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Resumen

Se analizan los problemas que maés directamente restringen
la eficiencia y la efectividad del trabajo del médico de fami-
lia/cabecera en los equipos de atencién primaria (EAP), entre
ellos: excesiva burocratizacion de la consulta, no motiva-
cién/incentivacion por el trabajo bien hecho, paulatina dismi-
nucion de recursos destinados a la atencién primaria en rela-
cion a la especializada, dificultades en la organizacion del
trabajo en los EAP, deficiente comunicacion entre niveles asis-
tenciales y dificultad para medir el producto en atencién pri-
maria. Se concluye con las siguientes propuestas de cambio:
desburocratizacién, racionalizacion frente al racionamiento en
la utilizacién y gestion de recursos, mayor participacion de los
médicos en la gestion de los recursos en direccion a una pro-
gresiva autogestion de los EAP, la potenciacion/incentivacion
por parte de la administracion de una mayor cooperacion entre
niveles, definicion de indicadores que evaluen el producto de
atencién primaria y una politica de motivacion basada en la
incentivacion de la formacion a través del desarrollo de la care-
ra profesional.
Palabras clave: Eficiencia. Efectividad. Médico de cabece-
ra. Atencidn Primaria.

Summary

Factors that most directly restrict the efficiency and effecti-
veness of the family doctor’s work in primary care are analy-
zed. They are the following: excessive bureaucracy, lack of
motivation and incentives for g job well-done, a gradual decre-
ase in resources available for primary care in comparison with
specialized care, difficulties in primary care work management,
lack of communication between medical specialized services
and primary care, and the difficulty of measuring the primary
care output. There will be proposed the following changes: a
reduction of unnecessary bureaucracy, rationalitation oppo-
site to rationing in the management of resources, to increa-
se the participation of the family doctor in the management
of resources, promotion and incentives for increasing the coo-
peration between primary care and medical specialized ser-
vices sponsored by Public Health Administration, to define and
establish criteria to evaluate the primary care output, and a
policy of encouraging medical training through the develop-
ment of a professional career in primary care sponsored by
Public Health Administration.
Key words: Efficiency. Effectiveness. Family doctor. Primary
care.

Mas vale poco, con justicia, que mucha renta sin equidad.
Proversios, 16:8

Introduccion

| sistema nacional de salud (SNS) espafiol se
enfrenta, como el de otros paises industrializa-
dos, a la necesidad de una reforma, reorienta-
cion o redefinicion que permita obtener mayor
rendimiento de los recursos disponibles, siempre limi-
tados, y mejorar los logros conseguidos en calidad, equi-
dad y solidaridad de nuestro sistema sanitario. A pesar

* Una version previa del presente trabajo se presentd como comu-
nicacion oral en las XVI Jornadas de Economia de la Salud, celebradas
en Valladolid los dias 5, 6 y 7 de junio de 1996. En este articulo, la
expresion meédico de famifia engloba tanto a los médicos con dicha
especialidad como a los médicos generales gue trabajan en atencion
primaria de salud.

de que la eficiencia econdmica se haya considerado oca-
sionalmente un objetivo superior a la equidad’, no debe-
mos olvidar que la eficiencia econémica no garantiza
la equidad en el acceso a los servicios sanitarios, ni tam-
poco asegura la calidad de los mismos.

Algunos autores??® definen la eficacia como la rela-
cion entre los objetivos previstos y los conseguidos a
través de una actuacién sanitaria o médica en condi-
ciones ideales o experimentales, y la efectividad como
esta misma relacion pero en condiciones reales. Otros
autores? coinciden conceptualmente con los anteriores
cuando proponen utilizar el término eficacia potencial
para la eficacia y el de eficacia real para la efectividad.
La eficiencia es la expresion que mide la capacidad de
una actuacion de lograr el cumplimiento de los objeti-
vos previstos minimizando el empleo de recursos.

Al médico le han sido atribuidas competencias para
decidir el destino de muchos recursos vy, por ello, orga-
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niza y controla discrecionalmente buena parte de su tra-
bajo lo que condiciona en gran medida las posibilida-
des de control externo. La evaluacion del rendimiento
puede ser mas o menos objetiva segun el grado en que
se empleen indicadores cuantitativos para medirlo. En
general, la evaluacién domina en aquellas situaciones
en las que las variables relevantes del rendimiento son
de tipo cuatitativo y faciles de medir a corto plazo. La
naturaleza del trabajo del médico dificulta la medida de
su rendimiento mediante indicadores objetivos, sobre
todo a corto plazo®.

Se analizan seguidamente los problemas que mas
directamente restringen la efectividad y eficiencia del
trabajo del médico de cabecera/familia en los equipos
de atencion primaria (EAP) de los centros de salud y
se formulan algunas propuestas de cambio.

Problemas que restringen la efectividad y eficiencia

Restriccidn en la motivacion por ef trabajo bien hecho

En la atencion primaria espanola existe actualmente
escasa correlacion entre el nivel retributivo y carga de
trabajo efectuado o calidad del mismo, se favorece asi
las reducciones de esfuerzo y productividad por parte
de los profesionales. Y mas lejos de la incentiva-
cién/motivacion, no necesariamente de tipo econémi-
co, quedan la formacién continuada, la investigacion y
la docencia.

Los salarios son el gasto fundamental de la sanidad
publica representando algo mas del 50% del total®. Es
perceptible entre los gestores una fe excesiva en las con-
secuencias que entraiaria la instauracion de sistemas
de retribucion al médico diferentes al pago por salario
fijo, como medida facilitadora de la eficiencia del trabajo
de éste. Esta estrategia de gestion descansa sobre
caracteristicas del pago por salario fijo no totalmente
generalizables y consideradas, desde el punto de vista
de la gestion, como incentivos perversos de este tipo
de pago, como por ejemplo: comportamientos «pere-
z0s0s» de los médicos ante retribuciones fijas’. Se olvi-
dan los efectos secundarios de otras formas de remu-
neracion, propuestas como alternativas, como son el
pago por acto médico y por capitacion. Por ello, se tien-
de a proclamar la eficiencia de una forma de remune-
racion mixta (parte fija + parte variable), en la que pon-
derando eficientemente cada una de estas dos partes
se estimularia o incentivaria al medico a incorporar en
su trabajo decisiones eficientes. Olvidando también, que
la practica clinica se aprende y que para ello es nece-
saria una formacion de calidad, preferiblemente de exce-
lente calidad, también para el médico de cabecera.

La maxima expresion de esta fe en las conse-
cuencias de la incentivacion econdmica del médico se

puede observar en propuestas®® que promocionan acti-
tudes eficientes y empresariales del médico hacién-
dole participe de los ahorros o excedentes presu-
puestarios, en un intento de implicar a los clinicos en
la asignacién de recursos hasta el punto de poder lle-
gar a competir por los mismos con el pacientes o usua-
rio, competencia posiblemente desleal si tenemos en
cuenta la asimetria de informacién en la relacion
médico-paciente.

Las ventajas e inconvenientes de estos sistemas
retributivos han sido convenientemente analizadas® "2,
En general, los incentivos econémicos pueden fallar,
comprometer la calidad de la asistencia o simplemen-
te no llegar a inducir una respuesta suficiente por parte
del médico. En particular, en el caso del pago por acto
o actividad puede verse aumentada la demanda al ser
inducida por el propio médico y, como consecuencia,
la disminucion del tiempo medio de consulta y el aumen-
to de visitas, pruebas y revisiones innecesarias. En este
caso la cantidad estaria refiida con la calidad. El pago
por capitacion puede favorecer una actitud mas com-
placiente del médico frente al paciente cuando éste soli-
cita pruebas o exploraciones innecesarias, como inten-
to de ganarlo como cliente, al mismo tiempo que podrian
verse aumentadas las derivaciones hacia otros niveles
(enfermeria, especialistas, urgencias de hospital) para
poder asumir mas clientes.

El pago por salario fijo a cambio de trabajar un espa-
cio de tiempo determinado no incentiva ya que tan sélo
obliga a cumplir las normas minimas y favorece, por
ello, la ley del minimo esfuerzo, ampara al «perezoso»
y al «incompetente». Pero lo mas grave es que logra
desincentivar (efecto peor que no incentivar) a todo aquel
que lleva a cabo actividades preventivas, de conten-
cion de pruebas y derivaciones innecesarias, consulta
programada, docencia, investigacion, etc., actividades
gue supuestamente proporcionan calidad y por ello &fi-
ciencia técnica a su trabajo. Quiza sea esta Ultima su
principal desventaja.

En cada uno de estos sistemas retributivos, el com-
portamiento del médico depende finalmente de su capa-
cidad de trabajo, responsabilidad, ética profesional y
formacion. Caracteristicas éstas muy dificilmente eva-
luables por controles externos, salvo quiza la ultima;
y, aunque todo el mundo tenga un precio, dificil sera
modificar significativamente estas caracteristicas con
incentivos econémicos, sobre todo, a corto plazo. Por
otro lado, los incentivos econémicos actuan sobre las
necesidades basicas y son por ello de efectividad limi-
tada: sobrepasados determinados niveles, el médico
puede percibir que Unicamente incentivos econdmicos
no recompensan los esfuerzos en el rendimiento que
se le piden.

Sin embargo, el pago por salario fijo no ha sido ins-
taurado por los médicos «perezosos» 0O «incompe-
tentes», sino que fue adoptado por la Administracion,
probablemente debido a que constituia un instrumen-
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to mas util por su sencillez de control de costes que
otros sistemas de retribucion. El pago por salario fijo
se ha adaptado mejor al funcionamiento de una Admi-
nistracion demasiado rigida y funcionarial, ya que pre-
senta bajos requerimientos de informacion, es mas esta-
ble, permite conocer de antemano los costes y, en
definitiva, era el menos complicado de desarrollar. Por
ello podria pensarse que fue adoptado por los gesto-
res de una Administracion «perezosa» que no queria
complicarse la vida y que en su momento no desarrolld,
por los motivos gue fueran, un sistema de retribucion
que, aungque complicado para ella, pudiera ser mas
incentivador para sus empleados publicos, incluidos los
meédicos.

Restriceidn burocratica

Desde hace afios la burocracia viene dominando e
infiltrando mucha de la actividad publica incluida la san-
taria. El papeleo innecesario desborda la consulta del
médico de cabecera. El tiempo medio de consulta en
los centros de salud ha aumentado con respecto al exis-
tente en los ambulatorios®. Mucho de ese tiempo es con-
sumido por lo que podriamos llamar la restriccion buro-
crdtica, en detrimento del tiempo que requiere un
proceso de atencion clinica de calidad al paciente. Se
estima que un 25% de las consultas al médico corres-
ponden a procedimientos administrativos que no pre-
cisan revision clinica®, entre ellos, la repeticion de rece-
tas figura entre los primeros lugares. La burocracia y
el papeleo excesivos son secuelas del enclave de un
sistema sanitario en el seno de una administracion publi-
ca gue se rige por procedimientos rigidos, aparatosos
e histrionicamente normativos. Una administracion y sis-
tema sanitario publicos en los que parece que ciuda-
danos y médicos estén al servicio de la burocracia y
no, como seria deseable, lo contrario®.

Restriccion de recursos

No cabe duda gue la creacion de los centros de salud
ha significado un incremento cuantitativo y cualitativo
de dotacion de medios y recursos a disposicién del médi-
co de cabecera con respecto a la situacion previa. Pero
hay que sefalar, sin embargo, que el reparto del gasto
sanitario publico entre servicios primarios y especiali-
zados ha variado considerablemente entre 1982 y 1991.
Asi, los hospitales reciben un porcentaje cada vez mayor,
pasando del 54,8 al 62,7% del total del gasto sanitario
publico, lo que provoca que los servicios de atencion
primaria hayan reducido considerablemente su partici-
pacion relativa (del 40,7 al 32,8%); ademas, los pre-
supuestos de los afios mas recientes indican que esta
tendencia continta'. Por otro lado, la poblacion cen
derecho a asistencia ha aumentado en este periodo de
32,5 millones en 1982 a 39 millones en 1990¢8.

Restriccion en fa organizacion del trabajo

Otros aspectos distintos a la relacion médico-
paciente influyen en la satisfaccion del usuario de los
servicios sanitarios. En atencién primaria, estos aspec-
tos se derivan del hecho de que el paciente se enfren-
ta ante las diferentes facetas de un mismo poliedro: el
centro de salud. El paciente se relaciona con distintas
personas (personal médico, de enfermeria, adminis-
trativo, celadores, auxiliares, unidades de apoyo...) cuan-
do solicita y recibe atencién. La organizacion de estas
personas en su trabajo condicionara la calidad de la
atencion y la satisfaccién del paciente.

La organizacion del trabajo de los EAP viene deter-
minada por una estructura sin organizacion jerarquica
y donde se trabaja en equipo. Varios aspectos deriva-
dos de este tipo de organizacién influyen en la satis-
faccion de los propios profesionales y quiza, como con-
secuencia, en la satisfaccion del usuario de los
servicios.

Que la organizacion del trabajo de un EAP no se
fundamente en la jerarquia no justifica la ausencia mani-
fiesta de autoridad de la figura del coordinador del equi-
po. El coordinador médico, en la mayor parte de las oca-
siones, esta desposeido de verdadero poder en la toma
de decisiones. Muchas veces ejerce un papel de inter-
mediario'. Asi, se encuentra entre las presiones de la
administracion para la consecucion de objetivos y las
dificultades que representa mandar en una organiza-
cion donde no manda nadie ya que la misma se fun-
damenta en el trabajo en equipo y en la toma de deci-
siones de modo consensuado-asambleario (reuniones
de equipo). La cadena jerarquica de la administracion
sanitaria se rompe al llegar al eslabén del coordinador
médico y ésta es una paradoja dificil de entender.

Sélo al médico ha sido concedida por la sociedad
la facultad de tomar las decisiones y realizar las pres-
cripciones necesarias en la atencion del sujeto enfer-
mo o sano con objeto de procurar o conservar su salud.
La desproporcion entre el nivel de responsabilidad del
medico y el nivel de participacién en la toma de deci-
siones dentro del equipo es inaceptable. El nivel de res-
ponsabilidad no es el mismo entre los diferentes com-
ponentes del equipo y la responsabilidad de los
resultados no se comparte. Por imperativo organiza-
cional, a la hora de tomar muchas decisiones que afec-
tan en udltima instancia a la efectividad y a la eficiencia
del trabajo del médico, éstas deben ser tomadas en su
mayoria en conjunto, de modo asambleario-colectivis-
ta, por todo el EAP.

El trabajo en equipo en atencion primaria encuen-
tra dificultades reales para ser desarrollado plena-
mente 518, Ademas es causa, al no estar desarrollado
como debiera (diafana delimitacién de funciones y res-
ponsabilidades), de muchas tensiones, recelos, con-
flictos, dilucion de responsabilidades y posible camu-
flaje de irresponsables.
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Restriccidn en {a comuniacion entre niveles

La comunicacién y coordinacion entre el nivel pri-
mario de atencién y el nivel especializado es una de
las asignaturas pendientes de nuestro SNS. La situa-
cion actual es altamente generadora de ineficiencia tanto
para la atencion primaria como para la hospitalaria.

Esta situacion no se debe Unicamente a que el médi-
co de familia no efecttie correctamente su funcion de fil-
tro. Es un error considerar como Unica finalidad del tra-
bajo del médico de cabecera la funcion de filtro de
enfermos a la especializada. El trabajo del médico en aten-
cion primaria va mas alla de la funcion de filtro, y en todo
caso, el filtro viene por afiadidura cuando se dan los ele-
mentos necesarios para que el meédico trabaje con mayor
efectividad, eficiencia y calidad. El papel del medico de
familia, ante el sujeto enfermo, consiste basicamente en
prestar la primera atencién, resolver la mayoria de los
problemas y llevar a cabo un trabajo de coordinacion de
toda la atencion que recibe el paciente, entendiendo que
en determinadas ocasiones necesitara el apoyo puntual
(mas o menos duradero) del segundo nivel. No se trata
de derivar pacientes, sino de resolver problemas.

Restriccion en la capacidad de medir el producto de nuestro trabajo

Importa relativizar el papel de los servicios sanitarios
a la hora de elevar el nivel de salud de la poblacion. Se
puede cuestionar el grado en el que los servicios sani-
tarios han influido en el pasado descenso de la morta-
lidad en los paises desarrollados. Las dos primeras cau-
sas de muerte entre los jévenes espafioles son los
accidentes de trafico y el SIDA. Probablemente, ante
estos procesos, los cambios en estilos de vida o medi-
das sobre el medio ambiente conseguirian mayores
reducciones de morbimortalidad que las consultas o qui-
rofanos. Esto implica un ejercicio de humildad y pensar
que el incremento en salud de la poblacion es una tarea
intersectorial. Los servicios sanitarios en general, la aten-
cion primaria en particular, y los médicos de familia, en
ultimo extremo, no podemos atribuirmos mayores res-
ponsabilidades, objetivos o metas que las que el senti-
do comun y la realidad manifiesta aconsejan. Si ya es
dificil medir el incremento en salud de una poblacidn,
mas lo es determinar la parte atribuible a los servicios
sanitarios y al trabajo de sus profesionales.

Propuestas de cambio

Desburocratizacion

Es urgente que, a las puertas del siglo XXI, el medi-
co sea liberado al maxime de la restriccion burocrati-
ca a la eficiencia en su trabajo. Los tramites, reglas de

procedimiento y papeleos no estrictamente necesarios
y funcionales tanto para el médico como para el pacien-
te deben reducirse. Debe desarrollarse la receta unica
por visita, que recoge toda la medicacion prescrita y la
duracion del tratamiento'®, o bien, procedimientos
alternativos. Los tramites burocraticos imprescindibles
bien por imperativo legal (ILT, EDO,...) o bien porque
generen informacion util y fiable (remisiones a espe-
cialistas, exploraciones complementarias, gasto far-
macéutico, demanda, vacunaciones y otras actividades
preventivas, registros de mortalidad y morbilidad, entre
otros) deben ser racionalmente registrados. La infor-
macion debe revertir (feed back) al médico que podra
aprovecharla, solo si es fiable, para reorientar hacia la
calidad y eficiencia su trabajo diario. Esta informacion
debe ser complementada con aquella referida funda-
mentalmente a la poblaciéon'. El médico debe dispo-
ner de un registro fiable y actualizado de las personas
que le son asignadas, nombre y apellidos, edad, sexo,
direccion y teléfono de cada una de ellas. Los médi-
cos de cabecera, si trabajan sobre una poblacién defi-
nida, tienen la oportunidad de revertir la ley de cuida-
dos inversos (aquellos que mas necesitan los cuidados
son los que menas los reciben)?’. El abaratamiento pro-
gresivo de la informatica puede hacer eficiente desti-
narle recursos para agilizar casi todas estas tareas y
deberia ser introducida de modo reflexivo en todos estos
procesos?''®, Se necesitan sistemas de informacion
sanitarios que recojan de modo fiable y eficiente la infor-
macion necesaria. Se cae en la ineficiencia cuando la
informacion recogida sélo sirve para mantener y justi-
ficar el aparato burocratico que la genera y analiza. La
informacioén es el resultado del tratamiento y analisis
de datos, de forma que sean utiles a propositos pre-
viamente definidos. Estos propdsitos deben quedar cla-
ramente identificados desde el principio?, sobre todo
cuando el modo de obtener los datos es preguntado
directamente a los profesionales.

Gestionar los recursos con eficiencia sin erosion de la calidad

La racionalizacion del gasto frente al racionamien-
to y al ahorro por el ahorro debe presidir la gestion de
los recursos. La busqueda de la eficiencia en atencion
primaria no debe poner en riesgo la calidad clinico-asis-
tencial y en prestacién de servicios que se ha podido
alcanzar durante los altimos afos, por el contrario debe
mantenerla y mejorarla. Las dotaciones presupuesta-
rias destinadas a sustituciones, cada vez mas restric-
tivas, estan consiguiendo que muchos centros de salud
se transformen en auténticos ambulatorios durante los
periodos vacacionales. Durante algunos meses segui-
doa al afio, el objetivo dificilmente puede ser otro que
sacar la demanda. Insistir en la reduccion del nimero
de sustituciones no es una medida eficiente que aun-
que disminuya el gasto puesto que se compromete la
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calidad. Estamos pagando un precio demasiado caro
por ahorrarnos ese dinero.

Existen otros componentes del gasto que pueden y
deben reducirse de modo racional, fundamentalmente
el derivado de recetas y de la solicitud de pruebas com-
plementarias no totalmente necesarias. El gasto farma-
céutico es el componente del gasto sanitario publico que
histéricamente peor ha respondido a las medidas de ges-
tién que han intentado disciplinaric®. El uso racional del
medicamento por el médico de familia, como una medi-
da mas de la calidad de la prescripcion farmacéutica, debe
ser promocionado durante su formacién como residen-
te y deberia alcanzar a la formacién pregrado?5-28,

Al margen del gasto innecesario que pudiera gene-
rar, la realizacion de una prueba no totalmente nece-
saria puede acarrear algunos problemas de decision cli-
nica ante resultados no esperados tanto positivos como
negativos, dada la variabilidad de los valores predicti-
vos de estos resultados en funcién de la sensibilidad
y especificidad de la prueba diagndstica en cuestion y
de la prevalencia de la enfermedad entre la poblacion
con la que se trabaja®. Las decisiones en la practica
médica se toman en condiciones de incertidumbre, las
disciplinas de salud publica (epidemiologia clinica, p.
e.) pueden ser de gran ayuda y aparecen como espe-
cialmente relevantes tanto en la practica clinica como
en la gestion®2®. De nuevo la formacién deberia venir
en auxilio de la eficiencia.

Autogestion de los EAP en el marco de las reformas que se
proponen

La separacion de las funciones de financiacion, com-
pra y provision es compartida por muchos autores, asi
como la transformacion de los centros sanitarios publi-
cos en empresas de titularidad publica sometidas al orde-
namiento juridico privado. Todo ello, con el fin de situar
el SNS en el marco de una gestion empresarial e incor-
porar, al mismo tiempo, elementos de competencia, la
descentralizacion administrativa, la autonomia de ges-
tién y mayor responsabilizacion de los profesionales cli-
nicos en la misma, como medidas orientadas a hacer
mas flexible y eficiente nuestro sistema sanitario®3-2,
Para que la competencia sea un estimulo a la eficien-
cia debe poner en riesgo a los proveedores y para ello
es necesario responsabilizar a la misma unidad jerar-
quica de todas las decisiones que influyen en el gasto®.
La resistencia al cambio y los costes de influencia y poder,
fundamentalmente politicos, pueden dificultar el efecti-
vo traslado de riesgo a los proveedores. Estas propuestas
tienen costes administrativos ya que implican desarro-
llar sistemas de informacion que posibiliten la evalua-
cion de costes, actividad, calidad de servicios y equi-
dad en el acceso a los mismos, entre otros. Estos costes
deberan ser menores que las mejoras de eficiencia que
se espera puedan alcanzar.

Interesa, pues, potenciar la figura del coordinador-
director medico del EAP como auténtico gestor de recur-
sos humanos y econémicos con verdadero poder y res-
ponsabilidad en la toma de decisiones tanto de
distribucion de recursos como de manejo de incentivos.
El coordinador debera estar capacitado, por formacion
y nuevas atribuciones en gestion, para implicar al resto
del EAP, sobre todo a los facultativos, promocionando
una mayor participacion y corresponsabilizacion de éstos
en la toma de decisiones.

En una hipotética situacion de mayor corresponsa-
bilidad con las decisiones ajenas, deberia ser mayor
la capacidad de los profesionales para poder elegir con
quien trabajan. Pero, ;cémo compatibilizar el deseo
siempre legitimo de una mayor capacidad de elegir con
quién, y por tanto donde, se trabaja con la también dese-
able longitudinalidad en la atencién que debe prestar
el médico de familia? Sin embargo, una mayor flexibi-
lidad podria considerarse como incentivo establecien-
do criterios claros y estables de movilidad profesional
que incluyan aspectos profesionales, académicos o de
investigacion y no sdlo de antigliedad. Facilitando la
movilidad profesional, entendida como incentivo, se daria
lugar a agrupamientos espontaneos de profesionales
con interés comunes (investigacién, docencia, organi-
zacion del trabajo...).

Relacidn entre niveles: cooperacion versus subordinacién

Es necesario un nuevo estilo de relacién entre pri-
maria y especializada, centro de salud y hospital. Pue-
den y deben idearse distintas formulas de relacién, sin
subordinacio, que sean respetuosas con el gjercicio y
la responsabilidad de cada cual. La participacion de los
profesionales en el disefio de estas formulas es reco-
mendable y la busqueda de las mismas deberia alen-
tarse desde la administracion, de forma, descentraliza-
da, fundamentalmente a nivel de &rea sanitaria. Las
soluciones al problema son generalmente de tipo orga-
nizativo y, por ello, pueden ser diferentes, y al mismo
tiempo efectivas, en cada area en funcién de las pecu-
liaridades de la misma.

Si el paciente y su médico de cabecera pudieran
ponerse de acuerdo para escoger libremente al espe-
cilista/hospital, las relaciones entre ambos niveles
serian mucho mas fluidas que si la derivacion es obli-
gada a determinados especialistas/hospitales®. Por otra
parte, si cada centro de salud dispusiera de su propia
lista de espera para el acceso a especializada, se poten-
ciaria la autogestion y la responsabilidad sobre la misma.
Los medicos de familia consultores como puntos de
conexion y relacion entre el equipo médico del centro
de salud y el hosptial podrian ser pieza clave actuan-
do como verdaderos filtros y su figura deberia ser poten-
ciada por la administracion. La figura del médico de fami-
lia/cabecera consultor deberia incentivarse y constituir
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uno de los escalones fundamentales dentro de la carre-
ra profesional en atencién primaria®. Seria innecesa-
rio el médico de familia/cabecera consultor si todos los
meédicos de familia/cabecera del pais tuvieran la misma
capacidad en el manejo clinico-asistencial de los
pacientes y ademds esa capacidad fuera inmejorable.
El sentido comun y la experiencia no nos aconsejan asu-
mir estos supuestos. La creacion de la figura del médi-
co de familia consultor podria considerarse, de llevar-
se progresivamente a la practica, un ejemplo de
radicalismo selectivo en innovacion organizativa .

Los profesionales de los centros de salud deben
seguir aumentando la calidad de sus actuaciones cli-
nico-asistenciales y el nivel de resolucién de problemas
para con ello ser capaces de sustituir la intervencion
de parte de la atencion especializada sin detrimento de
la calidad. Se deberia incentivar econdmicamente la
mayor capacidad de resolucion de problemas en el nivel
primario de atencién, fundamentalmente a través de un
auténtico y corresponsable trabajo en equipo, disputando
los EAP con el hospital el presupuesto, compitiendo en
ofrecer mejor calidad y servicio para determinados pro-
blemas de salud'.

Definir y disenar indicadores que evalien el producto de atencion
primaria

Los EAP deben orientar sus recursos, organizacion
y actividades en la linea de la prevencion y promocion
de la salud, y potenciar su integracion con las activi-
dades asistenciales curativas. No se debe reclamar el
cobro de complementos econdmicos por su realizacion,
como si fueran algo extra o ahadido a las tareas habi-
tuales del EAP*2. Pero el esfuerzo preventivo puede
ser estéril. Por un lado, la poblacion mas frecuenta-
dora, mujeres y poblacion anciana, la mejor cribada*,
no acostumbra a ser la que mas se beneficiaria de la
prevencion cardiovascular*, por ejemplo. Por otro lado,
en prevencion soélo es licito actuar cuando se dispo-
ne de suficiente evidencia sobre la eficacia y la efi-
ciencia de la intervencién. Cuando se dispone de esa
evidencia, como en el caso de la reduccién de la mor-
talidad por cancer de mama mediante cribado con
mamografia, la actividad preventiva «dejada» en
manos de la poblacién puede llegar a hacer inefecti-
va e ineficiente la medida al ser mas utilizada por la
poblacién con menor riesgo o en la que no ha quedado
demostrada la eficacia de la misma*. La cautela y la
planificacion deben presidir la introduccion en la prac-
tica diaria de medidas de caracter preventivo para que
se conserven los beneficios, muchas veces modestos,
que éstas demostraron en los ensayos clinicos con-
trolados.

No se debe caer en la trampa, pues, de considerar
que las coberturas de cribado, a pesar de su simplici-
dad de evaluacion, miden el resultado de nuestros ser-

vicios*6. Debemos ser cautelosos ya que los indicado-
res de productividad o de actividad, aun siendo altos,
pueden no ser eficientes si una proporcion relevante
de los servicios producidos no son efectivos o nece-
sarios para la produccion de salud. Seria mas adecuado
medir el proceso de produccion de aquellas activida-
des de las que tenemas evidencia suficiente que con-
tribuyen a elevar el nivel de salud de la poblacién y medir
los resultados cuando sea posible. Para ello es impres-
cindible que se definan indicadores que evaluen el pro-
ducto de atencidon primaria.

Incentivos: a la eficiencia desde la formacian. La carrera profesional

Es necesaria la consolidacion definitiva de la figu-
ra del médico de cabecera dentro del entramado del
SNS, asi como su formacion especializada. La Uni-
versidad deberia contribuir a consolidar esta dignifica-
cion y ya existen experiencias positivas?“¢. Se nece-
sita para ello la unificacion e integracion de todos los
médicos de atencidn primaria en una misma sociedad
cientifica y bajo una misma denominacion, quizas la de
meédico de familia.

Existen serias dificultades para la evaluacién del ren-
dimiento a corto plazo del trabajo del médico®. La eva-
luacién del rendimiento a largo plazo puede llevarse a
cabo mediante el desarrollo de la carrera profesional
(CP), en la que los incrementos retributivos se rela-
cionan, por un lado, con la antigiedad y, per otro, con
ascensos de categoria. El progreso en la CP de un
médico puede constituir un buen incentivo solo si su
obtencién no es automatica y siempre gue no sea nula
la probabilidad de sancion o pérdida del incentivo (per-
dida del incremento por antigliedad, descenso de cate-
goria) ante situaciones de insuficiente competencia pro-
fesional o incumplimiento de funciones o deberes.

La CP debe basarse fundamentalmente en la exce-
lencia profesional, la cual se debe motivar, demostrar,
evaluar y recompensar. El elemento clave de la misma
es la demostracién de poseer la adecuada competen-
cia profesicnal para el desempeno de las funciones y
tareas propias del primer nivel asistencial (asistencia,
docencia e investigacion). Asi, deberia desarrollarse la
certificacion y recertificacion de la competencia profe-
sional ™42,

Puede pensarse en algunas dificultades para el desa-
rrollo de la CP del médico en atencion primaria. Entre
ellas, la resistencia al cambio de los propios profesio-
nales y gestores. También, se ha contratado a los pro-
fesionales con salarios demasiado elevados para que
sea sostenible una evolucion de la retribucion creciente
con la veterania®. Por otro lado, la estructura jerarqui-
ca de la profesion médica en el ambito hospitalario, con
mas de un 30% de jefes, proporciona una buena base
para que los ascensos de categoria constituyan un ele-
mento motivador importante. Por el contrario, la orga-
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nizacion, por definicién, no jerérquica en atencion pri-
maria puede constituir, aunque no debiera, una dificultad
anadida a la implantacién de un sistema de CP. La CP
en atencion primaria debe poseer caracteristicas dis-
tintas y diferenciadoras de la hospitalaria y debe ser
implantada de manera progresiva y no subordinada al
nivel hospitalario. El proyecto de CP deberia ser con-
sensuado por las distintas sociedades cientificas de
medicina general y la de medicina familiar, apoyado por
la Organizacién Médica Colegial y aprobado por la Admi-
nistracion.

A modo de conclusion

La eficiencia técnica del trabajo del médico y otros
profesionales de la salud puede condicionar la efi-
ciencia economica del sistema sanitario. Pero también
ocurre que la sanidad, su organizacion y gestion, no
solamente condicionan la eficiencia técnica de la medi-
cina sino también su efectividad e incluso su eficacia.
Trasladar gran parte de la responsabilidad a escalo-
nes mas inferiores es una practica demasiado arries-
gada, sobre todo cuando se trata de identificar mali-
ciosamente un comportamiento ineficiente de la
organizacion y gestion sanitarias con un comporta-

miento ineficiente del médico, descargando sobre éste
mayor responsabilidad en la ineficiencia del sistema
que la que sin duda tiene. Para hablar de eficiencia,
es necesario establecer de antemano qué objetivos
son los que se pretende alcanzar. Entre ellos, la cali-
dad de los setvicios y la equidad en el acceso a los
mismos deben ser prioritarios. Una vez decididos ya
se estudiaran los modos y maneras de conseguirlos
eficientemente, doctores tiene la iglesia. Pero lo
importante es decidir qué se quiere. El coste de opor-
tunidad aqui es decisivo: qué estamos dispuestos a
no querer/tener por el hecho de querer/tener un deter-
minado servicio o cubrir una determinada necesidad.
La sanidad, como organizacion social de los cuidados
médicos, debe responder a las aspiraciones colecti-
vas de la sociedad y, por tanto, estar sujeta a deba-
te publico. Se trata de un debate social y, por tanto,
también politico.
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