
INTRODUCCIÓN

A finales del siglo XIX empezó a sepa-
rarse la gestión de la propiedad de la
misma, y a principios del siglo XX empezó
a ser relevante conseguir que el gestor y el
trabajador hicieran lo que se esperaba de
ellos (coincidir en los objetivos con el pro-
pietario). Es decir, comenzó la psicología
industrial y el interés científico por la moti-
vación de las personas. Después de casi
cien años de estudios puede decirse algo
obvio y simple: los gestores y trabajadores
responden globalmente a los incentivos por
tener impulsos, razones y valores que les
llevan a implicarse (o inhibirse) en las tare-
as que se les asignan. Los incentivos se
engloban en el amplio campo de la motiva-
ción, las complejas razones que rigen la
conducta humana, cuestión clave en la ges-
tión de todas las empresas1-5.

En atención primaria lo clave es buscar
la consecución integral, pues si se miden
“cosas” (que es lo fácil), se harán “cosas”
(sin poder asegurar que se haga lo que se
debe hacer). Se trata de medir la calidad no

la cantidad, pues lo que importa es la
salud6, y en primaria la atención global del
paciente y de la población. Por ejemplo, si
sólo se mide el desempeño en la atención a
las personas diabéticas por el nivel de
hemoglobina glicosilada se lograrán buenas
marcas en tal indicador, pero la cuestión no
es tan sencilla, pues el objetivo final es con-
seguir menos amputaciones, cegueras,
comas hipoglucémicos, infartos de miocar-
dio e insuficiencias renales, atenderlas ade-
cuadamente en sus otros problemas de
salud, y lograr una distribución del tiempo
de atención y de los recursos empleados en
diabéticos que maximice beneficios y dis-
minuya riesgos, en ellos y en el conjunto de
los pacientes atendidos y de la población
“cubierta”. Este ejemplo demuestra que,
aunque sea posible y necesario, no es tarea
fácil incentivar y motivar a los médicos de
atención primaria. Los problemas de medi-
ción del rendimiento de los médicos son
tales que cabe preguntarse por las alternati-
vas a los incentivos (cambios en el marco
institucional, modificaciones de la organi-
zación, carrera profesional, mejoras en la
selección del personal, cambios en la forma
de trabajo, etcétera)3,7.

Los incentivos son monetarios, pero
también de otros muchos estilos, desde pro-
moción interna a baterías personalizadas de
mejoras en las condiciones de trabajo, por
ejemplo. Los incentivos pueden ayudar a
racionalizar el gasto y a motivar al médico,
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y su eficacia estará en función del diseño.
Aquello que se incentive movilizará al pro-
fesional y siempre tendrá, en mayor o
menor grado, efectos secundarios que
deben considerarse. Lamentablemente,
sabemos poco sobre la efectividad de los
incentivos en atención primaria, porque no
es fácil dar respuesta a problemas comple-
jos y, entre otras cosas prácticas, por la falta
de publicaciones sobre su uso en las Comu-
nidades Autónomas españolas4,8. Así pues,
respecto a incentivos en primaria, conviene
la reflexión, la prudencia y la publicación.

En este texto analizamos algunas cues-
tiones en torno a los incentivos en atención
primaria desde el punto de vista del médico
clínico. Partimos de lo más frecuente y
habitual, la contención del gasto, para llegar
al objetivo último, la mejora de la salud de
la población con énfasis en el uso diagnós-
tico y terapéutico de la silla (de los procedi-
mientos que los médicos de primaria pue-
den realizar en sus propias consultas, en el
domicilio del paciente y/o en la comunidad)
Hemos escogido el término “silla” por la
frase atribuida a Marañón del “valor diag-
nóstico y terapéutico de la silla”, referido a
la escucha, a la historia clínica y a la explo-
ración física.

CONTENCIÓN DEL GASTO

En la práctica, muchas veces los incenti-
vos cumplen objetivos de contención del
gasto y se ha demostrado que en ocasiones
tal política es acertada; es decir menos
(gasto) es mejor (salud). Por ejemplo, res-
pecto a la hipertensión el gasto se puede
reducir a la sexta parte cuando se trabaja
con calidad9. Desde luego, no se pretende el
ahorro sin más, sino el mejor uso de los
recursos disponibles, pues además el presu-
puesto aprobado en el sector público es para
gastarlo íntegramente. Lo importante es el
cómo y en qué, más que el cuánto (gasta-
mos)6. Los gestores tienen un presupuesto
para alcanzar un fin y los médicos clínicos

un compromiso para lograr el mejor uso del
gasto que su actividad genera.

El gasto sanitario español puede crecer
con prudencia. Lo importante es lograr que
la intensidad de la atención (número de
actividades por episodio) se ajuste a la
necesidad10. Por ejemplo, el dolor abdomi-
nal “funcional” típico del niño y del adoles-
cente suele ser un proceso autolimitado que
se resuelve por sí mismo en más de la mitad
de los casos11 y puede manejarse general-
mente en la consulta del médico general11,12

(“la silla”), pero en la persecución del diag-
nóstico orgánico imposible se pueden cru-
zar innecesariamente los límites de lo razo-
nable (derivación al gastroenterólogo e
incluso ingreso hospitalario, y análisis de
sangre con marcadores y de orina con culti-
vo, ecografía abdominal y endoscopia gas-
trointestinal alta, vía oral, y baja, anal, con
biopsia de la mucosa del íleo, por ejem-
plo)13.

La clave no es la contención del gasto
sino la adecuación y calidad de las presta-
ciones. Es decir, lograr que se haga lo que
se puede hacer y no se suele hacer en las
condiciones diarias de la práctica clínica.
En otras palabras, la clave es ir tendiendo
puentes que ayuden a salvar el abismo que
separa la eficacia de la efectividad6,14. Efec-
tividad clínica y eficiencia social (trabajar
bien y priorizar lo que se hace). Lo segun-
do, priorizar, es más difícil hacerlo con fun-
damento, en muchos casos por falta de
conocimiento científico suficiente respecto
a la comparación entre alternativas, como
se demuestra bien en el caso de la preven-
ción clínica15,16.

Se trata de lograr efectividad y seguridad
y ello implica un ideal: el uso adecuado en
el 100% de los pacientes que precisan una
intervención, y el no uso de intervenciones
no necesarias en el 100% de los pacientes
que no las precisan17. Por ejemplo, la soli-
citud apropiada de pruebas (análisis y
otras), la necesaria coordinación de la aten-
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ción en los pacientes con múltiples y simul-
táneos problemas de salud, el empleo ade-
cuado de los antibióticos, o la mejor organi-
zación de las visitas a domicilio a los
pacientes crónicos invalidados. Estos logros
son ética y profesionalmente exigibles,
pues llevan a la práctica de una buena medi-
cina, a un trabajo de excelencia, y los incen-
tivos para promoverlos siempre encontrarán
eco en los médicos clínicos18.

Los incentivos explícitos de simple con-
tención del gasto (bonos por cumplimiento
presupuestario en farmacia, por ejemplo)
pueden llegar a destruir incentivos implíci-
tos (autoestima por el uso racional de los
medicamentos, por ejemplo), y a disminuir
la efectividad y la seguridad. De hecho, la
hostilidad frente a incentivos “economicis-
tas”, en la jerga y percepción de los médi-
cos, puede llevar a la disminución de la
cooperación en el logro de objetivos de
salud e incluso a la pérdida del gusto por el
trabajo bien hecho (lo que aboca al “que-
marse” en el día a día clínico).

Además, la contención del gasto no con-
lleva necesariamente equidad. Por ejemplo,
en el control del gasto farmacéutico es
importante recordar que los españoles de
clase baja tienen triple mortalidad por causa
infecciosa19, lo que obliga a la mejora de la
accesibilidad y a un uso diferencial de los
antibióticos y de otras intervenciones
(como la radiografía de tórax) según clase
social. De nuevo no se trata de la simple
contención del gasto, sino del mejor uso de
los recursos, del aumento de la efectividad,
eficiencia, seguridad y equidad.

En el uso de su propio tiempo y de los
otros recursos disponibles, el médico suele
trabajar casi sin darse cuenta del doble
papel que ejerce ante el paciente y la socie-
dad (el eterno debate entre la irracionalidad
técnica y la irracionalidad romántica)20,21.
En su trabajo diario se confunde la gestión
de la decisión (recogida de información y
formulación de alternativas) con el control

de la decisión (elección de la alternativa y
monitorización de los efectos). Lo habitual
en los trabajos por cuenta ajena es la sepa-
ración entre ambas funciones (y en el sector
público la fiscalización previa del gasto),
que apenas se da en las organizaciones sani-
tarias.

INGENIERÍA DOCUMENTAL

La motivación y los incentivos buscan la
armonización entre los objetivos de la orga-
nización y los de los trabajadores1-5. En el
sistema sanitario español los desencuentros
y discrepancias dependen tanto de la indefi-
nición de la organización (y/o de sus “agen-
das ocultas”) como de los intereses peculia-
res de médicos funcionarios. Cuando no
hay motivación y los incentivos se aceptan
como complemento salarial, cuando com-
prometen a poco, caben conductas de cum-
plimiento formal. Así, se trata de cumplir
con los requisitos que aseguran la consecu-
ción de los incentivos, bien dedicando tiem-
po excesivo a las tareas que “dejan huella”,
bien incluso dedicando tiempo exclusivo a
“dejar huella” (donde “huella” es el registro
de la actividad incentivada)22. Con ello se
entra en un auténtico juego de comporta-
mientos oportunistas de algunos profesio-
nales “aprovechados” ante alguna organiza-
ción “hipócrita” (que tiene objetivos
teóricos y prácticos incongruentes)2, y el
registro se transforma de actividad periféri-
ca en central. El médico y la organización
pierden mucho en este camino y los pacien-
tes y la sociedad pierden más.

La “ingeniería documental” se evitaría
en mucho si los incentivos se basasen en
indicadores extraídos de registros consus-
tánciales a la práctica clínica de calidad.
Es decir, si los indicadores no precisasen
de registros específicos que detraigan
tiempo clínico o que den oportunidad de
acicalarlos (o inventarlos, incluso). Ade-
más, siempre que sea posible los indicado-
res básicos podrían complementarse con
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indicadores externos, más centrados en el
resultado23. Por ejemplo, con el uso pru-
dente de información de la que ya se dis-
pone en España tipo “hospitalizaciones
evitables por primaria”, “mapas de varia-
bilidad de la práctica clínica” y otras no
probadas, como por ejemplo el número de
pacientes que mueren en las ambulancias
(posible indicador de coordinación en la
atención a los pacientes terminales), aun-
que con la idea clara de que el bajo núme-
ro de casos no aconseja el uso de estos
indicadores en médicos individuales24.

Con ello se evitaría el aspecto más gro-
sero de la ingeniería documental, pero no el
efecto de “lupa” de los incentivos, que lleva
a concentrar el esfuerzo clínico en aquello
que se sabe se medirá. Este efecto, aunque
cierto y demostrado, no siempre se ha aso-
ciado al deterioro de la calidad de lo “no
medido”25-27.

El efecto lupa se evita con una política
global que fomente el buen trabajo, premie
y sostenga a los que ya lo hacen bien, esti-
mule a los que puedan mejorar e introduz-
ca los correctivos necesarios para que los
médicos se sientan positivamente discrimi-
nados. Por el lado de los profesionales se
precisa de un liderazgo, de valores y de
compromiso, que se echa de menos en el
contexto español donde en ocasiones el
ambiente profesional dista mucho del
ideal28.

LA SALUD DEL PACIENTE
(Y DE LA POBLACIÓN)

Los médicos, especialmente los de cabe-
cera, cuentan con el aprecio de la pobla-
ción, pues contribuyen substancialmente a
incrementar la salud de los pacientes, lo que
es cierto en algunos casos (desde el simple
tratamiento de un dolor de espalda al conse-
jo contra el tabaquismo) pero no siempre.
De hecho, las intervenciones médicas inne-
cesarias se han convertido en un verdadero

problema de salud pública29. Por ello, lo
incentivos tienen tanto sentido cuando pro-
mueven la adopción de nuevas intervencio-
nes eficaces como cuando evitan la intro-
ducción o persistencia de actividades
innecesarias.

Se trata de tener como objetivo la salud
del paciente y de la población, no la carga
de trabajo16,23. Esta es muchas veces exce-
siva por el brillo de la tecnología “dura”,
instrumental30, en detrimento de la tecnolo-
gía “blanda”, cognitiva.

La simple búsqueda de calidad (de efec-
tividad) sin cantidad tasada puede ser perju-
dicial para la seguridad y la equidad31,32. Si
lo que preocupa es la salud de los pacientes,
y en general de la población, el objetivo de
los incentivos, y de una “cartera de servi-
cios” científica es conseguir disminuir el
número medio de intervenciones diagnósti-
cas y terapéuticas por problema de salud
por episodio atendido. Esta regla general es
de dificilísima aplicación práctica, pues ha
de adaptarse al contexto del paciente y de la
población, pero si se consigue se logra al
tiempo la disminución de la carga de traba-
jo y la mejora de la salud, y se estarían libe-
rando recursos que permitirían mejorar la
calidad de los servicios (que se ofrecen a
los ciudadanos, financiadores y propietarios
de los mismos).

En ese sentido los incentivos que pro-
muevan la disminución y adecuación del
número de actividades diagnósticas y tera-
péuticas a las necesidades del paciente con-
creto contarán siempre con la aprobación de
los médicos, pues forman parte de su viejo
acervo básico, el primum non nocere.

Se consigue además impacto en la pobla-
ción cuando las actividades se llevan a cabo
en quienes más las necesitan, mediante la
mejora de la accesibilidad, que repercute en
la equidad33. Así, por ejemplo, a través de la
disminución de recursos para los pacientes
“okupas” y del aumento de los mismos para
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los grupos marginales (entre estos se
encuentran desde los que tienen simples
problemas horarios, como los trabajadores,
a los que pertenecen a grupos sociales
excluidos, como drogadictos y prostitutas,
pues son muchos los que tienen problemas
crecientes de accesibilidad a su médico, con
“colas” de hasta quince días para lograr
cita, y con uso vicariante de las urgencias).

Los objetivos, pues, son cuatro: efectivi-
dad, eficiencia, seguridad y equidad. En
ellos creen los médicos y con su consecu-
ción es fácil lograr la cooperación entre clí-
nicos y gestores, y la armonización de los
objetivos de la organización con los objeti-
vos de los profesionales. Los objetivos
comunes son: “máxima calidad, mínima
cantidad, tecnología apropiada y adecuada
a la necesidad, y tan cerca del paciente
como sea posible”29,31.

Lo que importa es el impacto en la salud
de los pacientes y de la población6,16,23. De
ello sabemos poco, pero tenemos certeza,
por ejemplo, de que es mucho mayor el
“rendimiento en salud” de la introducción
del IECA en el paciente con insuficiencia
cardiaca que el seguimiento durante años
del hipertenso; y de que es mucho mayor el
impacto en salud de la población del conse-
jo por el médico general contra el tabaco
que la prevención primaria y secundaria de
la isquemia de miocardio con hipolipe-
miantes16. Este es el tipo de información
que puede soportar incentivos centrados en
la salud.

LA SILLA

Denominamos “silla” al conjunto de
procedimientos que los médicos de prima-
ria pueden realizar en sus propias consul-
tas, en el domicilio del paciente y/o en la
comunidad, con énfasis en lo básico (entre-
vista clínica y exploración física, escucha
terapéutica, empatía, apoyo, consejo, espe-
ra expectante y demás).

Toda la estrategia de incentivos en torno
a la disminución y adecuación de las acti-
vidades diagnósticas y terapéuticas debe-
ría descansar en la mejora de la capacidad
de resolución del médico de cabecera,
basada en la polivalencia de su trabajo, su
tecnología “blanda”, cognitiva, y en lo que
es propio de la atención primaria (longitu-
dinalidad, integralidad, accesibilidad y
continuidad)2,4,34-39. Es decir, en la prácti-
ca depende básicamente de emplear los
incentivos para devolver el brillo tecnoló-
gico a la “silla”.

Además de la implantación de incentivos
ad hoc se puede devolver el brillo tecnoló-
gico a la “silla” con intervenciones varias.
A destacar:

Investigación. Sobre todo, en torno a lo
que sucede a diario en la consulta, al con-
trol de la incertidumbre y al método de
trabajo del médico de familia (que puede
llegar a resolver la mitad de los proble-
mas atendidos sin un diagnóstico final).
Sabemos poco sobre estas cuestiones,
centrales en un trabajo basado en la
“silla”.

Formación. Durante el pregrado, pos-
tgrado y formación continuada, cuanto más
centrada esté la docencia en la atención pri-
maria mejor; con el uso docente de los
especialistas como consultores (por su
énfasis en el diagnóstico, por su falta de
control de la incertidumbre, por la anómala
prevalencia de enfermedad en su entorno, y
por la fascinación tecnológica de su prácti-
ca clínica).

Profesionalismo. El desarrollo de valores
y actitudes que lideren las sociedades profe-
sionales o grupos de médicos decididos a
instaurar la ética de la excelencia. La bús-
queda y el fomento de reglas claras del
juego con la organización y con la sociedad,
de forma que sea norma la transparencia en
el ejercicio profesional orgulloso del buen
hacer clínico.
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Apoyo gerencial. Gran parte de la repu-
tación clínica depende de la existencia de
una gerencia profesional, relativamente
independiente de los avatares políticos, y
bien entrenada para facilitar el trabajo dia-
rio con los medios disponibles.

Definición de objetivos en salud de la
población, y atribución de posibilidades
según niveles, con incentivos para lograrlo.
La morbilidad y la mortalidad sanitaria-
mente evitables se pueden definir, y tam-
bién se pueden calcular las posibilidades y
la contribución del trabajo de cada nivel y
de cada actividad para reducirlas. De esta
forma se vuelven operativos y se pueden
incentivar, los objetivos de “máxima cali-
dad, mínima cantidad, tecnología apropiada
y adecuada a la necesidad, y tan cerca del
paciente como sea posible”.

Reorganización de la práctica clínica.
Con ensayos bien evaluados de otras for-
mas de contrato, de prestación de servicios
y de organización que den más autonomía,
autoridad y responsabilidad al médico de
cabecera.

Introducción de pequeñas dosis de tec-
nología “dura” (instrumental) conveniente
en la consulta del médico de cabecera.
Aunque el objetivo final es quitar brillo a
la tecnología “dura” diagnóstica y tera-
péutica, dosis mínimas de la misma puede
contribuir a dar atractivo a la “silla”. Así,
por ejemplo, el fácil y fluido contacto
telefónico con los especialistas, el acceso
a pruebas diagnósticas, una historia clíni-
ca electrónica avanzada (con ayuda a la
decisión, por ejemplo), material adecuado
para la cirugía menor y la ginecología, la
dotación de ecógrafo y de cámara digital
(para el estudio del fondo de ojos en dia-
béticos), la mejora de la accesibilidad con
el propio médico de cabecera (consulta
telefónica y electrónica) y otros avances
que aumenten la capacidad de resolución
del médico de primaria. Se precisa, evi-
dentemente, de incentivos y correctivos,

de un control ex post permanente del
número total de actividades diagnósticas y
terapéuticas por episodio de atención,
pues lo que se busca es la adecuación a la
necesidad.

Desde luego, habría que lograr eco en los
medios de comunicación, tan centrados en
lo tecnológico y en los “errores médicos”, y
reivindicar con ejemplos el eficiente
empleo diagnóstico y terapéutico de la
“silla”, así como su impacto en la protec-
ción del paciente ante el uso abusivo e inne-
cesario de muchos procedimientos y trata-
mientos.

Adicionalmente, ayudaría a sostener la
“silla” lograr alejar el fantasma de las
“reclamaciones judiciales”, pues el miedo
al abandono ante las mismas lleva a una
medicina defensiva plena de actividades
diagnósticas y terapéuticas excesivas y/o
innecesarias. Un sistema de arbitraje, pre-
vio al judicial, podría poner las cosas en su
sitio, y ayudar a restablecer la lógica, al
tiempo que permitiría reparar el daño y
aprender de los errores, mientras el médico
de familia se sentiría respaldado y apoyado
en su forma de trabajo.

Si el objetivo del sistema sanitario es
producir salud (disminuir la morbilidad y
mortalidad innecesariamente prematura y
sanitariamente evitable, desde el parto
digno a la muerte digna, con independen-
cia del lugar en el que acontezca) la
“silla” debe recuperar atractivo para el
médico clínico. Parte de ese atractivo
depende de la existencia de incentivos y
correctivos adecuados. Mucho depende de
otras cuestiones, como el liderazgo de un
profesionalismo que hoy se echa en falta
en España.
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