OPINION

PROPUESTA DE INCENTIVOS PARA UNA MEDICINA
GENERAL POR CUENTA AJENA

Juan Gérvas '/ Vicente Ortin ?
' Equipo CESCA, Madrid. Johns Hopkins University. School of Hygiene and Public Health, Department of Health Policy and
Management, Baltimore, EEUU. ? Departamento de Economia. Universidad Pompeu Fabra, Barcelona.

Introduccion

xiste base légica que justifica la mayor efi-

ciencia de la atencién primaria por la

longitudinalidad e integracién que implica’. La

evidencia empirica abunda en la misma li-
nea, y las tendencias internacionales®* apuntan
hacia un reforzamiento de la atencién primaria por
razones tecnolégicas, demograficas, sanitarias y
econdmicas.

Espafa ha tenido tradicionalmente en su aten-
cién primaria un punto negro, al resistir peor que
otras funciones sanitarias la comparaciéon con los
paises de Europa Occidental®. La reforma de la
atencién primaria ha mejorado la situacién aunque
subsiste un problema de inadecuacion de los incen-
tivos del médico general. El médico general (médico
de cabecera o médico de familia), parece actuar en
ocasiones como si la variable a optimizar fuera el
empleo de su tiempo. Asi, cuando prescribe de
forma innecesaria y acientifica, muy influida por la
industria farmacéutica®, o cuando deriva, sin deseo
alguno de actuar de filtro, resolver problemas ni
aceptar responsabilidades. La programacion de las
consultas y avisos y el rechazo a la demanda tam-
bién parecen buscar la optimizacién del tiempo del
médico general.

El médico general puede ejercer por cuenta
ajena-paraun patrén publico o privado- o por cuenta
propia, sélo o formando sociedad con otros profe-
sionales. En Espana, donde domina el ejercicio por
cuenta ajena, se conocen ya experiencias de inno-
vacién organizativa’®,

El objetivo de este articulo es presentar una
propuesta de incentivos alternativos a los actuales,
para el médico general que ejerce por cuenta ajena
basada en el conocimiento de los efectos de los
incentivos en la practica profesional y en las carac-

teristicas de una atencién médica primaria de cali-
dad. Se tratade lograr continuidad y longitudinalidad,
es decir, seguimiento de problemas especificos
(continuidad) y del paciente como persona con dis-
tintos problemas de salud a lo largo de su vida
(longitudinalidad)' y mantener una practica de cali-
dad a un coste razonable.

¢{Como mantener una practica de calidad?

Aunque esta demostrada la eficacia de los incen-
tivos econémicos sobre el médico engeneral®, no hay
mucha bibliografia con datos empiricos respecto al
impacto de las distintas formas de pago de los
médicos generales en sus actividades (y menos en
la salud de la poblacién)'®'¢. Ademas, casi todo el
interés se ha centrado en la comparaciéon entre el
pago por acto y el pago per capita'®'21517,

Algunas actividades del médico general deberian
pagarse por acto. Por ejemplo, las vacunaciones
(especialmente las de probada eficacia, como la
antitetanica a lo largo de toda la vida), los avisos a
domicilio (especialmente si implican nocturnidad) y
los servicios que podrian considerarse de «post-
venta» (por ejemplo, el seguimiento de la poblacién
que no ha acudide a ver al médico general, en
periodos de tiempo variables segin la edad del pa-
ciente). En lo que sigue proponemos una forma de
pago predominante per capita; es decir, que mas de
la mitad de la remuneracion global del médico general
procedade una férmula capitativa, lo que supone que
el médico de cabecera tiene una poblacién adscritay
es filtro para el paso a la atencién especializada. El
pago por salario puede beneficiarsede muchasde las
propuestas que siguen, asi como el pago por acto,
pero requeririan una consideracion especial.
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Tabla 1. Incentivos para promocionar al médico general
como primera fuente de cuidados sanitarios

1) Pago per capita

2) Registro de los pacientes

3) Incentivos especificos para algunos servicios que se ofrecen sin
demanda (mayores de 75 afios y otros)

4) Aumento de la accesibilidad horaria (horas de consulta y de avisos a
domicilio)

5) Papel de filtro de los médicos generales

6) Libre eleccidn de médico general

El médico general termina su vida profesional
donde empezé: atendiendo a una poblacion en su
entorno natural. En la practica no es facil mantener
durante cuarenta afnos un alto nivel de calidad,
adquiriendo nuevos conocimientos y conservando
los que sean apropiados'®, Deberian procurarse in-
centivosdirigidos a: 1) promocionar el primer contacto
entre la poblacion y el médico general, de forma que
éste sea aceptado como primera fuente de cuidados
sanitarios, 2) fomentar la continuidad y
longitudinalidad (personal y familiar) de la atencién,
3) mantener los conocimientos y habilidades del
médico general, incorporando las novedades be-
neficiosas y oportunas, y 4) mejorar el papel del
meédico general como asesor del paciente.

Incentivos dirigidos a promocionar el primer
contacto entre la poblacion y el médico general

El médico general necesita el primer contacto en
doble sentido: a) en el de ser aceptado cuando
todavia el usuario esta sano y b) en el de ser utilizado
como fuente inicial de cuidados sanitarios cuando
surge un nuevo problema.

El primer contacto entre el médico de cabeceray
su paciente (y su familia) es esencial para el desa-
rrollo posterior de larelacion médico-paciente. Ideal-
mente el usuario deberia registrarse con el médico
general elegido. Este primer contacto permite el
establecer unarelacién entre sanos (asumiendo que
el médico goza de salud y que el paciente acude sin
causa meédica) y dotar de prevencién una primera
visita, aparentemente de cortesia. Ademas, al regis-
trarse, el usuario puede conocer fisicamente la con-
sulta y recibir instrucciones acerca de los horarios y
los servicios ofertados.

El médico general, al ser filtro para la atencién
especializada, es la fuente primaria de cuidados
sanitarios. Pero para que este hecho sea natural y
aceptado por los pacientes hay que promocionar su
accesibilidad, tanto en sentido geografico como en

horario. El médico general debe tener la consulta en
una localizacién que haga facil el uso de sus servi-
cios por toda la poblacién (con o sin automaévil, con
osinteléfono, con o sin enfermedades invalidantes).
Y su horario deberia ser tan amplio como fuera
compatible con su propia vida personal; es decir,
deberia ofrecer consulta en horario matutinoy ves-
pertino (lo que no impide, por ejemplo, dejar un dia
sin consulta por la tarde, o por la manana, a la
conveniencia del profesional y de su poblacion). Asu
vez, el sistema de cita debe ser tal que los casos
urgentes sean vistos en el dia y los casos normales
en un maximo de 48 horas.

La amplitud del horario se deberia regular a partir
de unos minimos (bandas horarias matutinas y ves-
pertinas), estableciendo incentivos para aquellos
médicos generales que acepten consultas fuera de
hora, o que amplien sus horarios. En los fines de
semana se podrian organizar servicios de guardia
claramente indicados y comodos para los pacientes.

El pago per capitay el papel de filtro del médico
general promocionan el uso de sus servicios como
primer contacto. Por ello habria que potenciar ade-
cuadamente estas dos caracteristicas de una aten-
cién primaria «fuerte»®'®, En otras formas de pago
también puede promocionarse el papel de filtro, bien
normativamente (salario), bien monetariamente
(pago por acto; menor remuneracion a los especia-
listas si reciben pacientes directamente, como se
hace en Canadéa y Noruega).

El tamanio de la lista de los médicos generales
depende de laedad y patologiade los pacientes y de
lacapacidad de delegar trabajo del propio médico. El
pago capitativo podria ser-decreciente, segln el
tamafo de lalista, para no fomentar las listas de mas
de 3.000 pacientes. Todas estas propuestas se
resumen en la tabla 1.

Incentivos dirigidos a fomentar la continuidad y
longitudinalidad (personal y familiar) de la
atencion

El médico general deberia garantizar la continui-
dad de la atencién mediante la coordinacion de los
recursos necesarios para el seguimiento de un
problema concreto (apendicitis, parto, diabetes, etc.).
Asi mismo deberia ofrecer longitudinalidad, aten-
diendo los distintos problemas que surgieran en el
individuo o su familia.

La continuidad se mejora si el médico general,
ademas de ser filtro para la atencion especializada,
es considerado por el sistema sanitario como el eje
de la atencién. Es decir, si los especialistas actGan
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de asesores del médico general. El papel de aseso-
res se potencia cuando los especialistas son paga-
dos por salarios, cuando se controla el nimero de
especialistas y de especialidades y cuando se vali-
dan laslistas de espera. Enla actualidad, es frecuen-
te que los especialistas anclen a los pacientes inclu-
so en los hospitales de maximo nivel (con el 80% de
las consultas ocupadas por pacientes “recitados”)®.
En el caso concreto de las urgencias el papel de
asesor (y también la continuidad de la atencion) se
facilitaria con el simple envio directo al médico de
cabecera de una copia del informe que se da en
mano al paciente.

En conjunto, la continuidad aumentaria mucho si
el médico general pudiera elegir los especialistas y
los hospitales a los que enviar los pacientes. Y side
estos envios dependiese el presupuesto global de
los hospitales (y, por tanto, los salarios de los espe-
cialistas).

El papel de los especialistas se facilita si los
médicos generales participan en actividades con-
juntas con ellos; el seguimiento de casos concretos
puede servir de estimulo para estas actividades.
Como minimo, los médicos generales deberian ser
invitados a las sesiones clinicas hospitalarias en las
que se discutan los problemas de sus pacientes. Los
médicos generales podrian contribuir a definir la
historia natural de la enfermedad en su paciente y a
valorar las condiciones familiares y sociales del
caso.

Para ofrecer continuidad se necesitan buenos
registros que se utilicen siempre que haya aten-
cioén clinica (visitas a demanda y concertadas,
urgencias y domicilios ademanday de crénicos),
y facilitar el contacto con el mismo profesional
que atendié al paciente en ocasiones anteriores.
La existencia de buenos registros se certifica a
través de auditorias de historias clinicas; debe-
rian, pues, incentivarse econdémicamente aque-
llos médicos generales que tengan organizados
sistemas de auditorias de historias clinicas, es-
pecialmente si participan en auditorias externas,
entre pares.

El trabajo a domicilio facilita la continuidad de
los problemas agudos y crénicos que requieren
reposo. La atencion domiciliara rompe todas las
barreras geograficas y muchas de las culturales;
en algunos casos puede ser clave, como en la
atencién a terminales o a cronicos recluidos a
domicilio. Para aumentar la continuidad de la
atenciondeberiaincentivarse lavisitadomiciliaria,
que en Espafa es infrecuente, al igual que en
otros paises con medicos generales funcionarios,
como Finlandia y Portugal®'??, La atencién a do-
micilio podria incentivarse de forma que los mé-

dicos recibieran una fuerte compensacién econé-
mica por atender avisos fuera de su horario (inclu-
so nocturnos). Este complemento deberia ser op-
cional y mucho menor si los médicos se agrupan
para atender los avisos domiciliarios nocturnos en
dias laborables.

La continuidad y la longitudinalidad se rompen
cuando el paciente cambia de médico. No deberia
fomentarse el cambio de médico, aunque debe
respetarse que el paciente pueda elegir libremente
médico. Por ello, el cambio exigiria (salvo casos
excepcionales) una relaciéon previa de un ano, al
menos. Los cambios, especialmente los excepcio-
nales, deberian revisarse por un comité para de-
tectar pacientes y médicos problematicos®, Los
médicos problematicos, que tuvieran gran cantidad
de cambios de pacientes, o que provocaran
cambios selectivos (pacientes terminales o con
malas condiciones sociales, por ejemplo), debe-
rian recibir consejo adecuado y, llegado el caso,
ver limitado el nimero de pacientes de su lista a
una cifra minima, sin posibilidad de rechazar a
ninguno, con evaluaciones periodicas de la aten-
cion prestada.

Para ofrecer longitudinalidad el médico general
debe ser punto de acceso al sistema sanitario siem-
pre que haya un nuevo problema de salud. Un pago
especifico por algunas actividades concretas, como
las vacunaciones (en nifios y adultos) y el seguimiento
apropiado de algunas patologias crénicas (diabetes,
hipertensién, y otras) puede fomentar la
longitudinalidad de la atencién. Estos pagos por acto
exigen registros que los justifiquen. Para ello el pago
per capita puede facilitar el denominador poblacio-
nal. No se trata, por ejemplo, de vacunar
indiscriminadamente contra el tétanos, sino de lo-
grar que el conjunto de la poblacién se revacune
cadadiez anos. Es decir, se necesita saber quiénes
se han vacunado para intentar localizar los que
faltan (aquéllos con los que el médico general debe-
ria establecer contacto activo). El mejor ejemplo de
este aspecto lo encontramos en Dinamarca, que
basa su programa de cribaje de cancer de cuello
uterino en el trabajo del médico general (este pro-
grama no se justifica en Espana, por la baja preva-
lencia de la enfermedad, pero ello no quita valor al
ejemplo). Los médicos de cabecera daneses son
profesionales independientes cuya remuneracién
basica es capitativa, con un pago complementario
fuerte poracto'’. Latomacitolégicase pagaporacto,
segln el programa (cada tres afos en mujeres con
actividad sexual desde el comienzo de la misma
hasta los 65 anos). Al justificar el acto (al enviar la
factura) se alimenta un sistema de informacién na-
cional que permite generar listas de mujeres que no
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Tabla 2. Incentivos para fomentar la continuidad y
longitudinalidad de la atencion

Tabla 3. Incentivos dirigidos a mantener los conocimientos
y habilidades

1) Papel de los especialistas como asesores del médico general

2) Libre eleccién de especialistas y hospital por el médico general (y "el
dinero sigue al paciente”)

3) Utilizacidn general y continua de la historia clinica

4) Atencién domiciliaria, por el médico general, las 24 horas del dia

5) Seguimiento de los cambios de médico

6) Fomento de la resoluci6n de problemas por el médico general
(embarazo, ginecologfa, cirugia menor, elc.)

han sido examinadas; estas listas se envian a los
facultativos y se da, asi, al médico la oportunidad de
revertir la ley de cuidados inversos, pues puede
tomar la iniciativa para entrar en contacto con esta
subpoblacion de mujeres en las que la prevalencia
del cancer de cuello de Utero suele ser mayor. Los
posibles incentivos para fomentar la continuidar y la
longitudinalidad de la atencién se enumeran en la
tabla 2.

Incentivos dirigidos a mantener los conocimien-
tos y habilidades incorporando las novedades
beneficiosas y oportunas

El médico general empieza su trabajo con un
cumulo de conocimientos practicos y teéricos que se
vuelven obsoletos al cabo de una década. Si la
formacién ha estado centrada en los hospitales
muchos de estos conocimientos son inapropiados
para el trabajo como médico de cabecera. Por ello,
el médico general debe adaptarse a su ambiente de
trabajo conservando los conocimientos validos y
adquiriendo los que le faltan. Este es un largo proce-
so interactivo que deberia durar los cuarenta afos
de ejercicio profesional. La mejor forma de lograrlo
es la exigencia de un minimo de actividades docen-
tes en periodos quinquenales; es decir de cierta
forma de recertificacién profesional’®. Las activida-
des a justificar en pericdos de cinco afios incluyen
desde la suscripcién y lectura de revistas en el
domicilio a la participacion en cursos de actualiza-
cién, pasando por publicaciones y docencia y la
atencion de calidad a los propios pacientes (de-
mostrada en auditorias, que deberian incluir los
datos del proceso y del resultado). No se trata de
obligar a realizar actividades concretas, sino de
fomentar un conjunto de practicas que puede com-
pletarse con temarios y cuestiones que permitan, en
su domicilio y con autocorreccion, el mantenimiento
y la actualizacién de los conocimientos del médico
general.

1) Recertificacién quinquenal

2) Apoyo a la formacidn continuada

3) Informacidn epidemioldgica en Medicina General/de Familia

4) Auditorias por pares (médicos generales) y de interconsulta
(con especialistas)

La idea de formacion continuada conlleva el
significado de esfuerzo. Este esfuerzo es respon-
sabilidad del propio médico general, pero se puede
facilitar, por ejemplo, con algunos dias de docencia.
O, en ofro ejemplo, con bolsas para viajar a reunio-
nes de reconocido valor docente. Este conjunto de
ayudas puede facilitar mucho el trabajo de formacién
continuada y servir de poderoso incentivo profesio-
na|24,25l

El mejor enfoque para la formacién continuada
exige la localizacion de los lideres profesionales;
es decir, de los médicos generales admitidos por
sus colegas como tales lideres, que pueden actuar
personalmente o con la colaboracion de los espe-
cialistas que seleccionen. Estos lideres locales
podrian trabajar con un pequefio equipo respon-
sable de laformacion continuada para seleccionar
y preparar los temas y actividades. Idealmente
deberian mezclarse las innovaciones con el re-
fuerzo de las pautas bien adquiridas; por ejemplo,
contribuir a definir el uso de los inhibidores de la
ECA (enzimas convertidoras de la angiotensina)
en los hipertensos diabéticos y, al tiempo, reforzar
el uso de la penicilina como antibiotico de primera
eleccion. Estos conocimientos se refuerzan si se
adaptan a necesidades locales; por ello se nece-
sita informacién epidemiolégica de medicina ge-
neral. Por ejemplo, nimero de neumonias espe-
rable anualmente entre los ancianos del area,
gérmenes causales y mejor opcién terapéutica.
Este tipo de informacion epidemiolégica no es
dificil de obtener.

Puesto que el trabajo del médico general tiene
una enorme repercusion econdémica, la formaciéon
continuada deberia tener un objetivo doble: fomen-
tar el trabajo de calidad y disminuir los costes. Por
ejemplo, una de las actuaciones mas caras que
realiza el médico general es derivar pacientes; la
formacién continuada deberia buscar que la proba-
bilidad de las enfermedades en los derivados fuera
altay que la derivacién fuera correcta (nidemasiado
temprana nidemasiado tardia). A ello pueden contri-
buir las auditorias (especialmente, la auditoria de
interconsulta, entre especialistas y médicos genera-
les)?®,
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Incentivos dirigidos amejorar el papel demédico
general como asesor del paciente

En el futuro gran parte del trabajo del médico de
cabecera sera de pura asesoria. Es decir, de ese
trabajo que llamamos “tranquilizacion del paciente”
(“reassurance"). El que ya se realiza con los pacien-
tes VIH positivos, que pueden requerir durante anos,
a veces décadas, un simple seguimiento (cuidado
anticipatorio, consejo y tranquilizacion). Y el que
realizara con todos los "marcados” por la proxima
generalizacion del diagnéstico genético precoz de
enfermedades?.

El trabajo del médico general como asesor tiene
tres componentes: a) consejo sobre variaciones de
la normalidad (muchos “hallazgos patolégicos” son
variaciones de lanormalidad, sin ninguna relevancia
clinica: desde ondas en el electrocardiograma a
sombras en la radiografia de los senos nasales,
pasando por resultados bioquimicos); b) consejo
para que el paciente acepte “no hacer nada” u
“opcién cero"®. (lo que en Medicina General o de
Familia conoce como “esperar y ver” (“to wait and
see”) un principio fundamental cuando se atienden
enfermedades autolimitadas o enfermedades sin
tratamiento que se aplica a casos que van desde la
infeccion virica de las vias respiratorias altas al
cancer de préstata en ancianos), y ¢) consejo sobre
el pronéstico (la informacién necesaria para que el
paciente pueda calibrar la importancia de los distin-
tos diagnésticos; es la informacion mas escasaen el
contacto médico-paciente).

Este trabajo de asesor puede incentivarse fo-
mentado el cuidado anticipatorio, que exige registros
adecuados y profesionales capacitados (bien forma-
dos y con sentido de responsabilidad). También, a
través de los mecanismos previamente sefalados
que aumentan el trabajo de calidad. Y, especifica-
mente, através de comités de ética activos y produc-
tivos, capaces de transmitir, apoyados por los incen-
tivos comentados, una forma de trabajar que valore
aquello que mas aprecia la sociedad: recibir los
mejores cuidados a un coste razonable. El trabajo

Tabla 4. Incentivos para mejorar el papel del médico
general como asesor del paciente

1) Consejo sobre variaciones de la normalidad

2) Fomento de la “opeidn cero”, cuando sea adecuada
3) Consejo sobre el prondstico

4) Fomento del cuidado anticipatorio

5) Comités de ética

del comité de ética podria ser clave, en seminarios,
publicaciones y comentarios de casos, y en el segui-
miento de pacientes y médicos problematicos.

Conclusiones

En el ejercicio por cuenta ajena se presenta una
diferenciade intereses entre patrény empleados, que
crea dificultades; especialmente en la medida que el
ejercicio profesional implica ejercer el juicio propio y
portantotenerdiscrecionalidad de actuaciénenciertos
ambitos. La discrecionalidad gestora se ve limitada
por los propios profesionales empleados. De como se
reconozca este hecho -mediante, por ejemplo, in-
centivos del estilo de los aqui propuestos que tratan
de minimizar las diferencias de intereses entre patrén
y empleados- depende la obtencién de la necesaria
colaboracién entre médicosgenerales y sus patrones.
La organizacion sanitaria que pretenda ser excelente
precisade unabuenamedicinageneral (y-engeneral-
una orientacién de sus servicios sanitarios hacia la
atencion primaria®) pero también la medicina general
requiere una buena organizacion sanitaria. Y organi-
zacién significa coordinacion e incentivos.
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