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Introduccioén

El objetlvo de este documento es efectuar una reflexién teérica acerca del personal que
presta sus servicios en el sector sanitario, haciendo especial hmcaple en el caso de los médicos,
por presentar, frente al resto del personal, el mayor grado de profesionalidad y cualificacién.
Asimismo, estas reflexiones se centran, en diversos aspectos, en el caso concreto del Sistema
Nacional de Salud espafiol.

En este sentido, en primer lugar, se centra la atencién en el desempefio del profesional en
el 4mbito sanitario, a través de sus actitudes, los incentivos aplicados y el efecto que la
propiedad tiene sobre su comportamiento. A continuacidn, se analizan las politicas de
contratacién y remuneracién aplicadas, asi como los efectos que generan, Finalmente, se
analizan las relaciones de agencia existentes en el ambito sanitario, prestando especial atencién
a la relacién médico-paciente.

1. Desempeiio del profesional en el ambito sanitario

1.1. Actitudes del personal médico

A la hora de analizar las actitudes del personal médico, deben tenerse en cuenta varios
aspectos organizativos, asi como la especial relacién que mantienen con sus clientes, los
pacientes. El médico no desempefia un tinico papel dentro del sistema sanitario. En primer
lugar, el médico actiia como definidor del producto final del hospital ademds, ejerce los papeles
de apoderado del cliente en su toma de decisiones, de asalariado del hospital, de cliente de otros
servicios dentro del centro, de proveedor de parte de los servicios demandados y, finalmente, de
generador simuitaneo de oferta y demanda (Valor y Ribera, 1990).

El profesional médico desarrolla su actividad en el seno de una burocracia profesional
(Mintzberg, 1979). Bsta estructura organizativa se caracteriza por el hecho de que la
coordinacién se alcanza mediante la normalizacién de habilidades y mediante la preparacién y
adoctrinamiento de sus miembros, en este caso el equipo médico. De este modo, el propio
profesional ejerce un amplio control sobre sus actividades, actuando con un amplio grado de
independencia respecto al resto de los miembros de la organizacién. Esta libertad se fundamenta
en la formacién especifica recibida por el profesional a través de su formacién académica inicial
y mediante su pertenencia a algn tipo de asociacién profesional, la cual le capacita para asumir
la responsabilidad y la toma de decisiones en su 4mbito laboral.

En la organizacién clinica se detecta una incongruencia en cuanto a su estructura
jerarquica: por un lado existen gerentes revestidos de autoridad formal pero sin poder real y por
otro, médicos sin autoridad formal ni responsabilidades organizativas, siendo en realidad los
encargados de la toma de decisiones (Ortiin, 1990). En cuanto a estos Ultimos, las posibles
contingencias a que se puede enfrentar son situaciones predeterminadas y, por tanto, ya
normalizadas; es decir, en funcién de la necesidad del paciente percibida por el profesional
(diagnéstico), se aplica un determinado programa de actuacidn (tratamiento o intervencién). Se
tienden a establecer una serie de protocolos definidos como un conjunto de recomendaciones
acerca de los procedimientos y diagnésticos a emplear ante un determinado cuadro clinico
(Ortiin, 1990).

En definitiva, el trabajo de estos profesionales es demasiado complejo para poder ser
supervisado por terceras personas tales como directivos o analistas. Establecer criterios de
evaluacion de su actividad entrafia una gran complejidad y un elevado riesgo debido al tipo de
servicio ofrecido puesto que el profesional es reacio a aceptar cualquier tipo de control externo
y, en caso de ser sometido a €l, tiende a cumplirlo de una manera excesivamente rigida. El
argumento empleado en contra de esas medidas de control, especialmente si éstas centran su
atencién en los costes, es que no es posible escatimar recursos cuando el fin dltimo de su
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servicio es la salud de un paciente, Una de las principales dificultades para la gestion de un
proyecto sanitario es precisamente el hecho de que no existe limitacion explicita acerca de los
recursos que pueden emplearse en cada proyecto a paciente en concreto puesto que la salud no
tiene precio (Valor y Ribera, 1990). '

Para el caso concreto del posible establecimiento de criterios de eficiencia econémica que
afectan a la actividad del personal médico, existen una serie de limitaciones a dicha iniciativa
(Ortan, 1990). Entre ellas, se pueden sefialar la dificultad por parte del médico de interiorizar el
coste de oportunidad de atender a un paciente, un inadecuado concepto de ética médica, la
disfuncionalidad organizativa entre autoridad administrativa y responsabilidad médica, expuesta
anteriormente y la presencia de incentivos perversos. De ahi que cualquier intento de introducir
una gestion clinica que potencie la eficiencia requiera, como condicion fundamental, la voluntad
por parte de la direccién institucional de crear un clima de confianza mutua entre clinicos y
gestores en el centro (Marti, 1997, p. 91).

1.2. Incentlvos para el desempeito de los profesionales

La estructura organizativa sanitaria no posee un sistema de incentivos eficiente para los
profesionales que prestan sus servicios en la misma (Arrufiada, 1994). La falta de eficiencia
observada en el sistema es consecuencia, en gran medida, de la carencia de incentivos e
instrumentos en manos de los gerentes de los centros (Barber y Gonzélez Lopez-Valcarcel,
1996). Las empresas profesionales de caricter privado se integran mediante una estructura
caracterizada por la existencia de unos incentivos preestablecidos con relacion al status, a la
retribucién a percibir, a las condiciones de trabajo. En el caso de que estos incentivos estén
adecuadamente disefiados, se logrard alcanzar una coincidencia o convergencia entre los
intereses del profesional y los de la organizacién en su conjunto, es decir, se conseguird adecuar
o al menos acercar el comportamiento individual del profesional al considerado éptimo para la
organizacién, A este respecto, debe diferenciarse entre incentivos y motivacién, puesto que los
incentivos son proporcionados por el entorno para motivar al individuo a efectuar una serie
determinada de tareas (Valor ¥ Ribera, 1990, pp. 148-51). La necesidad de motivacién surge
como consecuencia del hecho de que los individuos tienen sus propios intereses personales, que
rara vez coinciden con los intereses de otros individuos (Milgrom y Roberts, 1992). En
concreto, se distinguen dos tipos fundamentales de motivacién desde el punto de vista del
individuo motivado (Barea y Gdémez, 1994, p. 157): motivacién extrinseca y motivacién
intrinseca. :

La motivacién extrinseca se corresponde con la satisfaccién de las necesidades primarias
o materiales, mediante la compensacién percibida de otras personas ajenas como consecuencia
de la accién. El ejemplo caracteristico del tipo de incentivo que produzca esta motivacion es el
salario, Por otro lado, la motivacién implicita est4 vinculada a la satisfaccién del individuo por
el s6lo hecho de llevar a cabo la accién, de modo que el énfasis se pone en este caso en el
trabajo en si como motivador para la realizacién personal del sujeto. -

La distincién entre estos dos tipos de motivacién se fundamenta en la separacién de los
cinco elementos que componen la jerarquia de necesidades de Maslow (1954)' en dos grandes
grupos: de nivel inferior (fisiolégicas y seguridad), que se corresponde con la motivacién
extrinseca, y de nivel superior (afecto, estima y realizacién personal) que se corresponde con la
motivacién intrinseca.

'Maslow (1954) distingue cinco tipos de necesidad segiin la siguiente jerarqufa: fisiolégicas, seguridad, afecto, estima
y realizacidn personal,



Con caricter general, la motivacién de un individuo frente al trabajo o cargo que
desempefia depende no sélo del sistema de incentivos que se le aplique, sino también de la
valoracion que el individuo haga de los mismos (Valor y Ribera, 1990, p. 149). Un mismo
incentivo puede ser muy eficaz o motivar a un determinado sujeto y no afectar o incluso ser
contraproducente o negativo para otro. A este respecto, diversas investigaciones han agrupado
las fuentes de motivacion en un total de once elementos, independientemente de que se trate de
motivacién extrinseca, intrinseca o social’: mejoras en la remuneracidn’, sentirse mejor como
persona, conseguir.la oportunidad de desarrollar sus capacidades, conseguir una mayor
seguridad en el empleo, tener la oportunidad de aprender cosas nuevas, ser ascendido o
conseguir un mejor puesto, sentir que se ha realizado algo meritorio, tener mas autonomia en el
trabajo, ser més respetado por la gente con la que se trabaja, que los superiores reconozcan que
el trabajo a su cargo ha sido bien hecho, que la gente con quien se trabaja sea méas amistosa.

Se establecen cuatro principios que han de guiar la fijacién de un adecuado sistema de
incentivos (Milgrom y Roberts, 1992): el principio de informacién, el principio de intensidad
del incentivo, el principio de intensidad en la vigilancia y el principio de igualdad en la
compensacion.

El principio de informaci6n: El valor total se puede incrementar si al disefiar el sistema
retributivo se liga la remuneracién a aquella variables que el agente controla. De esta manera se
pueden eliminar aquellos factores aleatorios y, por tanto, fuera del control del agente, que
afectan a su rendimiento. De esta forma, se evita el traslado de riesgo al agente, adverso al
mismo, de modo que puede controlar su retribucién.

Principio de intensidad del incentivo: A 1a hora de establecer el grado de intensidad de los
incentivos, es necesario tener en cuenta cuatro factores: I) el beneficio incremental obtenido
como consecuencia de un esfuerzo adicional, IT) el grado de precisién en la medida y evaluacién
de las actividades objeto de anélisis, ITT) el grado de aversién al riesgo de los agentes objeto del
incentivo y IV) la respuesta de los agentes ante los incentivos aplicados.

En cuanto al primer factor, ha de ser tenido en cuenta puesto que no tiene sentido
intensificar los incentivos cuando un esfuerzo adicional no reporta beneficios. Respecto al grado
de precisién en la medicién de las actividades, si éste es bajo, no es adecuado establecer un
incentivo intenso, puesto que el agente podria facilmente burlarlo, alcanzando valores elevados
en la medici6n sin un rendimiento efectivo. Por 1iltimo, respecto al tercer y cuarto factor, cuanto
menor sea el grado de aversién al riesgo y mayor la respuesta de los agentes, es adecuado
intensificar los incentivos.

Principio de intensidad en la vigilancia: Cuanto mayor sea la intensidad de los incentivos,
més cuidadosas serdn las mediciones. A este respecto, se plantea la cuestidn de si incentivos
mds intensos llevan a mediciones més cuidadosas o, si por el contrario, son estas ultimas las que
justifican la intensidad de los incentivos. La respuesta a esta cuestién es que no existe una
relacién causa-efecto entre las dos variables, intensidad y medicién; en un sistema de incentivos
6ptimamente definido, ambas se fijan simult4neamente, siendo, por tanto, actividades
complementarias.

Principio de igualdad en la compensacién: Este principio se fundamenta en situaciones en
las que el agente ha de llevar a cabo diversas tareas como parte de su relacién con el principal,
debiendo asignar tiempo y atencién a cada una de ellas. En el caso de que esa asignacién de
tiempo y atencién no pueda ser adecuadamente controlada por el principal, aquella actividad
con menor rendimiento marginal no recibird ni tiempo ni atencién por parte del agente,

2 Rodriguez Porras, J. M.: El Factor Humano en la Empresa. Ediciones Deusto, Bilbao, 1988.

? Este primer elemento depende del nivel de renta y la aversién al riesgo.



centrandose este ultimo en aquella actmdad que mayor tasa de retorno marginal le produzca
(Holmstrom y Milgrom, 1994, p. 973)",

Este principio supone una seria limitacién a la hora de establecer férmulas de
compensacién por incentivos puesto que, para la consecucién de una asignacion eficiente, el
principal deber4 buscar un equilibrio entre las tasas marginales de retorno de la dedicacién a
cada actividad, de modo que dichas tasas sean iguales. En consecuencia, si alguna de las
actividades no puede ser controlada u objeto de aplicacion de un incentivo de igual intensidad al
resto de actividades, entonces deberdn eliminarse los incentivos a aplicar a cada una de las
actividades. De este modo se evita que alguna de las actividades sea descuidada por el agente.

Segiin el grado de intensidad de los incentivos, se distinguen dos tipos genéricos:
incentivos de bajo nivel e incentivos de bajo nivel (Williamson, 1985). Los incentivos de alto
nivel implican que existe una gran correlacién entre las variaciones en el rendimiento y las
variaciones en la remuneracién, mientras que los de bajo nivel implican escasa correlacion entre
ambas variables, Los incentivos de alto nivel son caracteristicos del mercado, mientras que los
de bajo nivel lo son de la organizacién’,

Los incentivos de bajo nivel potencian la coordinacién y cooperacién (Holmstrom y
Milgrom, 1994), de ahi que su aplicacién dentro de la empresa responda a una preferencia por la
coordinacion a costa de reducciones en el rendimiento a corto plazo.

Dentro del ambito organizativo, la intensidad de los incentivos depende de la dimensién
de la organizacién. Asf, cuanto mayor sea su dimensién y, por tanto, su nivel de
burocratizacién, menor es la intensidad de los incentivos, Al aumentar el tamafio de la
organizacién y, en consecuencia su complejidad, las normas surgen para facilitar la
coordinacién; dichas normas tienen la virtud de reducir costes de influencia que proliferan al

.

4 Milgrom y Roberts (1992; 128-29) desarrollan matematicamente este principio estableciendo que: en el supuesto de
que un empleado realice dos tareas diferentes, representadas por niveles de esfuerzo e; y ¢, considerando estos
ultimos como tiempo dedicado a las dos actividades. Se asume que el coste incurrido por el empleado es un coste de
oportunidad, puesto que ese tiempo no va a estar disponible para efectuar otras actividades mejor remuneradas. Asf,
tiene sentido establecer el coste en funcidn tnicamente del esfuerzo total y no diferenciando entre las dos actividades:
C(e; + ¢). El empleador mide el rendimiento a través de los indicadores: e, + X; y €, + x,, siendo x; y X, los valores
esperados de X1 y X,

Suponiendo que el empleador paga al empleado siguiendo una férmula lineal de compensacién basada en dos
indicadores; entonces el salario pagado sers W= + f1(e1+ xi)+ [ 2(e2+ x2). Se plantea entonces cémo
establecer &, 51, 2, €1, €2.

Para tener en cuenta los incentivos, es necesario examinar en primer lugar el objetivo del empleado dada esa regla de

compensacién. Un empleado que busque su interés personal elegird e; y ¢, que le permitan maximizar su ingreso
cierto equivalente:

Equivalente cierto del empleado =

a+ Biler+x1)+ fBaer+ x2)— Cler+e2) -3 rVar(fixi+ f 2x2)

En este caso se supone que el esfuerzo se restringe a un niimero no negativo, es decir: €1y €22 0.Sie es
estrictamente positivo, entonces la opcién maximizadora para el empleado implica que la derivada de la ecuacién
anterior con respecto a ¢, debe ser igual a cero; asi f1 = C’'(e1+ €2) . De igual modo, si ¢, es estrictamente
positivo, entonces 32 = C’(e1+ €2). El andlisis de los incentivos del empleado tinicamente establece que 1
debe ser ignal a ﬁ 2 si cada una de las tareas debe recibir la misma atencién por parte del empleado.

* La aplicacién de incentivos de alto nivel dentro de la empresa generan dos problemas fundamentales: en primer

lugar ia falta de cuidado en el empleo de los activos de la empresa y, en segundo lugar, la posible manipulacién de los
flujos de beneficios de la misma, '



centralizarse las decisiones (Milgrom y Roberts, 1992, Milgrom, 1988)°. La existencia o
proliferacién de normas formales dificultan la aplicacién de incentivos de alto nivel, puesto que
su aplicacién, teniendo en cuenta el principio de intensidad del incentivo, reduce la libertad del
agente y, por tanto, su capacidad de respuesta ante el incentivo.

Si se compara el sector privado y piiblico, aquellas circunstancias que dificuitan la
aplicacién de incentivos de alto nivel en el primero, suelen manifestarse con mayor intensidad
en el segundo; de ahi que el poder motivador del sistema de incentivos sea menor en el sector
piblico del que se lograria en el privado (Salas, 1995, p. 36). Esas circunstancias que dificultan
el disefio de contratos con incentivos de alto nivel son: la multiplicidad de objetivos, junto con
dificultades en su medicidn, la falta de puntos de referencia para establecer comparaciones, la
heterogeneidad de preferencias entre los propietarios y, por 1ltimo, la dispersién de la propiedad
(Tirole, 1994).

Ahora bien, la decisién de aplicar incentivos de alto o bajo nivel dentro de la empresa
debera estar guiada por la bisqueda de un equilibrio entre motivacién y coordinacién. Asi, a la
hora de disefiar un sistema de incentivos, la organizacién debe establecer previamente su orden
de prioridad entre una mayor coordinacién o una mayor motivacién.

1.2.1. Los mercados laborales internos

Los mercados laborales internos pueden definirse como los flujos y niveles de personal a
través de los diversos puestos de la organizacién (Rosen, 1987, p. 19). Estos mercados constan
de un empleador y sus empleados permanentes (Milgrom y Roberts, 1992) y se caracterizan por
la- existencia de relaciones laborales a largo plazo, puertas de entrada limitadas, carreras
definidas dentro de la empresa y promociones. El mercado laboral interno apenas interacttia con
el mercado laboral externo puesto que la movilidad hacia y desde el mercado interno es
reducida y las condiciones del mercado externo apenas ejercen influencia en la asignacién de
puestos y la retribucién dentro del interno. En definitiva, los mercados internos, més que reflejar
las condiciones del mercado general, operan en gran medida segin normas administrativas
propias.

No todo empleado o trabajador se encuentra inmerso en un mercado laboral interno. Por
ello, se ha establecido como criterio la pertenencia a dos sectores: primario y secundario, siendo
los mercados internos comunes en los primeros y escasos o no existentes en los segundos. El
sector se caracteriza por la existencia de relaciones laborales a corto plazo, sin posibilidades de
promocién y con niveles salariales determinados, basicamente, por los mercados laborales
externos (fundamentalmente, mano de obra no especializada). El sector primario abarcaria al
resto de los puestos, con un mayor nivel de especializacién o de formacién profesional. Por
tanto, los médicos, al igual que la mayoria de profesionales, como personal que presta su
servicio en el seno de una organizacién, entrarfa dentro de este ultimo sector, si bien no lo
estaria en el caso de que ejerciera la prictica privada.

En estos mercados, el sueldo se liga al puesto que se desempefia mas que al rendimiento
individual de cada trabajador; asi, el principal mecanismo de incentivos en estos casos es el
ascenso, hecho que se ve facilitado por la circunstancia de que el personal suele pasar la mayor
parte de su vida profesional en la misma organizacién.

Si se centra la atencién en el sector publico, y partiendo de las cinco caracteristicas de la
politica de contratacién en este sector (Lopez Casasnovas, 1993):

® Véase apartado 1.1.
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1- Entrada media

2- Formacién previa a cargo del candidato.
3- Escasas inversiones especificas del empleado en el {rabajo.
4- Empleo de por vida.
5- Sistema de promocién en el que fa categoria y antigliedad son fundamentales.

Tabla 1.2.1: Caracteristicas principales de la politica de contratacién en el sector piiblico

Se observa ¢c6mo, la promocién y el empleo vitalicio, que se analizan a continuacidn son
dos aspectos clave en los mercados laborales internos.

La promocion como incentivo profesional

Las promociones dentro de la organizacién cumplen dos funciones bésicas en toda
organizacion: en primer lugar, facilitan la asignacién de los individuos a los puestos que mejor
puedan desempefiar de modo que puedan contribuir en mayor medida a los resultados y éxito de
la empresa y, en segundo lugar, sirven como instrumento de incentivo y recompensa para el
personal (Baker, Jensen y Murphy, 1988, p. 599; Milgrom y Roberts, 1992).

Sin embargo, el empleo de la promocién como incentivo plantea una serie -de
inconvenientes ya que su efectividad depende de la identidad y el horizonte temporal esperado
del inmediato superior; ademas, no supone un incentivo para los empleados que se alejen del
standard de promocién y requiere un crecimiento de la organizacién que alimente este sistema
de recompensa (Baker et al, 1988). Asimismo, su efectividad depende también de los fracasos
previos del empleado en sus intentos de obtener una promocién.

En definitiva, la promocién es un mecanismo de carécter discreto y aplicable a una parte
limitada del personal frente a los incentivos monetarios, los cuales tienen un caricter continuo,
puesto que pueden variarse con la continuidad que se desee y pueden aplicarse a todo el
personal. Centrando este razonamiento al caso del médico en la sanidad piblica, podria
deducirse que este incentivo tiene un papel poco significativo. El niimero de ascensos a los que
puede acceder durante su permanencia en el sistema sanitario es reducido, pudiendo ascender a
la méxima categoria a una pronta edad. De este modo, el incentivo de ascenso desaparece para
el individuo que lo ha alcanzado y para sus subordinados, pues cuanto méis joven sea su
inmediato superior més se alejard en el tiempo su posibilidad de ascenso.

Concretamente, el uso de la promocién a jefe de servicio plantea una serie de
inconvenientes (Ortin, 1990). En primer lugar, puede ocasionar la creacién de puestos
innecesarios o no justificados ya que si los puestos existentes estin cubiertos por profesionales
relativamente jovenes deberd recurrirse a la creacién de nuevos puestos o servicios guiados
tnicamente para evitar la insatisfaccién o la pérdida de un profesional valioso para la
organizacién. En segundo lugar, el profesional que es ascendido no tiene por qué ser un buen
gestor, con lo que el resultado final para el hospital es la pérdida de un buen médico y la
obtencién de un mal gestor. A este respecto, Milgrom y Roberts (1992) exponen ese mismo
inconveniente pero con caricter general para organizaciones profesionales en las cuales se
promueve a cientificos o ingenieros, afirmando que los mejores profesionales son ascendidos
para convertirse en gerentes mediocres, mientras que otros, que hubieran sido atin peores
gerentes, pero que no fueron ascendidos, pierden su motivacién o lealtad. Ademas, el empleo de
la promocién como premio a la buena actuacién en el puesto actual puede llevar al
cumplimiento del principio de Peter, el cual establece que los individuos en las organizaciones
"son promovidos hasta que finalmente alcanzan su nivel de incompetencia” (Peter y Hull,
1979). El 1ltimo inconveniente que plantea el empleo de la promocién como mecanismo de
incentivo es que el paso a un puesto de gestién lleva al médico promocionado a desvincularse
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del ejercicio de su profesién con lo que sus conocimientos, poco a poco, van quedando
desfasados.

Ademis, las promociones pueden servir como sefial a terceros ajenos a la organizacién de
la valia de aquellos que son ascendidos o promovidos (Milgrom y Roberts, 1992) lo cual puede
conducir a su pérdida. Esta es una de las razones por las cuales toda promocién deberia ir
acompafiada de un incremento salarial, razén que justificaria el interés de la empresa en dilatar
toda posibilidad de ascenso con ¢l fin de mantener la asimetria de informacién en cuanto a la
capacidad del empleado potencialmente objeto de un ascenso frente a terceros,

- Todos estos motivos en conjunto ocasionarian insatisfaccién por parte del profesional.
Como solucién a los problemas planteados por la promocién como mecanismo incentivador, se
propone la creacién de una carrera profesional para el médico que se desarrolle
independientemente de la carrera administrativa y de modo horizontal, es decir, que permita
incrementar el prestigio y la remuneracién del profesional pero no la capacidad de mando
(Ortin, 1990).

En cuanto a la retribucién, como ya se ha sefialado, la politica de promocién facilita la
deteccion de los empleados més valiosos, por lo que suelen ir acompafiados de aumentos
salariales aun en el caso de que el nuevo cargo a desempefiar no suponga una mayor dificultad
en cuanto al desempefio de la nueva actividad. Esta serfa una primera causa explicativa en
cuanto al incremento én la remuneracién a medida que se avanza en la escala jerdrquica. Ahora
bien, esto no explicaria por qué la retribucién no es més sensible al desempefio en el nuevo
cargo vy a las caracteristicas individuales del sujeto (Milgrom y Roberts, 1992). La retribucién
debe incrementarse més que proporcionalmente al nuevo rango o puesto con el fin de mantener
el incentivo entre aquellos empleados que compiten por los puestos de niveles supetiores
(Rosen, 1986). En las primeras etapas de la carrera profesional, los incentivos del individuo se
ven incrementados por la posibilidad, no sélo de alcanzar el puesto inmediatamente superior,
sino también todos los posibles puestos por encima de ese. Sin embargo, a medida que el
individuo progresa a través de la jerarquia dentro de la organizacién, se van reduciendo los
puestos o niveles que le quedan por alcanzar, Asf, esa posibilidad que incrementaba sus
incentivos comienza a disminuir, por lo que se sustituye ese incentivo por mayores incrementos
salariales (Rosen, 1987, pp. 21-2).

Una primera causa explicativa de ligar la remuneracién al cargo seria la dificultad de
establecer medidas adecuadas de la productividad o desempefio en un cargo. Asi, cuando es
dificil establecer medidas directas y objetivas del output de cada empleado, son utilizados
sistemas de evaluacién del rendimiento relativos, inherentes a la promocién (Rosen, 1987).
Estos tltimos proveen ciertas propiedades que resultan Optimas en presencia de aversion al
riesgo, como lo es la eliminacidén de alteraciones en la varianza debido a errores de medida que
son comunes a todos los participantes (Holmstrom, 1982, Nalebuff y Stiglitz, 1983). Ello es
especialmente cierto cuando se trata de cargos que implican una elevada cualificacién, como
seria el caso de los profesionales, para los cuales es dificil determinar las aportaciones de cada
individuo al conjunto de la organizacién, puesto que éstas, en Gltimo término, dependen en gran
medida de las acciones y decisiones de otros. Por ello, el ligar la retribucién a la productividad o
desempefio darfa lugar, en definitiva, a una "politica retributiva aleatoria”.

Se plantea como una opcidn, frente a la retribucién vinculada al cargo, la negociacién
individual del salario por empleado. Esta opcién podria ocasionar elevadas ineficiencias debido
a los elevados costes de negociacién que supondria’.

Una segunda opcién seria el establecimiento de las retribuciones de forma
descentralizada, es decir, otorgar a los gerentes individuales la responsabilidad de determinar las

Sefialan Milgrom y Roberts (1992), como otro inconveniente, 1a necesidad de establecer los incentivos adecuados
para aquellos que negocian en nombre de la organizacién con el fin de que defiendan adecuadamente sus intereses.



retribuciones de sus subordinados. Esta opcién tiene la ventaja de que los gerentes individuales
seran capaces de conocer, establecer y juzgar més ficilmente las aportaciones de sus
subordinados. Esta solucién seria 1til en la medida en que los gerentes tuvieran los incentivos
adecuados para apropiarse de los costes o beneficios derivados de tales decisiones. Sin embargo,
en la prictica se observa cémo los gerentes encargados de tales decisiones optan por valorar
posmvamente a todos sus empleados, evitando establecer distinciones entre los mismos. Ello es
asi debido a que, en ultimo término, ellos soportan los costes personales derivados de las malas
calificaciones a sus subordinados, por lo que, a no ser que se establezcan mecanismos de control
sobre este tipo de decisiones o el decisor se vea perjudicado o beneficiado directamente por las
mismas, optar4 siempre por una valoracion igual y positiva.

En el caso concreto de la sanidad espafiola, se observa cémo los intentos de establecer
incentivos monetarios en forma de primas por rendimiento han fracasado. Sus principales
inconvenientes radican en la dificultad de establecer una medida de actividad que reuna
conjuntamente un contenido econémico y sanitario y en la dificultad de encontrar un equilibrio
entre la evaluacién cuantitativa y cualitativa. En 1987 se implanté un complemento de
productividad variable a través del Real Decreto-Ley 3/1987 del 11 de septiembre sobre
retribuciones del personal estatutario del Instituto Nacional de Sanidad. Este tipo de primas
introducia un componente variable en la retribucién percibida por el médico en funcién de la
valoracién de su inmediato superior.

El establecimiento de estos incentivos econémicos tinicamente propicié un incremento de
la retribucién del total del personal afectado por dichas medidas, puesto que no fueron
correctamente aplicadas, perjudicando a aquellos que las habian empleado de un modo
adecuado y estricto. La evaluacién se hizo explicita al forzarse que fuera conocida
publicamente; de ahi que los superiores, en general, tendieran a evitar efectuar evaluaciones
negativas sobre el rendimiento de sus subordinados. Ademas, existe la evidencia de que se
tiende a sobrevalorar el rendimiento propio por encima de la media, lo cual favorece que el
incentivo, en general, se perciba como injusto (Arrufiada, 1994). Por ello, el superior tendera a
valorar a todos positivamente, con lo que todos ellos recibirin el mismo componente de
retribucién variable. Si, por el contrario, optase por diferenciar a sus subordinados aplicando
correctamente el incentivo, Vinicamente conseguiria generar descontento y malestar entre los
mismos.

De hecho, se tienden a evitar sistemas de retribucién variable en funcién de la
productividad basados tanto en evaluaciones objetivas como subjetivas debido a los
inconvenientes que ocasionan. Las evaluaciones subjetivas no serfan adecuadas por la
desconfianza que existiria entre el superior y el subordinado y las objetivas por la dificultad de
establecer o determinar medidas objetivas y comportamientos disfuncionales (Baker et al,
1988). Como ya se ha expuesto, para el caso del personal médico, la dificultad de establecer
criterios de evaluacién o de control es aun mayor que para otro tipo de actividad debido al
especial servicio que prestan. Sin embargo, sin tener en cuenta esta tendencia general y las
dificultades que entrafian, se introdujeron en el sistema sanitario incentivos retributivos
variables, no sélo en el caso espafiol sino en otros sistemas nacionales de salud.

Por 1ltimo, el empleo de la promocién como incentivo puede dar lugar a la aparicién de
actividades de influencia. Puesto que la evaluacién de aquellos empleados que compiten por el
ascenso y la decisién de promocién depende de supervisores y comités situados en niveles
superiores, los individuos susceptibles de promocién tendrin incentivos para influir a los
decisores, medlante actividades improductivas, con el fin de obtener mejores puntuaciones
(Milgrom, 1988)

®Estos incentivos perversos a desarrollar actividades de influencia surgen para cualquier sistema de evaluacién
(Baker, 1987) y permiten explicar algunos de los procedimientos burocréticos establecidos por la organizacién para
controlarlos.



Nombramiento vitalicio

Un aspecto a tener en cuenta en cuanto a las politicas de promocién son las reglas del
nombramiento vitalicio (Milgrom y Roberts, 1992). Un empleado que haya recibido el cargo
vitalicio no puede ser despedido a menos que exista una causa seria y, en el caso de que asi
ocurra, mediante un proceso muy exigente y costoso para el contratante. Este es el caso del
personal funcionario en general y del personal de la sanidad publica, ya sea de caracter
funcionarial o estatutario. Para el caso del personal funcionarial, en cualquier administracion y
no sdlo en el 4mbito sanitario, una primera causa explicativa que justificaba el establecimiento
de este tipo de contrato vitalicio seria la necesidad de evitar "periodos administrativos muertos".
Es decir, que los cambios de gobierno en una nacién no supusieran o conllevaran vacios
administrativos por el cambio de personal de la antigua a la nueva administracién.

Con caricter mas general, existen otra serie de factores que explicarian el empleo de
nombramientos vitalicios en cualquier tipo de organizacién (Milgrom y Roberts, 1992):

En primer lugar, la "pericia” justificaria el empleo de contratos vitalicios. Este motivo
puede aplicarse mis concretamente a los nombramientos académicos en organizaciones tales
como universidades, centros de investigacion o escuelas, si bien también es aplicable a aquellas
organizaciones que adoptan la forma de sociedades colectivas compuestas por profesionales
tales como abogados, auditores u otro tipo de expertos. Basicamente se fundamenta en la idea
de que si bien la administracién tiene capacidad para valorar el rendimiento y productividad del
personal ya contratado, serdn los cientificos, claustros de departamentos, catedréticos, en
definitiva, el personal cualificado, los que tendran mayor capacidad de seleccién de posibles
candidatos para un determinado puesto. En el caso de que los nombramientos de estos
individuos no fuera de caracter vitalicio, no estarian interesados o motivados a contratar a los
mejores candidatos, puesto que a medio o largo plazo se convertirian en sus competidores
directos. El coste de oportunidad de un cargo vitalicio en estas circunstancias equivaldria a la
pérdida del output de aquellos candidatos que dejarian de ser contratados en caso de que el
contrato de los miembros encargados de la evaluacién y contratacién no fuera de tipo vitalicio
(Carmichael, 1988, p. 453). ‘De este modo, este tipo de nombramiento garantiza que el
encargado de la seleccién no perciba al mejor candidato como una amenaza para su futuro o
permanencia en la organizacién. ‘

Un segundo factor explicativo serfa el "conocimiento", para aquellos casos en los que la
pericia profesional no es un factor determinante. Si una persona ocupa un puesto sensible a su
capacidad, los resultados que obtenga en el mismo daran lugar a una sefial de su capacidad para
dicho puesto. Asi, tras una experiencia suficiente, podria llegarse a conocer perfectamente el
grado de correspondencia o adecuacién de una persona a un puesto, pudiendo la primera tener
que permanecer en el segundo de forma indefinida o ser cambiada a otro distinto. Se darfa asi un
contrato vitalicio puesto que aunque en el futuro este individuo pasara a desempefiar
pobremente su trabajo, la estimacién de su capacidad que se habia obtenido con anterioridad,
bien en el mismo puesto o en el anteriormente ocupado, habria sido lo suficientemente elevada
como para que el rendimiento esperado para el futuro continuara siendo més elevado en el
puesto sensible a la capacidad que en el otro.

Frente a los incentivos de promocién o de retribucién variable, Baker, Jensen y Murphy
(1988) afirman que los incentivos basados en primas son mas efectivos que los anteriores. Sin
embargo, su aplicacion al caso analizado no es posible puesto que la oferta de caracter publico
del servicio sanitario no se plantea la obtencidn de beneficios que puedan ser repartidos.

1.2.2. Sistema retributivo de los profesionales médicos

La retribucién al personal médico es un aspecto de vital importancia para todo el sistema
sanitario dado el elevado porcentaje que supone del total de gastos del sistema de salud



nacional. Para el caso concreto de Espafia, los gastos de personal suponen algo mas del 50% del
total (Elola, 1994, p. 78) y el 71,5% del valor de la produccxén (Barea y Gémez, 1994, p. 150),
con una evolucién creciente a lo largo del tiempo Ademds, las revisiones salariales han
tendido a la consolidacién de salarios fijos, desvinculéndolos de la cantidad de trabajo o de
cualquier tipo de incentivo al rendimiento. Debe sefialarse, asimismo, que este aumento en el
gasto no ha ido acompafiado como cabria esperar de aumentos en la actividad o eficiencia de los
centros pertenecientes al sistema,

En cuanto al-hecho de si el pago es un motivador efectivo, Baker, Jensen y Murphy
(1998) sefialan que se tiende a afirmar que las diferentes recompensas monetarias son
contraproducentes puesto que generan efectos adversos que, en uitimo término resultan costosas
para la moral y productividad de los empleados. La explicacién 1iitima seria que el ofrecer
distinto trato a los empleados supone un detrimento para la moral de los empleados, reduciendo
esta dltima y, en Gltimo término, su productividad.

Con caracter general, las refribuciones pueden establecerse en funcién de cuatro factores
(Fama, 1991, p.25): en funcién del tiempo, es decir, salario por horas trabajadas, en funcién de
un salario fijo, comtinmente empleada para directivos y servicios profesionales, por piezas o a
destajo, es decir, ligado al output obtenido por el profesional y, finalmente, mediante
participacién en los beneficios, basandose para ello en alguna medida del rendimiento del
equipo u organizacién.

Ahora bien, centrdndose en el caso sanitario, Ortin (1992, pp. 112-115), al analizar la
relacidn entre formas de pago y préctica clinica, sefiala que existen tres formas puras de pago:
por acto, por salario y per cépita (por persona protegxda) A continuacién se enumeran los
efectos més destacables de cada una de estas tres formas'":

a) En cuanto al pago por acto:

? Este porcentaje se obtiene de cifras correspondientes a 1990.

19 Esta evolucién creciente es debida al aumento de nimero de efectivos, consecuencia de la puesta en marcha de
nuevos servicios y del aumento de las plantillas en centros sanitarios,

MOrtin (1992) enumera los efectos que se exponen a continuacién, mencionando que han sido estudiados en
condiciones no siempre generalizables,
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s Favorece un aumento en el . Favorece la pérdida de integraiidad de ia asistencia

nimero de pacientes que son sanitaria, al no estimular el interés en el contenido preventivo
vistos o atendidos, de interés gue debe acompaiiar a toda asistencia.

cuando el nUmero de médicos

€s escaso. ¢ Crea un mayor riesgo de corrupcién, favoreciendo la

aparicién de dicotomias o “dicos™®,

» Favorece un aumento en el
ntmero de servicios por ¢ Propicia la inequidad por dreas geograficas y por clases
paciente . sociales, pues ia oferta se tiende a centrar en zonas de

mayor renta.

o Favorece ia alta tecnologfa y el
cuidado secundario y terciario |«  Prima el *hacer” mas que el “observar y escuchar”,

componentes imprescindibles de una atencién correcta al

paciente.

s Regquiere gran cantidad de controles para su administracién.
s Potencia la aparicién de demanda inducida.

¢  Supone, cuando se controla, una regulacién del precto pero
no de la cantidad. Asi, en el caso de congelacién de tarifas,
podrfan surgir el desdoblamiento y proliferacién de actos
como respuesta inmediata.

Tabla 1.2.2.1: Ventajas e inconvenientes del empleo del pago por acto en la asistencia sanitaria

El pago por acto es caracteristico en el ejercicio privado de la medicina; sin embargo, en
el ambito puiblico también se emplea en ocasiones. Los programas especiales o “peonadas”,
sistemas de contratacién de actividades médicas a realizar fuera de la jornada habitual de
trabajo, emplean el pago por acto como mecanismo de pago. Una primera conclusién de su
aplicacién'® hace referencia a la falta o dificultad para controlar la posible generacién y traslado
de demanda por parte de los médicos desde el horario habitual al extraordinario Se plantean dos
soluciones a este incentivo perverso (Arrufiada, 1994, p. 23): en primer lugar, controlar que no
se operen a los pacientes propios dentro de estos programas especiales, si bien esta medida
podria originar pérdidas de calidad asistencial; en segundo lugar, incluir en los programas
especiales unicamente a aquellos médicos con elevada productividad dentro de la jornada
habitual.

b) En cuanto al pago por salarios:

12 Ese aumento en el nimero de servicios por paciente es una ventaja cuando dichos servicios son necesarios, en caso
contrario, se transforma en un inconveniente,

BSe denomina dicotomfa a la entrega de compensaciones por parte de los centros o médicos a fos que se envian
pacientes (Ortin, 1992, p. 111).

“Esta afirmacién se basa en indicios, pues no existen estudios empiricos que lo demuestren fehacientemente
(Arrufiada, 1994),
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¢ Premia el mérito al ascender un . Estlmu!a el mterés del personal en !a promocién, potenmando el
profesional, situéndolo en un objetivo de “agradar al superior” al ser éste quien, en tltimo
nivel jerarquico més elevado término, debe apreciar el mérito del subordinado.
hasta su jubilacién, con el ’
consiguiente aumento salarial. e  Desvincula la cantidad y calidad de los servicios prestados de fa
- estructura de las remuneraciones, favoreciendo la insensibilidad
s  No constituye un obstéaculo ala dei sistema respecto a las peticiones de los pacientes.
cooperacion entre colegas, por
lo que favorece el trabajo en e Aieliminar la capacidad del médico para actuar sobre sus
equipo. ingresos, tienden a regularse las horas trabajadas en el sector
publico, reduciéndose el porcentaje total del tiempo dedicado al
sector publico, como respuesta directa a la reduccion del
porcentaje que los ingresos procedentes del sector publico
representan sobre los ingresos totales.

¢ Incentiva un aumento de la presion por parte de los
profesionales para aumentar la plantilla ya que ello supondria
una reduccién de la carga de trabajo.

Tabia 1.2.2.2: Ventajas e inconvenientes del empleo del pago por salario en la asistencia sanitaria

El pago por salario es el método retributivo empleado en la atencién especializada. En los
ultimos tiempos se trasladé asimismo a la atencidén primaria, en la cual se empleaba el pago per
cépita, si bien se ha vuelto a establecer una nueva versién del sistema retributivo anterior en
atencién primaria, introduciendo un complemento de productividad en funcién del cupo de
pacientes, edad y otras variables demogréficas y epidemioldgicas (Arrufiada, 1994).

El salario como medio de pago es cominmente empleado para retribuir a directivos y
trabajadores profesionales y predomina en aquellas situaciones en las cuales no es posible o
préctlcamente imposible obtener informacién acerca del flujo de esfuerzo u output por unidad
de tiempo' y el control sobre el trabajador o su output genera informacién de escasa utilidad
acerca de las variables esfuerzo y produccién (Fama, 1991, pp. 25, 42).

Los principales inconvenientes del empleo del salario como principal mecanismo
retributivo, y que se recogen en la tabla 1.2.2.2, son la posible aparicién de actividades de
influencia y la falta de motivacién al desligarse la retribucién de la productividad. Respecto a
las actividades de influencia, al convertirse la promocién en el tinico medio de incrementar la
remuneracién'®, los posibles candidatos al ascenso incurrirén en costes de influencia con el fin
de mejorar su posicién frente al resto de competidores (Milgrom, 1988)", En cuanto a la falta
de relacién entre la retribucién y la carga de trabajo, surge la tendencia a reducir el esfuerzo y
con ello la productividad; con ello se consigue mejorar las condiciones de trabajo, al no poder
afectar el empleado su retribucién, y presionar la creacién de empleos adicionales que permitan
reducir su carga laboral (Arrufiada, 1994, pp.18-19).

¢) En cuanto al pago per cépita:

13 Fama (1991) establece una comparacién entre el eﬁap]eo de la retribucién en funcién del tiempo y por sﬁlan'o.

18 Se hace referencia en este caso a situaciones en las cuales los posibles complementos variables tienen un peso
escaso sobre el total percibido por ¢l trabajador.

17 Véase en el apartado La promocidn como incentivo profesional.
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o Es consistente y coherente con la def nlclcm . Puede dar Iugar a una referencta exceswa a los

de la salud como producto final de! proceso especialistas hospitalarios y extra-hospitalarios y
de atencion. a un uso elevado de recetas farmacéuticas y
andlisis compiementarios, actividades que
o  Promueve y potencia el contenido suponen un ahorro de esfuerzo y constituyen un
preventivo de la atencién sanitaria, el aumento de |a calidad aparente frente al paciente.

cuidado anticipatdrio. Supone, en definitiva,

anticiparse y trabajar para evitar o disminuir | ¢  No cenira el interés en el control de la cantidad y

los problemas médicos y sociales. calidad de los productos intermedios

prestados.

e Admite ajustes por la edad y combinaciones
con el pago por acto.

Tabla 1.2.2.3: Ventajas e inconvenientes del empleo del pago per cdpita en la asistencia sanitaria

Respecto al pago per cépita, sefialar tinicamente que es caracteristico de la atencién
primaria y si bien en principio ha sido sustituido por la retribucién salarial, de nuevo se
introduce a través de complementos de productividad que incluyen como variable el cupo o
nimero de pacientes a cargo del médico (Arrufiada, 1994). Su principal ventaja, recogida en la
tabla 1.2.2.3 es el hecho de que potencia el contenido preventivo de la atencidn, incrementando
el interés del médico en mantener sanos a los pacientes de su cupo. De este modo, el médico
intentara, ya en la primera consulta averiguar el diagndstico del paciente, ya que consultas
posteriores supondrin una sobrecarga de trabajo sin retribucion directa, al contrario de lo que
ocurriria en caso de ser remunerado por acto. Por ello, incrementar4 sus actividades preventivas,
con el fin de reducir la frecuencia de visitas de los pacientes de su cupo (Ortn, 1992).

Por ltimo, en cuanto al tiempo como factor o criterio de pago, debe sefialarse que las
guardias constituyen el nico ‘exponente de remuneracién por tiempo entre los médicos. Las
guardias se incluyen dentro del complemento de atencién continuada y suponen una patte
relativamente importante de la retribucién percibida por el personal médico'®. Los ingresos
consecuencia de las guardias se obtiene de multiplicar la cantidad de ellas efectuadas por su
precio, efectuandose un elevado ntimero de ellas por dos causas: el interés econémico de los
profesionales que, mediante este complemento retributivo pueden compensar el descenso
experimentado por otros conceptos y, en segundo lugar, por la elevada sobreespecializacion de
la atencién, que hace necesaria la permanencia de un elevado nimero de profesionales en el
centro fuera de la jornada laboral (Arruiiada, 1994, p. 23).

Estructura retributiva del personal de organismos sanitarios ptiblicos

La estructura retributiva del personal que presta servicios en organismos dependientes del
INSALUD aparece recogida en el Real Decreto Ley de septiembre de 1987. Se compone de las
siguientes retribuciones bésicas y complementos:

18 Arrufiada (1994, pp. 23-24) calcula, en datos de 1994, que para un adjunto, que efectiie cuatro guardias mensuales
durante 11 meses detl afio, la compensaci6n total percibida por concepto de guardias es de 2.318.448 ptas., teniendo
en cuenta la compensaci6n explicita (1.189.930 ptas.), un salario implicito por las libranzas (803.992 ptas.) y las tres
compensaciones que se afiaden a sus pagas de vacaciones y extraordinarias (aproximadamente 108.175 ptas. cada
una). Independientemente de que se estén aplicando libranzas, {a cuantfa sigue siendo elevada.
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- Un sueldo, igual para todo ef personal perteneciente a un mismo grupo de clasificacion,
seglin el tipo de titulo académico exigido para el ingreso.

- Antigiledad, en funcién de los trienios, que equivalen a una suma igual para cada grupo de
clasificacién cada tres afios de servicio.

- Dos pagas extraordmanas estableciendo como importe minimo una mensualidad de sueldo
y trienios.

- Un complemento de destino, correspondiente a!l nivel de puesto que se ocupe.

- Un complemento especifico en funcién de las condiciones particulares de determinados
puestos por ia especial dificultad para su desemperio, grado de responsabilidad, dedicacién,
especial cualificacion, no pudiéndose asignar mas de un complemento especifico a cada
puesto.

- Un complemento de productividad, que pretende remunerar el rendimiento particular del
individuo que ocupa un puesto, asi como su participacién en programas o acciones
concretas, cuya cuantia sera conocida pliblicamente. Su cuantia esta limitada por la Ley de
Presupuestos de cada ejercicio y |a cantidad a asignar a cada individuo es determinada por
el responsable de la gestion de cada programa de gasto.

- Un complemento de atencién continuada, incluyéndose en este apartado las guardias.

- Indemnizaciones por motivo de servicio y residencia y la ayuda familiar.

Tabla 1.2.2.4: Esquema retributivo del personal en de organismos sanitarios piiblicos

De un anilisis de los anteriores conceptos retributivos, se puede concluir que la
retribucién final obtenida por el personal es pricticamente fija. Los tinicos componentes que
pueden introducir variabilidad son, en primer lugar, el complemento de atencién continuada,
dentro del cual se incluyen las guardias, si bien el niimero de ellas efectuadas mensualmente y,
por tanto, la cantidad percibida por tal concepto, tiende a ser el mismo'®; y en segundo lugar, el
complemento de productividad variable®, que en el caso del personal sanitario se acabd
transformando en retribucién fija e igual para todo el personal.

1.3. Efecto de la propiedad sobre el desempeiio del profesional médico

Un aspecto que debe tenerse en cuenta a la hora de analizar los sistemas de incentivos
profesionales y sus efectos sobre la conducta del personal a los que se aplica es aquel
relacionado con la propiedad de los centros en los cuales los profesionales médicos prestan sus
servicios, es decir, si ésta es publica o privada. A este respecto, existen dos posturas

1% Unicamente en perfodos vacacionales, el niimero de guardias se incrementa notablemente por profesional.

% Ya comentado previamente.
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contrapuestas: por un lado, aquellos que defienden la propiedad privada de los centros sanitarios
argumentando que dicha propiedad actiia como aliciente para una conducta més eficiente de los
médicos ya que en este caso, al ser propietarios, evitarian incurrir en un consumo excesivo de
recursos, tanto en términos de materiales empleados (pruebas diagndsticas, material
farmacéutico) como de tiempo medio invertido por servicio. Si bien podria pensarse que este
comportamiento més eficiente del profesional podria ir en menoscabo de la integralidad o
calidad del servicio prestado al paciente, los defensores de la propiedad privada argumentan que
dicha conducta estaria contrapesada en todo momento por la ética médica. Dicha ética evitaria
cualquier comportamiento abusivo del profesional en busqueda de su beneficio personal (Ortin,
1992, p. 111). Ahora bien, ha de tenerse en cuenta que los principios que componen el cédigo
de ética médica® son todos ellos relativos; es decir, distintos médicos, igualmente
concienciados, pueden, en ocasiones, diferir en cuanto a un comportamiento concreto ante una
determinada decision o accion (Williams, A. 1989).

En contraposicién, aquelios que se oponen a la propiedad privada de los centros sanitarios
alegan que el objetivo de persecucién de beneficios en el ejercicio de la medicina puede dafiar
" seriamente la atencién ofrecida al paciente por dos motivos fundamentales: en primer lugar,
porque los propios profesionales pueden tratar de distinta forma a los pacientes en el caso de ser
los propietarios de los centros para, de este modo, incrementar sus beneficios personales; en
segundo lugar, puesto que los gerentes pueden limitar la libertad clinica o de actuacién del
médico de forma perjudicial para la atencion sanitaria.

Otro aspecto a tener en cuenta a la hora de analizar el efecto de la propiedad en la practica
clinica es la propiedad por parte del profesional de servicios auxiliares, como por ejemplo
laboratorios, centros diagnosticos o de terapia. Estas joint-ventures, en las cuales los propios
médicos son propietarios de servicios auxiliares a los cuales envian sus pacientes, pueden
incrementar los costes de la atencién sanitaria al promover una mayor utilizacién de esos
servicios en casos en los que, desde el punto de vista médico pueden ser innecesarios (Mitchell
y Sass, 1995). Los argumentos alegados a favor de esta propiedad por parte del profesional son,
en primer lugar, que con ello se persigne una mayor calidad del servicio en su conjunto al
asegurar un mayor seguimiento y garantizar la adecuacién del servicio auxiliar a cada caso o
paciente en concreto; en segundo lugar, otro argumento empleado a favor es el del altruismo, es
decir, que el profesional optaria por la propiedad de esos servicios para favorecer el acceso a
una atencién beneficiosa para la poblacién. Sin embargo, como critica a este argumento se
puede afirmar que, en caso de ser cierto, deberian observarse mayores indices de propiedad en
aquellas dreas o regiones con escasez de servicios, como es el caso de las 4reas rurales, hecho
que no se observa en la realidad, tendiendo a concentrarse en zonas con niveles de renta més
elevados (Mitchell y Sass, 1995). Como argumento en contra, se alega la posibilidad de
apariciéon de demanda inducida indirecta, en el sentido de que el médico, como agente del
paciente, podria inducir demanda al recomendar tratamientos cuyos costes exceden a los
beneficios para el paciente®.

Si bien pueden adoptarse diversas medidas orientadas a eliminar los efectos negativos
originados por la propiedad por parte del médico de este tipo de centros, la eliminacién de los
envios del profesional a sus propios centros de atencién auxiliares no tiene por qué suponer una
desaparicion total de este efecto, pudiendo surgir figuras alternativas, como por ejemplo el
empleo de terapeutas en sus propias instalaciones (Pauly, 1979). En definitiva, Gnicamente
supondria el cambio de un tipo de contrato a otro, probablemente mas costoso. Por ello, previo a

2! The Standford University Committee on Ethics identifican seis principios que delimitan la ética médica: preservar
la vida, aliviar el sufrimiento, no dafiar, asegurar que los recursos médicos son asignados con justicia, respetar la
autonomia del paciente y, por tltimo, decir la verdad.

2E] concepto de demanda inducida, asf como la distincién entre demanda inducida directa e indirecta se analizan més
en profundidad en el apartado a ella referida.
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la adopcién de cualquier medida politica al respecto, debe tenerse en cuenta y reconocerse la
existencia de una gran variedad de potenciales formas contractuales a adoptar en caso de
eliminar la opcién de la propiedad privada de los centros de atencion auxiliares.

Independientemente de la postura adoptada, es decir, si se defiende o no la propiedad
privada de los centros, en ambos casos se hace evidente que el tipo de propiedad afecta
realmente a la préctica clinica.

En el caso espafiol, al igual que en aquellos paises que siguen el esquema del sistema
nacional de salud, la propiedad de los centros en los cuales se presta el servicio sanitario es
publica, con independencia de que se adquieran los servicios de centros privados con caracter de
apoyo al servicio publico. En relacién con la propiedad piblica, una de las principales criticas
que se hace de los sistemas sanitarios publicos es la falta o ausencia de competencia y, como
resultado, una falta de incentivos que estdn presentes en los mercados competitivos (Mooney,
1994, pp. 152-63). Ahora bien, si bien podria argumentarse que las fuerzas competitivas podrian
ser titiles a la hora de promover la eficiencia, sin embargo, parece existir un cierto consenso en
cuanto a que no contribuirdn de igual modo a la consecucién del objetivo de equidad en la
atencién sanitaria. Por lo tanto, aun partiendo de las potenciales ventajas de las fuerzas
competitivas en términos de incrementos en la eficiencia de cualquier sistema sanitario, en este
caso, el libre funcionamiento del mercado seria contrario a uno de los principales objetivos de
todo sistema sanitario, la equidad, y que de hecho es una de las prioridades en el caso espaiiol.

Si bien se habla de la faita de incentivos en el sector publico sanitario, es necesario
plantearse el objetivo o finalidad 0ltima de dichos incentivos, es decir, si éstos se disefian para
incrementar la efectividad, para reducir los costes, para mejorar la eficiencia operativa o la
eficiencia asignativa®, para favorecer la equidad o, finalmente, para lograr un cambio. En este
sentido, la introduccién de competencia en el sector es una de las propuestas a que se recurre
habitualmente como elemento capaz de incentivar a los distintos competidores para incrementar
su efectividad o reducir sus costes. Sin embargo, la evidencia acerca del impacto de la
competencia sobre la calidad o efectividad en la atencidn sanitaria es més bien escasa.

Se plantean, por tanto, las siguientes cuestiones: puede la competencia entre hospitales
reducir los costes sin afectar a los resultados? Y, en caso positivo, scudl es la mayor reduccion
posible en costes antes de que los resultados obtenidos se vean negativamente afectados?. Como
respuesta a estas preguntas, no se deduce de forma inmediata que la competencia per se sea la
mejor forma de incentivo para ampliar la efectividad, al menos en el 4mbito del hospital. Para
que funcione la competencia en un mercado debe existir un nimero minimo de empresas
competidoras y los consumidores deben tener informacién sobre la calidad de los productos, Sin
embargo, estos supuestos parecen no cumplirse en el caso de los mercados hospitalarios. Se
podria argumentar que la competencia lieva a la especializacion dentro de los hospitales, lo cual
podria llevar a reducciones en los costes. La cuestién es entonces si esa misma especializacion
no pudiese conseguirse sin competencia. La provisién de més y mejor informacién a los
consumidores para lograr mejoras en la eficiencia operativa de los mercados de atencién
sanitaria es potencialmente importante. Ahora bien, surge entonces la cuestion de cuél es el
nivel de informacién dptima, dado que su obtencidn y diseminacién no son gratuitas y se
requieren decisiones sobre su contenido y presentacién. Sin embargo, es relevante sefialar a este
respecto que la principal razén que justifica la formacién de los médicos es precisamente que
esta liltima se trata de la forma mas eficiente de facilitar que los conocimientos médicos estén a
disposici6n de la poblacién en su conjunto.

B La eficiencia técnica u operativa equivale a la produccién de la cantidad méxima de output, dada una cantidad de
input u obtener un nive! determinado de output con la minima cantidad de inputs. La eficiencia asignativa hace
referencia al empleo de una combinacién de factores productivos de coste minimo, dependiendo, por tanto, de la
relacién entre los precios relativos y productividades marginales de los inputs (Barber y Gonzalez Lépez-Valcéreel,
1996, p. 23)
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La competencia asimismo podria ser una fuerza fundamental a la hora de adaptar la
asignacién de recursos en respuesta a los valores sociales, tarea normalmente realizada por e}
precio en otros mercados; sin embargo, la bondad de la competencia como mejor método para
alcanzar este objetivo se pone de nuevo en duda. Lo mismo sucederfa a la hora de plantear la
competencia como incentivo para la equidad en la atencién sanitaria.

La introduccién de ciertos elementos y formas de competencia podrian estar
perfectamente justiﬁcados Ahora bien, la aplicacion de soluciones empresariales en el ambito
puablico plantea una serie de problemas que han de ser tenidos en cuenta con caracter previo a su
aplicacién®. No debe olvidarse que el sector piiblico actia en aquellas parcelas de la economia
en las cuales se dan unas condiciones que impiden al mercado, al sector privado, alcanzar la
eficiencia social (Salas, 1995, p. 34). De hecho, los intentos actuales de introducir competencia
en la sanidad publica no se fundamentan en la libre actuacién del mercado, sino en una
competencia controlada entre los agentes productores del servicio sanitario y en un margen de
elecciéon de médico y centro por parte de los demandantes del servicio, sin que ello afecte a la
equidad en el acceso a los servicios sanitarios (Barea y Gémez, 1994, p. 219).

2. Efectos de la politica de contratacién y remuneracién del personal
sanitario sobre la eficiencia del sistema '

Una vez analizados los distintos criterios o formas de pago y sus posibles efectos sobre el
ejercicio de la practica clinica, la estructura retributiva caracteristica del sistema espafiol, asf
como las caracteristicas de la politica de contratacién en el sector piblico, es necesario analizar
sus efectos sobre la eficiencia del sistema.

En cuanto a la estructura retributiva, es un hecho que el nivel de ingresos afecta de forma
decisiva a la oferta de servicios por parte de los profesionales (Rizzo y Blumenthal, 1994, pp.
433-50)”, Tal y como se concluye de la descripcién del esquema retributivo del personal
sanitario, €ste no emplea un criterio tnico de pago puesto que se observan componentes
salariales y variables, en funcién de la productividad. Las retribuciones bdsicas, que engloban
sueldo, trienios y pagas extraordinarias, conforman el componente fundamental del mismo. Por
lo tanto, los efectos del pago por salario antes enunciados son aplicables al caso de la sanidad
espafiola, Se ha observado una tendencia a la consolidacién de los elementos retributivos fijos,
lo que ha dado lugar a la prictica desaparicion de las retribuciones variables ligadas a la
productividad. Asimismo, se observa una tendencia hacia la homologacion del personal, de
modo que las diferencias retributivas entre personal de distinta categorfa, como pueden ser
médicos y enfermeras, tiende a ser cada vez menor. Ambas tendencias podrian encontrar una
causa explicativa en la accién sindical, asi como en el funcionamiento burocrético-
administrativo de la sanidad piblica, que tiende a centralizar los procesos de toma de
decisiones, a anular la diversidad y a impedir a los gestores de los distintos centros la
negociacién de los incentivos profesionales (Elola, 1994, p. 83-4).

En cuanto al componente de pago a destajo o pago por acto, no aparece en el esquema
retributivo bésico, pero s es aplicado en la practica a través de la puesta en marcha de los
programas especiales. Como ya se ha expuesto, estos programas son aplicados cuando las listas
de espera de determinados servicios reflejan voliimenes o perfodos de espera muy elevados. En
estos casos, el centro en cuestion puede decidir el establecimiento de una peonada para un

2 Véase Arrufiada (1994b), apartado II1.3 Problemas en la introduccién de soluciones empresariales.

31as decisiones del médico en cuanto a la oferta de servicios es sensible tanto al efecto renta como al efecto
sustitucién. El efecto sustitucién, ante una reduccién en el nivel de ingresos, induce a reducciones en la oferta y el
efecto renta a incrementos en la misma. Sin embargo, el efecto neto es de una reduccidn en la oferta de servicios
(Rizzo y Blumenthal, 1994, p.450).
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servicio en particular que se enfrente a tal situacién. Esta consiste, en definitiva, en la
introduccién de un componente de pago por acto, al remunerar en funcién del niimero de
intervenciones o consultas efectuadas fuera de la jornada laboral por el médico, dependiendo de
que se trate de lista de espera de consultas externas o de hospitalizacion. La aplicacién de esta
medida supone la aparicién de algunos de los efectos caracteristicos de este tipo de
remuneraci6n?®. De todos ellos, pueden surgir los relacionados con la tendencia a eliminar el
componente preventivo de la asistencia sanitaria, con la necesidad de mayores controles para su
administracién y con la posible aparicién de demanda inducida. En definitiva, al profesional
podria interesarle el mantenimiento en su servicio de una lista de espera que justifique la
aplicacion de este tipo de programas, puesto que supondrfa una fuente de ingresos adicional, por
lo que el interés serd mayor cuanto mayor sea la insatisfaccién del médico en relacién con el
nivel retributivo percibido. Ello no significa que pueda hacerse una generalizacidn acerca de la
aparicién de este efecto perverso, puesto que, en tiltimo término, depende de la ética personal y
profesional de cada individuo.

Sin embargo, una consecuencia més comun y generalizada de la introduccién del
componente de pago a destajo, que incluso es normalmente reconocida por el propio personal y
que ha sido contrastada empiricamente, es la alteracién en el ritmo o empleo del tiempo del
profesional en estos casos. Con caricter general, puede afirmarse que se observa un incremento
en el ritmo de trabajo en el caso de que el pago sea por acto frente al caso de que la
remuneracién sea de tipo salarial. Ello demuestra que el incentivo altera el comportamiento del
individuo. En este caso, el incremento en el ritmo de trabajo podria efectuarse a costa de tareas
que afecten o no de un modo directo al paciente; es decir, podtfa ocurrir que se incrementara el
ritmo para actividades tales como la preparacién de un quiréfano o la celeridad con que el
celador lleva al paciente al mismo. Estos ejemplos suponen una reduccién de tiempos muertos,
aumentando la productividad sin afectar a la calidad de la atencién. También podria dar lugar a
un incremento en el ritmo de realizacién de aquellas actividades que afectan directamente o que
constituyen propiamente la atencién sanitaria al paciente, de modo que podria suponer un
menoscabo para la calidad de la atencién ofrecida. Sin embargo, ésta no es una préactica habitual
y, de nuevo, debe sefialarse que con ello no se estd afirmando que el profesional viole la ética
médica en favor de sus intereses personales, sino que este tipo de medida puede dar lugar a ello.

Una primera conclusidn, por tanto, es que, previo al establecimiento de este tipo de
programas, es necesario tener en cuenta el principio de igualdad en la compensacién (Milgrom y
Roberts, 1992)”’. En el caso de los programas especiales, al incentivar el trabajo fuera de la
jornada laboral, puede conducir a una reduccién del esfuerzo y productividad dentro de la
jormada. laboral, proporcionalmente menos incentivada. Asimismo, otras variables
fundamentales para una adecuada prestacién del servicio sanitario, como es la calidad
asistencial, puede verse menoscabada al no ser objeto de incentivo.

A este respecto, existe evidencia empirica sobre el efecto que la estructura retributiva del
personal médico tiene sobre el desempefio de su trabajo (Mooney, 1994, pp. 126-35; Krasnik et
al, 1990)*%, Con ello se demuestra una discrecionalidad importante por parte de los médicos en

26No todos los efectos del pago por acto expuestos por Ortiin (1992) surgen en este caso, puesto que su aplicacién se
limita a los casos en que existen listas de espera y en los que el centro y el servicio afectado estan de acuerdo en la
aplicacién de programas especiales.

¥ Yéase apartado 1.2 en el cual se definen los cuatro principios que han de guiar el establecimiento de un adecuado
sistema de incentivos.

28 Se hace referencia a un estudio efectuado en Dinamarca junto con otros autores, en el cual se analizé ¢l modo en
que un cambio en el sistema retributivo de los médicos generales afectaba a su practica de la medicina, La situacién
de partida era la siguiente: los médicos de Copenhague percibjan un salario fijo, mientras que los del resto del pais
eran retribuidos mediante una parte fija y una variable por acto. En 1987, el esquema retributivo de los médicos de la
capital fue homologado a los del resto del pais. Esta situacién se tomé como base para analizar el comportamiento
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su forma de actuar y cémo el sistema de remuneracion empleado puede llevarles a actuar de un
modo u otro en cuanto a su atencion al paciente o su envio a otros puntos del sistema sanitario.
En definitiva, un cambio en el esquema retributivo puede suponer un cambio importante en
relacién con las pautas de tratamiento y de recomendaciones efectuadas por el personal médico.

La aversién al riesgo de los profesionales en términos de desear evitar caidas en sus
ingresos por debajo del nivel de partida parece ser una explicacién légica al incremento inicial
de los servicios prestados a pacientes y que, méas adelante, en alguna medida, se redujeron
ligerggmente (de ahi’la importancia de tomar dos perfodos tras el cambio efectuado y no sélo
uno)”’. '

Si bien la demanda inducida ser4 analizada con posterioridad, debe sefialarse en relacién
con este estudio que los resultados sugieren que posiblemente haya existido demanda inducida
por la oferta, Sin embargo, seria posible que ¢l cambio en la remuneracién simplemente llevara
a los médicos a estar més dispuestos a ofrecer sus servicios, y que ésta sea una respuesta
standard del mercado por el lado de la oferta ante un incremento en los precios. A la vista de la
reaccién ante el cambio en la retribucién, junto con el hecho de que los médicos estdn peor
posicionados para inducir pacientes que para inducir servicios a esos pacientes, se sugiere que la
nocién de demanda inducida es inapropiada y que lo que realmente surge es necesidad inducida
por la oferta. Se muestra asi que el concepto de necesidad, que normalmente en la literatura
médica aparece como una entidad objetiva y susceptible de medicién es, en la practica,
altamente subjetiva y es funcién de la forma en que se retribuye a los profesionales médicos.

Con todo esto, no se pretende afirmar o concluir que la compensacién monetaria sea el
tnico incentivo real para los médicos (Mooney, 1994). Otro estudio efectuado al respecto
(Kristiansen y Mooney, 1993) en Noruega demuestra que la densidad de médicos y la rotacion
parecen ser al menos tan importantes como la naturaleza y composicién del sistema de
remuneracién en cuanto a su influencia sobre los patrones o pautas de comportamiento o
ejercicio®. ‘

En cuanto a la ética médica, ésta no dicta lo que el profesional debe hacer en el sentido de
que exista una forma Yinica y correcta de actuacién frente a un paciente o problema. La ética es
mds bien la que indica lo que no se debe hacer. Esto significa que existe un rango de respuestas
o comportamientos vélidos del médico frente a un problema particular y todas las respuestas
dentro de este rango son éticas, Por tanto, se concluye que el hecho de que los profesionales
puedan ser persuadidos a cambiar de comportamiento cuando se les modifica el sistema de
remuneracién no es una conducta no-ética, partiendo de que los incentivos son tales que no
incitan a salirse de ese rango considerado ético.

antes y después del cambio y en comparacién con el resto de los médicos daneses. Este estudio se efectud sobre un
total de 71 médicos generales de la ciudad de Copenhague, elegidos aleatoriamente, para un periodo anterior a la
homologacién con el resto del pais y para dos periodos posteriores al cambio. Cada periodo cubria todos los contactos
con pacientes durante una determinada semana. Estos resuitados fueron comparados con las actividades de los
médicos generales del resto de! pais. Se emplearon datos de dos periodos tras el cambio, puesto que se crefa que éste
no serfa el mismo en un futuro inmediato tras el cambio frente a un periodo més alejado en el tiempo, ya que, en este
ultimo, los profesionales habrian tenido tiempo para ajustarse a los efectos de la modificacién en la retribucién. Una
vez finalizado el estudio, se observé que el cambio en el modo de actuacién de los médicos analizados era mayor a
corto que a largo plazo, La causa explicativa a este comportamiento, propuesta por los autores, se fundamenta en la
busqueda por parte de los profesionales de un ingreso deseado que se equiparara a sus ingresos iniciales. A corto
plazo, frente al cambio, temerian quedar por debajo de su salario inicial, por lo que lo sobrepasaron; sin embargo, a
largo plazo, al observar el exceso, redujeron el ritmo de trabajo. Es importante sefialar que el envio a especialistas por
parte de estos médicos se redujo en un 25%, mientras que el envio a hospitales disminuy6 en un tercio.

2% Véase nota al pie anterior,

*%Se concluyd, asimismo, que estos factores eran débiles en comparacién con la influencia de la edad y sexo del
paciente y procedimientos médicos. :
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En cuanto al pago por acto, debe sefialarse que normalmente los diversos estudios
realizados centran su interés en los efectos de su aplicacién y en el nivel que suponen sobre el
total de la remuneracion percibida, pero apenas hacen hincapié en el disefio de su estructura. A
este respecto, pueden establecerse distintos criterios a la hora de establecer el pago a efectuar

. por cada acto; por ejemplo, puede establecerse un pago uniforme, independientemente del tipo
de servicio prestado, o, por el contrario, pagos variables en funcién de la clase de actividad que
desarrolle el médico en cada servicio. Esta Ultima opcién seria empleada en el caso en que.
aquellos decisores, encargados del disefio de este tipo de politicas, decidieran potenciar o dar
prioridad a determinados tratamientos o intervenciones frente a otros, por lo que,
consecuentemente, deberian recompensar en mayor medida la ejecucién de los primeros frente a
los segundos®.

De este modo, la provisién de los servicios mas recompensados aumentaria y disminuirfa
las de los menos recompensados, y ello aun cuando estos tltimos implicarfan ahora un pago por
acto que no existia previamente. La aparicion de este comportamiento es obvia y de esperar ya
que, ante la alternativa de dedicar el tiempo a una actividad que implica una cantidad x de
ingresos por su realizacién, frente a otra que implique una cantidad y, siendo x>y, cualquier
individuo, en general, optaria por ia actividad que supone mayor recompensa (x). Cuando no se
aplica el criterio de pago por acto, el profesional es neutral en cuanto a qué servicio prestar. Sin
embargo, en el caso de que se establezca, el coste de oportunidad del que implica menor
recompensa (y) es alto, por lo que estard menos dispuesto a llevarlo a cabo. Asi, se puede
concluir que la forma en que se disefia cualquier politica retributiva que incluya pago a destajo
es fundamental a Ia hora de determinar su efecto sobre los niveles de provisién de los distintos
servicios susceptibles de ser prestados.

Finalmente, y al margen de la aplicacién o no del pago por acto en la remuneracién del
personal médico, Mooney (1994) constata que si bien, con caricter general, se reconoce el
hecho de que los incentivos financieros y no financieros afectan a la practica clinica, sin
embargo: apenas existe reconocimiento de esta realidad como instrumento de politica en
asistencia sanitaria, existe poca informacién sobre cual es el impacto de los distintos incentivos
y sistemas de retribucién en €l comportamiento del profesional y, finalmente, existen pocos
estudios que analicen qué es lo que realmente quiere la sociedad “que haga el médico”.

3. La relacion de agencia en el ambito sanitario

Se define el concepto de relacién de agencia como todo acuerdo o contrato bajo el cual,
una persona, el principal, acuerda con otra persona, el agente, que este lltimo realice algtin
servicio en su nombre, delegando en él cierta autoridad o poder de decisién (Jensen y Meckling,
1976). Toda relacién de agencia supone una delegacién del poder, que puede generar problemas
de seleccién adversa o riesgo moral en varios supuestos:

» Cuando los objetivos y, en consecuencia, las funciones de utilidad del principal y el
agente difieren y entran en conflicto,

= Cuando existen asimetrias de informacién que favorecen al agente en la relacién,

» Cuando existe posibilidad de alcanzar acuerdos eficientes®.

31 Véase de nuevo en ¢l apartado 1.2 principio de igualdad en las compensaciones.

32 puesto que en caso contrario ni siquiera se establecerfa la relacién de agencia entre el agente y principal.
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En caso de darse alguno de estos supuestos, surge la posibilidad de aparicién de
comportamientos oportunistas por parte del agente, generando un coste para el principal
(pérdida residual). Dicha pérdida se calcula como la diferencia entre el bienestar potencial que
obtendria el principal en caso de que el comportamiento del agente fuera el deseado o pactado y
el bienestar que realmente obtiene.

Debido a la posibilidad de incumplimiento por las partes y a la necesidad de eliminar este
conflicto, se generan unos costes denominados costes de agencia: costes de control, de garantia,
de formalizacién contractual y pérdida residual. En general, estos costes se repartiran entre las
dos partes contratantes en funcién de si cada parte puede detectar o anticipar el posible
comportamiento aprovechado de la otra. Dichos costes son, hasta cierto punto, sustitutivos si
bien la pérdida residual es inevitable puesto que a partir de un punto, los costes derivados de
perfeccionar el contrato superan los beneficios adicionales del mismo.

RELACIONES DE AGENCIA

) Asimetria de

Medico informacién Paciente

Defensa intereses & \ Satisfacer
de pacienfes necesidades

Centro Hospitalario

Figura 3.1: Relaciones de agencid en el dmbito sanitario y rasgos principales

3.1. Relaciéon de agencia médico-paciente

Partiendo de estos conceptos, debe sefialarse que la relacién médico-paciente se
caracteriza porque, en este caso, no existe una total independencia entre las funciones de
utilidad del agente y principal (Mooney, 1994, p. 90)*. El médico es, en este caso, el agente que
se compromete a prestar un servicio al paciente o principal; sin embargo, desarrolla una serie de
funciones que van mas alld de su labor de proveedor, puesto que se convierte en definidor del
producto final, apoderado del paciente, generador de la oferta y demanda simultdneamente
(Valor y Ribera, 1990). En esta situacién, el principal se encuentra en una situacién
desventajosa debido a la asimetria de informacién existente ya que los conocimientos
especificos poseidos por el agente, y que son propios de la profesién médica, dificultan el
control por parte del paciente. A este respecto, el paciente carece de informacién sobre su estado
de salud, sobre los tratamientos disponibles en cada caso y, por iltimo, sobre la efectividad de
cada tratamiento. Asf, la relacién de agencia en este caso surge del “gap” de informacién
existente entre ¢l paciente y el médico (Mooney, 1994, pp. 90-1). Puesto que el paciente carece
de los conocimientos técnicos necesarios para tomar las decisiones oportunas, delega esta

*La teorfa de 1a agencia asume que las funciones de utilidad de! agente y el principal son independientes (Martin y
Lépez del Amo, 1994, p. 44)
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autoridad en su médico con la esperanza de que este ultimo actuar4 por é1 como el paciente
mismo lo harfa si poseyera los conocimientos adecuados (Feldstein, 1974, p. 382)%,

Por otro lado y en el ambito de la sanidad publica, al tratarse de una prestacion de
caricter “gratuito”, el agente no estd sometido a la presién de garantizar su servicio frente al
principal mediante la creacién de una reputacion o la pertenencia a una organizacién -
acreditativa de su actividad, medios todos ellos empleados en las relaciones de agencia méas
comunes®. Esta afirmacién es cierta en la medida en que el paciente no tiene la posibilidad de
elegir al profesional que le va a atender. En el momento en que sea posible la eleccion, el
médico deberi incurrir en unos costes de garantia en su relacién de agencia frente al paciente.

Esta relacién de agencia seré perfecta si el principal, en este caso el médico, adopta las
decisiones que afectan al paciente teniendo exclusivamente en cuenta los intereses del paciente.
Por el contrario, 1a relacién serd imperfecta si el médico incorpora a su decisién factores que le
son relevantes a él pero no al paciente (Wagstaff, 1990; Orttin, 1990). Si la relacién es completa,
el modelo de agencia es virtualmente no distinguible del modelo perfecto del comportamiento
del consumidor. Sin embargo, es més probable que la relacidn de agencia sea incompleta. De
este modo, las decisiones de los médicos reflejarn no sélo los intereses del paciente, sino
también en parte sus preferencias o intereses personales, las presiones por parte de sus colegas
profesionales, un sentido de ética médica y, probablemente, un deseo de hacer buen uso de los
recursos disponibles (Wagstaff, 1990, p. 180).

El profesional, a la hora de adoptar decisiones que afectan al paciente, tiene
indefectiblemente en cuenta factores que se alejan del criterio de defensa de los intereses det
paciente. Asi, por ejemplo, el médico ha de decidir cudnto tiempo dedicar a un paciente o a otro,
cuanto de ese tiempo dedica a la investigacién, a la formacién del personal a su cargo o a la
formacién propia. De igual modo se veré afectado por su relacién personal con aquellos colegas
a los que deberia referir sus pacientes (Williams, 1989, p. 8)

En este sentido, basandose en la teoria de la economia de la salud asi como en la
evidencia empirica existente, existen una serie de factores que llevan a pensar que esta relacién
de agencia es més bien imperfecta (Martin y Lépez del Amo, 1994, p. 44-6):

¢ En primer lugar sefialan los autores que no existen motivos para creer que el médico
actia de un modo perfectamente altruista frente al enfermo. Un ejemplo claro son las
evidencias existentes sobre el efecto que el esquema retributivo del profesional tiene sobre la
préctica médica®. La demanda inducida surge como consecuencia de un comportamiento
oportunista por parte del médico, que aprovecha la asimetria informativa en su propio
beneficio.

¢ En segundo lugar, la racionalidad limitada, tanto del agente como del principal en
esta relacién apoya asimismo la afirmacién de que esta relacién de agencia es imperfecta. En
este sentido, el médico no posee informacidn perfecta acerca de la efectividad de los
distintos tratamientos a aplicar; ademds, tanto el médico como el paciente pueden alterar sus
decisiones dejandose influir por el marco de referencia o la forma en que se transmite la
informacién; la tendencia del médico a sobrevalorar la efectividad de los tratamientos que
aplica, asi como a autojustificar todas sus decisiones; y, por ultimo, la “miopia” a la hora de
analizar los efectos a largo plazo de las decisiones adoptadas, actuando con una clara
orientacién al corto plazo (Rumelt, 1995, p. 106) miopia que afectard en menor medida ai

3*Esta cita aparece recogida en Wagstaff (1990).
3% Es decir, el médico no ha de incurrir en costes de garantia, caracteristicos de la relacién de agencia.,

%Estos aspectos aparecen desarrollados en los epigrafes referidos a los incentivos para el desempefio de los
profesionales, asi como en el apartado que analiza la existencia de demanda inducida.
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médico®’. Este Gltimo aspecto, unido a los elevados costes de transferencia de informacién
desde el médico hasta el paciente, anula pricticamente la posibilidad de aplicar en el
ejercicio de la medicina el principio del consentimiento informado®®. Ahora bien, el médico
puede subsanar en parte esta deficiencia adoptando en su ejercicio profesional una
“orientacién al paciente”; de este modo, puede contribuir a reducir la angustia e
incertidumbre del paciente y, en definitiva, a mejorar la relacién de agencia desde el punto
de vista de satisfaccién del principal (Martin y Lépez del Amo, 1994, p. 46).

3.2. Relacién de agencia médico-entidad contratante

Sin embargo, ademds de la relacién médico-paciente, también es necesario tener en
cuenta la relacién médico-entidad contratante. En este caso, debe sefialarse la presencia de una
asimetria de informacién similar a la que caracteriza la relacion médico-paciente. Benveniste
(1987, pp. 85-94) sefiala la existencia de dos jerarquias bien diferenciadas e institucionalizadas:
por un lado la direccién y por otro lo que el autor denomina el cuerpo profesional. En este
sentido, el médico, como parte de ese cuerpo profesional o del nicleo de operaciones de la
burocracia profesional que conforma un centro hospitalario (Mintzberg, 1979), goza de un
elevado nivel de independencia en cuanto al ejercicio de su actividad, tanto en relacién con sus
compafieros como a sus superiores siendo el control sobre su actividad préacticamente
inexistenté. Esta discrecionalidad de que disfruta el personal médico tiene importantes
repercusiones puesto que se le conflan al médico un gran nimero de decisiones, partiendo del
supuesto de que sus conocimientos profesionales le habilitan para tal funcién. De este modo, es
el médico quien decide qué pacientes han de volver a consultar y con qué frecuencia, qué
intervenciones deben o no realizarse, aspectos todos ellos que afectan a la demanda futura de
sus servicios de un modo directo.

Mediante estas decisiones, el médico afecta a los gastos totales en que incurre la
organizacién ya que cada nueva consulta o intervencién conlleva una serie de costes. Si bien el
personal médico puede afectar a los costes a través de otra serie de decisiones, en este caso
referentes al tipo de tratamierito a aplicar, el tipo de intervencién y el lugar en que se va a
efectuar, las protesis o material que van a ser empleadas. Para todas ellas, el médico contara con
una serie de alternativas de precios muy diversos. Podria pensarse que el médico decidira el
empleo de aquel recurso que implique la mejor relacién coste-utilidad para el paciente y para la
organizacién puesto que el decisor, aparentemente, no va a verse beneficiado o perjudicado
como consecuencia de la eleccién mds cara o mds barata, Sin embargo, se observa como, en la
préctica, tienden a emplearse los tratamientos, intervenciones y prétesis mas caras, hecho que
contradice el supuesto anterior.

Ello es debido a que no se han tenido en cuenta tres factores que condicionan el
comportamiento del médico. Por un lado, 1a imagen de calidad del servicio que adquiere el
paciente depende, en muchos casos, de la percepcién que éstos tienen sobre la relacién
tratamiento-precio. Es decir, el paciente, debido a la asimetria de informacién, asocia precios
elevados en los tratamientos o medicacidn a calidad, factor que influye en el comportamiento
del médico, puesto que no tiene que soportar directamente los costes asociados a esos precios
mas altos.

37 Tal y como sefiala Rumelt (1995, p.106), las organizaciones, como conjunto, tienden a actuar como si séio el corto
plazo importara, mientras que individuos dentro de ella pueden estar ai corriente de las consecuencias a largo plazo
de las acciones.

%*Dada la amplitud y dificultad de los conocimientos poseidos por el agente en esta relacién, es précticamente
imposible trastadarlos al paciente para que éste consienta en someterse a un tratamiento o a una intervencién estando
perfectamente informado. En definitiva, es practicamente imposible eliminar la asimetria de informacién.
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En segundo lugar, la gran cantidad de litigios y demandas interpuestas contra los médicos
por parte de pacientes insatisfechos ha hecho surgir la préactica de la llamada “medicina
defensiva”. Este concepto hace referencia a las precauciones tomadas por el personal médico
para evitar futuras posibles reclamaciones. Estas precauciones se ftraducen en andlisis,
revisiones, tratamientos de elevado coste mediante los cuales el médico pretende asegurar, de
forma inequivoca, sus diagnésticos. Este tipo de préctica tiene importantes repercusiones sobre
el gasto sanitario total; de hecho, la principal causa explicativa especificamente sanitaria del
incremento del gasto samtano es la mayor densidad de pruebas diagndsticas y terapéuticas por
proceso (Ortin, 1990, p.24)*.

Asimismo, debe seflalarse que en la relacion de agencia médico-centro sanitario este
ultimo deberia asumir el papel de defensor de los intereses del paciente frente al médico, debido
a la asimetria de informacién caracteristica de la relacién médico-paciente descrita en primer
lugar.

3.3. Relaciéon médico-agentes externos

Un tercer factor, externo al diagrama representado en la figura 3.1 y de gran influencia es
el vinculo existente entre el agente en esta relacién de agencia, es decir, el médico y un tercer
agente: las empresas suministradoras de material clinico, farmacéutico, equipamiento
electromédico, protésico... Estos agentes externos no poseen una capacidad de influencia
uniforme sobre el sistema, sino que dependeri en 1ltimo término de la mayor o menor relacién
que hayan sido capaces de articular con las estructuras politico-administrativo centrales (Elola,
1994, p. 60). La presién a que son sometidos los profesionales por este tercer grupo de agentes,
les llevaria a elegir aquellas opciones més caras, que suponen en definitiva un mayor margen
para el vendedor, aun cuando esta eleccién no sea la més acertada para cada caso en particular,
Las “gratificaciones” que reciben por parte de estos suministradores, les llevaria a adoptar la
eleccién que mas les beneficia personalmente, independientemente del coste que pueda suponer
para la organizacién, En definitiva, este comportamiento es causado en tltimo término por la
elevada discrecionalidad decisoria que disfruta el personal médico y por los niveles salariales
que reciben y que son considerados insuficientes, hecho que les lleva a buscar ingresos o
gratificaciones complementarias de terceros agentes que estén dispuestos a darselas a cambio de
ciertos servicios de apoyo a su firma,

A este respecto, la excesiva politizacién y burocratizacién, caracteristicas del
funcionamiento del Sistema Nacional de Salud, favorece la tendencia de las organizaciones
hacia el logro de los objetivos y metas de sus agentes internos (Elola, 1994, pp. 64-6). Ello es
asf porque la logica del control formal que subyace a su funcionamiento hace que sea
escasamente relevante el logro de los objetivos de la organizacién que, por otro lado y para el
caso de la sanidad publica espafiola son excesivamente genéricos, al estar definidos en términos
de lograr la eficacia, eficiencia, equidad, participacidn ciudadana. La normalizacién conlleva
una preocupacién excesiva por el cumplimiento de las normas y reglas preestablecidas,
independientemente de si su aplicacién favorece o no el cumplimiento de los objetivos
generales que tedricamente se persiguen. Esta incongruencia, unida a la inexistencia de un
adecuado esquema de incentivos que favorezcan un comportamiento del profesional orientado
hacia los objetivos de la organizacién, hace que estos tiltimos opten, en tltimo término, por
perseguir el logro de sus intereses particulares, independientemente de que estos sean
_ antagbnicos frente a los globales, o incluso los de agentes externos, tales como los

Debe sefalarse a este respecto que la medicina defensiva no es el inico factor causante de este aumento en el
niimero de pruebas efectuadas por proceso, puesto que también estarian justificadas por los avances cientificos en
medicina, que ponen a disposicién del profesional mayor cantidad de medios y pruebas a realizar a la hora de
diagnosticar y tratar determinadas patologias.
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suministradores del sistema sanitario, en el caso de que estos coincidan o beneficien a los suyos
propios.

3.4. Relacion paciente-centro sanitario

En cuanto a la relacion surgida entre el paciente, como demandante de un servicio, y el
centro hospitalario, ésta se caracteriza por el compromiso del agente, en este caso el centro, de
satisfacer adecuadamente las necesidades del principal. En este sentido, el agente se
compromete a defender los intereses de los pacientes frente al profesional, si bien, debido a la
estructura organizativa caracteristica de estos centros —burocracia profesional—- caracterizada por
su elevada descentrahzamén (Mintzberg, 1979), el control del nicleo de operaciones por parte
de los cargos directivos™ se ve seriamente dificultada.

Por otro lado, la burocracia administrativa, que convive con la profesional en este tipo de
organizaciones (Elola, 1994), y que abarca las labores de tipo administrativo, dificuita la
adaptacién del comportamiento del centro en su conjunto a las necesidades de sus usuarios,
independientemente de la relacion médico-paciente, al no favorecer la “personalizacién” o
“individualizacién” de los servicios prestados. De hecho, gran parte de las reclamaciones de los
usuarios de los centros sanitarios se fundamentan en aspectos burocraticos y administrativos.

4. Actitudes del personal directivo

Se ha sefialado como un error comiin en muchas organizaciones el hecho de centrar el
interés en el corto plazo (Rumelt, 1995, p. 106). Esta actitud es debida, en primer lugar a que en
el 4mbito directivo se pretenden muy a menudo resultados inmediatos que resuelvan los
problemas planteados en un breve periodo de tiempo, sin tener en cuenta las repercusiones que
dichas decisiones van a ocasionar en el largo plazo. En muchas ocasiones, ese énfasis en el corto
plazo es consecuencia inmediata de la dificultad de percibir relaciones causa-efecto separadas
por penodos de tiempo elevados y a que, en muchas ocasiones, los efectos percibidos son
consecuencia de la interaccién de varias variables. En deﬁmtlva, no se conoce la variable clave
sobre la que actuar debido a que las demoras en las reacciones y la interacci6én entre variables
dificultan la percepcién de las causas de una determinada situacién o el efecto de una
determinada medida, Las variables decisorias empleadas en decisiones orientadas al corto plazo
que permiten eliminar aparentemente un problema de forma.inmediata, no coinciden con los
puntos de apalancamiento o variables sobre las cuales se debe actuar para obtener una solucién
definitiva del problema a largo plazo (Senge, 1992). Este razonamiento se confirma en el caso
de las listas de espera puesto que se observa cémo todas las medidas establecidas para su
reduccién se orientan de forma manifiesta al corto plazo. Las decisiones adoptadas se limitan
unicamente a reorientar dichas listas hacia otros puntos de actividad, ya sean centros
concertados, servicios afines o programas especiales. En definitiva, permiten reducciones de
caricter puntual sin buscar las variables causantes de su existencia que consntuyen, en
definitiva, los puntos de apalancamiento sobre los cuales actuar.

Otro factor que favorece la orientacién del directivo al corto plazo es el desequilibrio
existente entre el perfodo de permanencia del mismo en el seno de la organizacién y la duracién
temporal de esta tiltima. Este desequilibrio puede llevar al personal directivo a despreocuparse
en cierta medida de las consecuencias que sus decisiones van a tener a largo plazo puesto que
probablemente en ese momento ya no estardn vinculados a la organizacién o ya no ocuparéan el
mismo puesto de responsabilidad. Con caracter general, el individuo que ocupa una posicién
directiva no va a soportar los efectos negativos que pueden ocasionar sus decisiones, surgiendo

0y ¢ase apartado “Actitudes del personal directivo”.
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por ello un elevado riesgo moral al desvincular las decisiones de sus efectos futuros (Forrester,
1961).

Como ya se ha puesto de manifiesto, los factores que se acaban de exponer y que motivan
una orientacién al corto plazo son comunes a un amplio abanico de organizaciones. Sin
embargo, en el caso del sector sanitario existe otro factor especifico que agrava esta tendencia.
Las decisiones de caracter gerencial adoptadas en el sector pliblico estan bisicamente motivadas
por la demanda electoral, de modo que el plazo para obtener resultados va a estar enormemente
limitado (Arrufiada; 1994). Los efectos de las decisiones adoptadas han de ponerse de
manifiesto dentro del "horizonte electoral”, hecho que coarta la orientacién de la gestién hacia
el largo plazo. El decisor empresarial, a diferencia del decisor politico o ptblico, no va a tener
que hacer frente a esa reduccién de su 4mbito temporal de decisién. En definitiva, los problemas
derivados del horizonte temporal se van a ver agravados y su resolucién dificultada en mayor
medida en el &mbito pablico.

Por 1ltimo, y en relacién con el personal directivo, se debe sefialar que éste suele estar
compuesto por médicos que han optado por orientar su carrera hacia el 4mbito administrativo.
Los profesionales en una burocracia profesional, como es el caso del hospital, pretenden
controlar no s6lo su trabajo sino también las decisiones administrativas que les puedan afectar.
En definitiva, el poder fluye hacia profesionales dispuestos a desarrollar un cargo administrativo
en vez de un cargo profesional con la finalidad de defender los intereses de sus colegas situados
en el nicleo de operaciones (Mintzberg, 1979). Por este motivo, en el momento en que los
profesionales perciben que el directivo no estd representdndolos adecuadamente, tienden a
surgir tensiones en el seno de la organizacién y enfrentamientos entre los médicos, portadores
del poder real, y los directivos, portadores del poder formal. Sin embargo, con esto no se
pretende afirmar que el directivo esté en manos del grupo de profesionales ni que actlie, como
"recadero” de los mismos ya que, en ultimo término, el profesional pasa a depender del
directivo puesto que éste le permite desvincularse o despreocuparse de tareas administrativas
para ¢l ingratas.

En cuanto al establecimiento de estrategias, el directivo encuentra dificultades para
imponer sus criterios o propuestas sobre el nicleo de operaciones formado por los
profesionales. Los objetivos formales, en este caso, dificilmente se pueden traducir en términos
operativos, dada la ambigiiedad con que se definen; de ahi que sean los objetivos de los
colectivos profesionales, més claramente definidos, los que acaben teniendo mayor peso
(Ventura, 1997, p.51). De este modo, las estrategias en este tipo de organizaciones vienen
definidas como el resultado del conjunto de estrategias seguidas por cada profesional, no se
estableceran, por tanto, a priori. Por ello, si el directivo desea afectar a la organizacién en su
conjunto mediante una estrategia debe hacer uso de su poder informal, introduciendo lentamente
sus criterios evitando, de este modo, conflictos con los profesionales que, en definitiva,
tnicamente pretenden llevar a cabo su trabajo sin interferencias y con libertad. Esta dificil
situacion del personal directivo frente a sus colegas profesionales puede ocasionarle dificultades
y ser otro motivo de tensién junto con el anterior.

8. Conclusiones

A la hora de analizar la gestién del personal sanitario, y més concretamente del personal
médico, es fundamental tener en cuenta, en primer lugar, el especial papel que desempefia en el
sistema sanitario, puesto que no se limita al de mero proveedor de un servicio. Asimismo, es
necesario resaltar el grado de profesionalidad y cualificacién que ostentan, hecho que dificulta
su control, haciendo necesario dotarles de una elevada autonomfa de gestién en el desempefio de
su trabajo. Por ultimo es necesario destacar las importantes implicaciones que, el tipo de
remuneracion y el sistema de incentivos aplicados, tendran sobre ¢l sistema, dado el elevado
porcentaje que el apartado de personal supone del total de gastos del Sistema Nacional de Salud.

Se resaltan en este trabajo los inconvenientes que presentan las distintas formas de
retribucién en el caso de ser aplicadas al personal médico, asi como las ventajas y limitaciones
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del empleo de la promocién como principal mecanismo de incentivo. Asimismo se analiza el
impacto que el tipo de propiedad de los centros en los que prestan sus servicios puede tener
sobre el desempefio de los profesionales.

Por 1ltimo, se analizan las relaciones de agencia existentes en el sector sanitario, anélisis
que permite resaltar los distintos papeles desempefiados por el personal médico en este dmbito,
prestando especial atencién a la relacién médico-paciente, caracterizada por la fuerte asimetria
informativa y que se puede ver afectada por los aspectos relacionados con los incentivos
.aplicados, retributivos y de propiedad previamente mencionados.
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