicios. Todos los métodos de gestion de los
servicios de salud dependen en Ultima instancia de
las capacidades, la motivacion y el rendimiento de
los trabajadores de la salud. De la crucial impor-
tancia de este apoyo derivan, de un lado, la difi-
cultad o el elevado coste de regular y limitar el ejer-
cicio del poder sindical y corporativo en el contexto
de los servicios publicos y, de otro lado, la propia
tibieza con que los legisladores han afrontado en
Espafa reformas necesarias en el régimen estatu-
tario de los funcionarios publicos o la propia regu-
lacién de instrumentos sindicales como la huelga
gue, en los servicios publicos sanitarios (como tam-
bién en otros), puede suscitar una colision frontal
entre el interés general de los ciudadanos y el de
algunos colectivos de trabajadores.

Frente a esta realidad social y laboral, algu-
nas administraciones publicas estatales mantienen
presencias importantes de los sindicatos en insti-
tuciones y érganos de caracter consultivo o de dia-
logo social en aspectos que exceden el marco
estrictamente laboral. El recelo de muchos Gobier-
nos a enfrentamientos con los sindicatos o las huel-
gas de éstos, con el posible coste en votos e ima-
gen ante la opinién publica, hace que muchos de
estos poderes publicos sean especialmente sensi-
bles y también débiles frente a las demandas de los
empleados publicos, bastante mas sindicalizados
gue el resto de la poblacion laboral. Ello puede difi-
cultar la capacidad de las administraciones publi-
cas para implantar cambios y reformas en unas
estructuras ya bastante rigidas por el régimen admi-
nistrativo y estatutario.
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3. LAS FORMAS ORGANIZATIVAS
Y LA COMPETENCIA ENTRE
ELLAS, EL SEGUNDO NIVEL
DE INCENTIVOS

Tanto el tipo de organizacién (publica o pri-
vada, por cuenta propia o por cuenta ajena...) Como
el grado de competencia y cooperacion entre las
organizaciones del sector sanitario determinan la
fuerza y adecuacion de los incentivos. Entre las
organizaciones publicas puras (en las que la apro-
piacion del excedente es publica, como también lo
son los derechos residuales de decision) y las orga-
nizaciones privadas puras (apropiacion privada del
excedente y derechos residuales de decision priva-
dos) existen bastantes posibilidades intermedias (por
ejemplo, las oficinas de farmacia, que combinan
apropiacion privada del excedente y derechos resi-
duales de decisiéon publicos).

En la sanidad espafola predominan las buro-
cracias publicas, siendo poco prevalentes las orga-
nizaciones sin finalidad lucrativa, las de finalidad
lucrativa y las cooperativas de profesionales. Ante
las dificultades para mejorar la gestion de las buro-
cracias publicas, se ha experimentado con formas
organizativas alternativas. Las escasas evaluaciones
sobre el impacto de las nuevas formas organizati-
vas en el funcionamiento del sistema sanitario no
permiten conclusiones rotundas: ni la de la Fun-
dacién Avedis Donabedian (2002), comparando
(para Catalufia) los equipos autogestionados de
asistencia primaria tanto con el Instituto Catalan
de Salud como con las mutuas, ni la de Arias et al.
(2007) para hospitales (que concluye afirmando
que los hospitales que cuentan con instrumentos
de gestion menos burocratizados y mas flexibles
muestran una mayor eficiencia en los indicadores
mas consolidados en el sector —estancia media y
coste ajustados—, pero la misma calidad asistencial
medida a través de indicadores cuantitativos ajus-
tados por riesgo, como mortalidad, complicacio-
nes y readmisiones).

La necesaria redistribucién

de funciones entre los miembros

de los equipos sanitarios y la conveniente
autonomia de gestion

La funcionarizada organizacion sanitaria ha
permanecido en gran medida ajena a los cambios,
pretendiendo incluso que sea la sociedad quien se
adapte a sus servicios. La persistencia de las listas
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de espera para acceder a la consulta y, derivado de
ella, el incremento de las “urgencias” es sélo un
ejemplo de esta realidad. Resulta necesario un giro
copernicano de la organizacién de los servicios que
se adapte a la realidad de las demandas/necesida-
des de la sociedad.

Ciertamente, la cultura de la inmediatez, el
“todo es posible”, se traduce en la creencia de
que los servicios sanitarios deben dar y van a dar
respuesta a cualquier minima circunstancia que
altere el “perfecto estado de bienestar fisico, psi-
quico y social”. La intolerancia a la incomodidad
y las enfermedades imaginarias alcanzan altas
cotas de prevalencia (Gérvas y Pérez-Fernandez,
2006) y la "obsesion” por la salud se convierte en
el factor patégeno predominante. La necesidad
sentida de inmediatez y el creciente habito con-
sumista de disponer de todos los servicios 24
horas al dia conducen a que cualquier incipiente
molestia se convierta en motivo de consulta que
requiere rapida atencién (Sen, 2002), impidiendo
que la resolucion espontanea pueda ser la via de
solucion natural.

Sin embargo, los dispositivos sanitarios, y en
concreto la atencién primaria como punto de entra-
da al sistema, no han seguido una evolucion para-
lela para adaptarse a los cambios experimentados
por la sociedad y sus demandas. Asi, a la necesidad
de inmediatez y accesibilidad se ha “contraataca-
do” con un sistema de cita previa que deja fuera
de los circuitos normalizados una buena parte de
las demandas; a la “obsesion por la salud” se ha
dado respuesta con consultas programadas (eva-
luacion de factores de riesgo y seguimiento de pro-
gramas tales como el del “nifio sano”), que acaban
incrementando la dependencia de los individuos
hacia el sistema. Todo ello sucede en el marco de
una organizacién estructuralmente rigida y cultu-
ralmente funcionarizada que no acaba de saber
cdmo salir del casi cronificado lamento ante una
situacion que no alcanza a controlar.

En este contexto de discusion, conviene dis-
tinguir dos tipos de poblaciones que solicitan ser-
vicios de atencién primaria. Por una parte hay que
contar con los pacientes usuarios habituales de los
servicios (por distintas circunstancias), que priori-
zan la atencion por su médico o enfermera, en
general, sin que haya un motivo urgente de con-
sulta, y que, por tanto, priorizan la longitudinali-
dad. Por otra parte existe un volumen importante
de poblacién que utiliza los servicios sélo ocasio-
nalmente y que requiere inmediatez y un horario
amplio, por encima de qué profesional va a aten-
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derle; es decir, priorizan la accesibilidad. Los servi-
cios de atencién primaria deben organizarse de for-
ma que puedan dar respuesta a estos dos tipos de
demanda (Murray, 2003).

En otro orden de cosas, es preciso revisar los
contenidos de las consultas, eliminar todo lo que
no aporta un valor afadido, “liberar” a los pacien-
tes “cronificados” y revisar el papel de los diferen-
tes profesionales, de modo que cada cual asuma
niveles mas altos de competencia en su actividad
diaria (Casajuana, 2005a). Por ejemplo, serfa con-
veniente que las actividades administrativas (partes
de confirmacioén, recetas de crénicos) se realizaran
fuera de las consultas; que las actividades autoge-
neradas, basicamente controles de cronicos (inclu-
yendo el nifio “crénicamente sano”) se compartie-
ran con otros profesionales (enfermeria, oficina de
farmacia...), modernizandose con el uso —como
minimo- del teléfono; que las actividades asisten-
ciales en relacion con las enfermedades agudas tam-
bién pudieran compartirse con la enfermeria?. De
este modo se liberaria una buena parte del tiempo
de consulta, que serviria para poder dar respuesta
a todo aquello que corresponde a la atencion pri-
maria y que esta, a menudo, abandonado en manos
de los especialistas, como, por ejemplo, la insufi-
ciencia cardiaca, la fibrilacién auricular, la osteopo-
rosis, el manejo de anticoagulantes orales o la hiper-
plasia benigna de prostata.

Las actuaciones de los profesionales deben
ir dirigidas a incrementar la autonomia del indivi-
duo, no su dependencia; a ajustar las expectativas
de omnipotencia de los facultativos a la realidad
de la incertidumbre, de los riesgos y de la yatro-
genia (los efectos indeseados de la actividad médi-
ca). Y la poblacion diana de este “ajuste de expec-
tativas” no debe circunscribirse a los ciudadanos,
sino también incluir a los propios profesionales,
que parecen haber olvidado las bondades del
“esperar y ver” que preconizaba Hipdcrates con
su “primum non nocere” [en primer lugar, no per-
judicar] (Casajuana, 2005b).

En resumen, los servicios de atencién prima-
ria no se han ajustado a la evolucion de la sociedad,

2 Se han documentado abundantes experiencias que
muestran que la enfermeria obtiene unos altos indices de
resolucion en estas patologias, con mayor satisfaccion de los
pacientes (Horrocks et al., 2002). En el Reino Unido hay cen-
tros de urgencias atendidos exclusivamente por personal de
enfermeria (Salisbury y Munro, 2003). También en Catalufa
se han desarrollado iniciativas de asistencia compartida, entre
médicos y enfermeros, a enfermos agudos.
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a la diversificacion del perfil de las demandas; es
mas, algunos de los cambios realizados han actua-
do justamente en sentido contrario. Los equipos de
atencién primaria deben disponer de una autono-
mia de gestion que les permita poder definir su pro-
pia estructura y organizacion, repercutiendo en ellos
el resultado (positivo o negativo) de su gestion. Este
es un paso fundamental para que la organizacién
tienda a adaptarse a las necesidades y demandas
de los ciudadanos. Estos, a su vez, deben adquirir
conciencia de las limitaciones tanto de la ciencia
médica como de los recursos disponibles.

Esta autonomia de gestién puede llegar has-
ta la personalidad juridica propia (en forma de enti-
dades de base asociativa [EBA], esto es, empresas
privadas en propiedad de los profesionales que
atienden un area de atencién primaria), efectuan-
do, eso si, una mayor profilaxis de los cortocircui-
tos que el incentivo de lucro puede introducir® y un
seguimiento de su impacto en resultados —efectos
secundarios incluidos—, satisfaccion y beneficio en
salud cuando sea posible.

Entre monopolios cabe la competencia
por comparacion

El monopolio constituye un caso especifico
de economias de escala, ya que pueden producir-
se los servicios requeridos por un mercado geo-
graficamente establecido a menor coste y mayor
calidad cuando hay un solo proveedor en lugar de
dos 0 mas. Pero los monopolios resultan perjudi-
ciales para el bienestar social; de ahi que la politi-
ca deba evitar su aparicidon o, como minimo, su
inamovilidad temporal. La politica de una empre-
sa, en cambio, se dirige a conseguir tanto “poder
de mercado” como pueda, a parecerse lo mas posi-
ble a un monopolio.

La aplicaciéon de estos criterios a los paises
desarrollados nos muestra como —excepto en las
zonas de alta densidad demografica— los provee-
dores sanitarios bien son monopolio, bien radican
en dambitos/mercados muy concentrados (con pocos
proveedores). Ello explica que se hayan propuesto
diversas formas atenuadas de competencia. Y aqui
conviene recordar un resultado derivado de la com-
paracién de diversas formas organizativas en sani-
dad y en otros sectores (privadas, con y sin finali-
dad lucrativa, y publicas): el grado de competencia

3 Peticion desatendida cuando Ortun y Gérvas (1996)
la formularon con anterioridad a la primera regulacion de las
EBAs.
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en el mercado de servicios afecta mas al compor-
tamiento de una organizacion que la naturaleza,
publica o privada, lucrativa o no, de su propiedad.
Con otras palabras, la bondad y capacidad innova-
dora de cualquier organizacién depende mas de los
estimulos que reciba —o de los obstaculos que deba
superar— que de quiénes ostenten su propiedad
(Callejon y Ortun, 2002).

Por muy monopolio que sea una organiza-
cién sanitaria, nunca lo serd mas que la Agencia
Tributaria, y nada impide a esta Ultima comparar la
eficiencia recaudatoria de sus inspectores ajustan-
do por sus respectivas bases impositivas. Alguien
gue se sabe comparado (por supuesto, siempre
tomando en consideracion las variables que él no
controla) estara mas cercano al grado de compe-
tencia socialmente saludable que el inimpugnable
vitalicio.

4. LOS INCENTIVOS INDIVIDUALES,
TERCER NIVEL DE INCENTIVOS

Se conocen y estan evaluados los distintos
instrumentos que mejoran la actuacién profesional,
destacando entre ellos las denominadas “interven-
ciones multi-componente”, es decir, las que tienen
en cuenta la educacién, las auditorias clinicas,
la informatizacion, la gestién de la calidad, los
estimulos financieros, etcétera.

A la hora de analizar los incentivos finan-
cieros sobre el desempefo profesional, tanto los
experimentos naturales (por ejemplo, Japdn) como
la “literatura de toda la vida” (Bernard Shaw, Jules
Romains, Mark Twain) resultan mas Utiles que la
“Colaboracién Cochrane” (de acuerdo con la cual
las formas de pago no son neutras) para disponer
de pruebas razonables sobre la potencia —no lineal
y a menudo excesivamente valorada— de este tipo
de incentivos®. Salario, capitacion y acto son las
tres peores formas de compensacién conocidas;
como se indicard a continuacion, cada una de
ellas tiene sus indicaciones e inconvenientes, por
lo que suele resultar Gtil combinarlas en sistemas
mixtos.

4 La Colaboracién Cochrane es una iniciativa cuyo
fin consiste en mejorar la adopcién de decisiones en mate-
ria sanitaria a través de la revision sistemética de los efectos
de las intervenciones sanitarias. Estas bases de datos basa-
das en la evidencia forman parte de la Biblioteca Cochrane
(www.cochrane.org/index.htm).
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Se obtiene aquello por lo que se paga:
del pagar por “ser” al pagar por resultado,
pasando por el pagar por “hacer”

What gets measured gets managed [lo que
se mide, se consigue]. ;Y qué medimos en nuestros
sistemas sanitarios? En primer lugar, aquello que se
presupuesta o compra; en el mejor de los supues-
tos, medimos actividad, que también puede deno-
minarse “producto intermedio” si quiere resaltarse
el caracter instrumental de los servicios sanitarios
como otro factor mas de la produccion de salud.
Cuando falta todavia mucho para llegar a medidas
satisfactorias de actividad, curiosamente sabemos
gue ese no es el destino. En una sociedad de enfer-
mos cronicos (diabéticos, EPOC [afectados por
enfermedad pulmonar obstructiva crénical, insufi-
cientes cardiacos...), un mayor frenesf asistencial no
suele ser indicio de mejor calidad, sino todo lo con-
trario: cuanto mas (comas, ingresos no programa-
dos, etc.), peor.

¢Por qué financiamos publicamente los ser-
vicios sanitarios? Por su impacto en la salud. Pen-
semos, pues, en pagar por él. De acuerdo, muchas
son las variables que influyen en el estado de salud
y resulta muy dificil establecer el porcentaje atribui-
ble a la intervencién sanitaria. Remontémonos un
poco en el tiempo, hasta antes de nacer; si supié-
ramos que seremos diabéticos o que tendremos un
cancer digestivo, ien qué pais del mundo nos gus-
tarfa vivir? Evidentemente, en el pais que mejor con-
trolara la diabetes —medible a través de la hemo-
globina glicosilada— o en el que se registrara mayor
supervivencia tras cancer —aproximable, por ejem-
plo, por el porcentaje de canceres digestivos diag-
nosticados en las urgencias hospitalarias—. Por tan-
to, algo puede ya decirse sobre los resultados que
realmente importan a los ciudadanos.

Muchos de los contratos con los profesiona-
les sanitarios han sido disefados para influir sobre
los incentivos e inducir de este modo determinados
niveles de esfuerzo, asi como un comportamiento
adecuado en el trabajo. Los diferentes sistemas retri-
butivos tienen ventajas e inconvenientes: asi, los
pagos “por capitacion” (la unidad de pago es la
persona inscrita bajo la responsabilidad sanitaria de
un proveedor) incentivan al médico a reducir cos-
tes, pero también a evitar tratar a aquellos pacien-
tes que sean muy costosos y a reducir la calidad de
los servicios prestados; los pagos “por acto” pue-
den resolver los problemas de “escaqueo”, pero, a
cambio, conducir a una prestacion de servicios exce-
siva; por ultimo, los salarios no incentivan ni una
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prestaciéon de servicios en exceso ni tampoco la
seleccion de riesgos, pero precisamente por no
estar vinculados con los resultados pueden generar
que los médicos pongan poco esfuerzo en su tra-
bajo®. En general, existe un consenso bastante
generalizado entre los expertos de que, si se quie-
ren equilibrar éptimamente los objetivos de reduc-
cion de costes y garantizar unos estandares de cali-
dad, es necesario combinar pagos puramente
prospectivos con un reembolso parcial de los cos-
tes; en definitiva, debe emplearse un sistema de
pagos mixto (Newhouse, 1996).

El pago por desempefio
o calidad (la actual moda
del pay per performance, P4P)

La dificultad estriba en que, pese a que con-
viene reivindicar tanto una politica como una ges-
tién sanitarias basadas en pruebas, los hermanos
Wright nunca hubieran volado basandose en las
pruebas. La innovacién institucional y organizativa,
especialmente cuando no cuenta con la sancién de
la competencia de mercado, debe proceder por
ensayo y error, guiada a lo sumo por principios y
apriorismos tedricos, asi como por comparaciones
internacionales. Esto ultimo es véalido tanto para
orientar un sistema hacia la asistencia primaria
como para variar incentivos.

El pago por calidad en sanidad se remonta,
como minimo, al 1600 a.C. y ha conocido muchas
encarnaciones a lo largo de estos ultimos milenios.
Su ultima resurreccion se produce cuando se libe-
ran los secretos militares de la Segunda Guerra
Mundial y tanto la direccion por objetivos como el
pago por resultados se generalizan en la industria
o el ejército. Cabe recordar que ya el Codigo de
Hammurabi (creado en el siglo XVIl a.C.) establecia
el pago segun resultados en las intervenciones. Por
ejemplo, por una intervencién ocular exitosa se
cobraban diez monedas de plata a las capas altas,
cinco a las capas medias y dos a los esclavos; en
caso de fracaso, el cirujano podia perder la mano
(Spiegel et al., 1997). Se observa, por tanto, que la
valoracién de la vida ganada dependia de la perso-
na afectada —tanto tienes tanto vales—y cabe sos-

> Los salarios pueden corregirse mediante mecanis-
mos como la resource-value scale, incorporando la carrera
profesional, la forma de promocién horizontal mas ade-
cuada en entornos profesionales y que requiere una mez-
cla de evaluacion objetiva y subjetiva, asi como una distin-
cion entre atributos del profesional y atributos del puesto
desempefado.
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pechar que los cirujanos babildnicos tendrian la mis-
ma habilidad para seleccionar pacientes que la mos-
trada por los médicos generales ingleses a la hora
de influir en los denominadores de pacientes elegi-
bles de cara a conseguir el 97 por cien de todos los
puntos posibles en el esquema de pago por calidad
durante el primer afio de implantacién de este ulti-
mo, 2004-2005°.

En este contexto, cabe también evocar el
caso de McNamara, quien, tras aplicar con gran éxi-
to durante su época en la empresa automovilistica
Ford el pago por resultados, fue nombrado Minis-
tro de Defensa en 1962. Antes de cesar en 1968
por discrepancias con el entonces presidente John-
son en relaciéon a la escalada en Vietnam, tuvo oca-
sion de trasladar al ejército algunas de las innova-
ciones que habfan funcionado en Ford. Fracasé
particularmente en el pago por resultados, pues el
éxito de las misiones se media a través del recuen-
to de cadaveres (supuestamente de vietcongs). Y
cuando se paga por cadaveres, se tienen cadave-
res, aunque sean de civiles indefensos.

En una enfermedad cardiovascular de origen
metabodlico, como la diabetes, la calidad de un sis-
tema sanitario no se mide por “ser” (equipos sofis-
ticados) ni por “hacer” (visitas, ingresos), sino por
la evitacion de las complicaciones macro y micro-
vasculares de la diabetes. De ahi que un parametro
como el de la hemoglobina glicosada, indicativo del
grado de control de la enfermedad, constituya una
buena aproximacion al resultado/calidad de la aten-
cion, muy en la linea de Hammurabi y sin los estra-
gos que la conocida potencia de los incentivos cau-
s6 en Vietnam por una mala definicion del resultado
a consequir.

Se han publicado pocos ensayos clinicos alea-
torios sobre los beneficios del “pay per perfor-
mance” (P4P). Segun Peird (2008), ninguno arroja
resultados aplicables, ni siquiera en Estados Uni-
dos, ya que todos los trabajos se refieren a un uni-
co indicador o a un sélo aspecto de la atencién.
Una revisién de Petersen (2006) refiere 17 traba-
jos, no necesariamente ensayos clinicos aleatorios.
Sus conclusiones son muy variadas: mejoras en la
documentacion, seleccion adversa, mejoras mas
significativas en quienes estaban peor (sin llegar a
los niveles de bienestar de otros), etcétera. En con-
junto, la evidencia es inconsistente y poco genera-

® Segun Doran et al. (2006), cada médico consiguid,
en promedio, 40.000 délares adicionales tras lograr cubrir
el 97 por cien de los 146 criterios establecidos como indi-
cadores de desemperio de alta calidad.
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lizable. El problema de todos estos trabajos reside
en que el investigador no elige casualmente una
modalidad de P4P (ni una medida de desempeno
asociada), sino que ha seleccionado aquellas inter-
venciones que estimaba mejores en un contexto
concreto. Y esto limita enormemente la capacidad
de generalizar los resultados.

5. SUGERENCIAS PARA CONSTRUIR
CONSENSOS

Mejorar la sanidad pasa por alcanzar una
serie de consensos sobre los mejores modos de
incentivar a los facultativos. En este articulo se han
planteado algunas reflexiones y algunas propues-
tas en torno a esta cuestion. Es importante subra-
yar que la discusion de las retribuciones no debe
hacerse sin abordar al mismo tiempo la cantidad y
la calidad del desempefio profesional. Por otra par-
te, no puede cambiarse todo al mismo tiempo. Hay
que abrir brechas sobre frentes clave, acotados y
que puedan extenderse por un proceso de innova-
cion-difusiéon. Parece claro que los frentes sanita-
rios con mayores espacios de mejora se encuentran
en las enfermedades cronicas y en la atencion pri-
maria de salud.

Debe asimismo quedar claro que las practi-
cas gestoras no pueden destruir realidades fructi-
feras que se producen por la presencia de “reci-
procadores altruistas”, por el interés que entre los
médicos suscita el trabajo bien hecho y por su bus-
queda de aprobacion social; que la retribucién no
consiste Unicamente en dinero ni es tan solo indi-
vidual, ni debe plantearse Unicamente a corto pla-
Zo; que, en tanto las medidas de calidad no pue-
dan ser aplicadas al “producto final” (el estado de
salud), conviene aplicarlas al “producto interme-
dio” (actividad) ajustando por aquellas variables que
el evaluado no controla. Es preciso tanto evitar la
paralisis que pueden provocar los analisis, siempre
parciales e inconclusos, como la tendencia a con-
traer compromisos imprudentes.

Mejores resultados cabe también segura-
mente consequir utilizando la negociacién indivi-
dual de las condiciones de trabajo para abordar los
déficits (geograficos, por especialidades, por fran-
jas horarias, por funciones...), flexibilizando las con-
diciones de trabajo (en particular, los horarios) y
fomentando las dedicaciones parciales (aspecto
importantisimo para una profesion feminizada). El
sistema de incentivos para los médicos debe asi-
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mismo incorporar una adecuada consideracion de
los diferentes elementos de composicién de las
carreras profesionales (asistencia, docencia, inves-
tigacion y gestion segun puestos desempenados).

En particular, respecto a la atenciéon prima-
ria, parece conveniente descargar a los médicos
de algunas de sus funciones actuales (tareas admi-
nistrativas, auto-generadas y asistenciales sobre
agudos transferibles), insistiendo en la mayor auto-
nomia de gestion, con responsabilidad y compen-
sacion. Esta autonomia podria alcanzar incluso for-
ma juridica independiente, con el incentivo del lucro
atado corto. La remuneracion en la prestacion de
servicios de atencion primaria deberfa disefarse
teniendo la capitacion como base, a la que podria
afadirse un complemento salarial y ocasionalmen-
te pagando por acto; en todo caso, deberia con-
templar remuneraciones sustancialmente mas ele-
vadas para quienes asuman funciones directivas
(bajo el supuesto razonable de que las mejoras pro-
vienen de lideres clinicos). En cambio, la remune-
racion de los servicios prestados en atencién espe-
cializada deberia tener como eje una base salarial
y ser sensible a la calidad y al grado de articulacion
con otros niveles asistenciales.

Por ultimo, aunque en este articulo se han
tratado fundamentalmente los incentivos a médi-
cos, conviene no dejar de lado los incentivos a los
usuarios. La accesibilidad desbocada al sistema
sanitario puede convertirse en un problema. Es pre-
ciso atajar el deterioro de la calidad de los servicios
sanitarios que se produce como consecuencia de
la trivializaciéon de las consultas y que desvirtua el
ejercicio profesional. Para contener este desarrollo
pueden resultar de interés la creacién de filtros téc-
nicos de acceso (igual que existe un médico de
puertas en urgencias, puede haber un filtro de
enfermeria en atencion primaria), la introduccién
de copagos evitables (aquellos por encima de los
precios de referencia), la definicién clara de la car-
tera de servicios (lo cual ayudaria al sector privado
a definirse como complementario, substitutivo o
suplementario, y al sector publico a evitar auto-
matismos poco serios), y el fomento de la estan-
darizacion de instrumentos de ayuda a la decisién
compartida médico-paciente.
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