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Por primera vez en la historia del Institut
Català de la Salut (ICS) se ha hecho efec-
tiva una retribución variable para los facul-
tativos de la atención primaria vinculada a
la calidad de la atención clínica prestada1.
Tanto el número de beneficiarios poten-
ciales como la inversión económica que
implica señalan que se trata de un proceso
complejo en su diseño, hábil en su nego-
ciación y dilatado en el tiempo. Las refle-
xiones que se exponen a continuación son
fruto de una participación activa en la ma-
yor parte del proceso. Desean ilustrar des-
de esa experiencia los factores que pueden
explicar el resultado positivo final y, tal vez,
ser de cierta guía para quienes deseen ini-
ciar procesos similares.
Cuando nos referimos al nuevo modelo re-
tributivo del ICS, lo hacemos en contrapo-
sición a uno tradicional al que se incorporan
2 elementos fundamentales: la retribución
variable vinculada a objetivos predetermina-
dos y la carrera profesional. Este texto se
centra en el primero de estos elementos.
Creemos que el éxito de la iniciativa obe-
dece a 3 factores clave: a) el nuevo modelo
retributivo se ha enmarcado en un proyec-
to global de reforma basado en la intro-
ducción de la dirección clínica2,3; b) se ha
seguido una metodología participativa y
transparente durante todo el proceso, y c)
las metas fijadas en el modelo eran objeti-
vas, alcanzables y, sobre todo, aceptadas
por los profesionales.

Participación
Desde el primer momento, el equipo di-
rectivo que pensó en el modelo tenía muy

claro que sin la participación directa del
profesional cualquier iniciativa que preten-
diera cambiar el statu quo estaría condena-
da al fracaso. La participación devenía así
una condición necesaria para su éxito, si
bien, como se verá más adelante, no una
condición suficiente. La metodología que
se utilizase debía, además, ser la adecuada a
una institución de 32.000 personas.
Sin duda, la necesidad de un cambio de
modelo existía. Estaba latente, por ejem-
plo, en las encuestas de clima laboral que se
realizaban periódicamente a los profesio-
nales de la atención primaria. Estas en-
cuestas denotaban que había una alta mo-
tivación intrínseca, una percepción de bajo
soporte directivo y una insatisfacción sala-
rial. Otros estudios paralelos, como el refe-
rente a valores profesionales que más tarde
dio pie a un código ético, fueron elementos
de reflexión adicionales.
En general, por tanto, los profesionales de-
seaban un aumento de sus retribuciones, pe-
ro preferían que se aplicara siguiendo un
modelo que discriminara positivamente, re-
conociera la calidad asistencial y la activi-
dad, valorara el desarrollo profesional incor-
porara incentivos ligados a objetivos. Los
aspectos más operativos del diseño del mo-
delo retributivo se consultaron mediante
reuniones con todos los directores y adjun-
tos de enfermería de los equipos de atención
primaria, grupos focales con líderes profe-
sionales y unas jornadas de reflexión con lí-
deres médicos y de enfermería.
Lógicamente, esta metodología no fue del
agrado de todos los colectivos, en especial
de algunos gerentes que hubieran deseado
estar más implicados en el proceso. No
obstante, la participación de los profesio-
nales asistenciales hizo posible validar una
primera propuesta y llegar a una negocia-
ción sindical contando con el apoyo profe-
sional sobre las grandes directrices del mo-
delo.

Compromiso con el modelo
Las fuerzas y agentes sociales deseaban
acabar con el agravio comparativo en ma-
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Por primera vez en la
historia del Institut Català
de la Salut se ha hecho
efectiva una retribución
variable para los facultativos
de la atención primaria
vinculada a la calidad de la
atención clínica prestada
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Cuando nos referimos al
nuevo modelo retributivo
del ICS, lo hacemos en
contraposición a uno
tradicional al que se
incorporan 2 elementos
fundamentales: la retribución
variable vinculada a
objetivos predeterminados
y la carrera profesional.
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Participación

El equipo directivo que
pensó en el modelo tenía
muy claro que sin la
participación directa del
profesional cualquier
iniciativa que pretendiera
cambiar el statu quo estaría
condenada al fracaso.

▼

La metodología que se
utilizase debía, además, ser
la adecuada a una
institución de 32.000
personas.
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teria de retribuciones ante otras autono-
mías. La situación era especialmente gra-
ve y evidente en el caso de los médicos de
atención primaria. Tras una intensa y lar-
ga negociación, el 29 de octubre de 2002
se consiguió alcanzar un acuerdo impor-
tante que firmaron los 2 sindicatos mayo-
ritarios, CEMSATSE y Comisiones
Obreras. El acuerdo impulsaba mejoras
retributivas para casi todos los colectivos
profesionales de la institución. En el caso
de los facultativos, el incremento retribu-
tivo toma la forma de productividad va-
riable vinculada a objetivos de calidad
asistencial y carrera profesional. Los pro-
fesionales de enfermería obtuvieron una
mejora lineal, así como la mencionada ca-
rrera profesional.
A pesar de que no hay evidencias suficien-
tes en nuestro contexto, ni positivas ni ne-
gativas, para afirmar que el pago por cum-
plimiento de objetivos mejore la calidad del
servicio que se presta, es importante seña-
lar que todos los firmantes del acuerdo eran
partidarios de introducir la productividad
variable, al menos para los facultativos. Es
más que posible que esta opinión favorable
estuviera condicionada tanto por la expe-
riencia con el modelo anterior, de tramos
retributivos que reconocían al profesional
que se comprometía a desarrollar ciertas
actividades o a mejorar la calidad del servi-
cio, como por la cultura de la incentivación
por objetivos que existía en los equipos ges-
tionados por otras entidades.
Creemos que la iniciativa también fue
aceptada porque era congruente con la ten-
dencia actual de estrategias destinadas a
mejorar la atención clínica, en las que se
abandonan las intervenciones centradas en
un abordaje individual sobre los profesio-
nales –formación continuada, auditorías
clínicas y peer review–, para pasar a estrate-
gias más globales y sistemáticas, como el
proyecto de dirección clínica que habíamos
iniciado. En estas nuevas estrategias se
apuesta por la medicina basada en la evi-
dencia, las guías de práctica clínica, los es-
tándares de calidad en la prescripción, la
evaluación, la implicación de los profesio-
nales y los incentivos económicos. Países
punteros en el ámbito de la atención pri-
maria también estaban realizando las pri-
meras experiencias de retribución variable
por objetivos4.

Como toda negociación sindical en el ám-
bito de las administraciones públicas, se
contó con la dificultad adicional de hacer
coincidir el acuerdo y la negociación con
las fuerzas sociales con la voluntad de los
diferentes departamentos de la Generalitat
de Catalunya que, de una u otra manera, se
veían afectados por los resultados del
acuerdo: Departamento de Sanidad, De-
partamento de Gobernación —Función
Pública— y Departamento de Economía y
Finanzas.

Objetivos en cascada
El marco acordado con los agentes socia-
les e institucionales debía ser desplegado
y completado en detalle. Se fijaron los
objetivos de la institución en su conjunto,
los objetivos de cada ámbito asistencial
–primaria y hospitales– y, según éstos, se
establecieron las de los distintos hospita-
les y ámbitos de atención primaria, servi-
cios, equipos y, finalmente, profesionales.
Se utilizó un sistema en cascada, de for-
ma que cada directivo recibía sus objeti-
vos del nivel superior y, a continuación,
fijaba y pactaba los objetivos de los nive-
les inferiores que gestionaba. Con este
método, era finalmente el director del
equipo de atención primaria quien, una
vez pactados los objetivos de su equipo
con el director del servicio, acababa nego-
ciando los objetivos de cada uno de los
profesionales de su equipo. El compromi-
so de fijación de objetivos realizado en el
primer trimestre de 2003 acababa refle-
jándose en un documento que firmaba el
profesional y que identificaba cada indi-
cador de medición, la meta fijada, el in-
centivo económico específico para cada
una de las franjas de consecución. Se fija-
ron todos los objetivos en el primer tri-
mestre de 2003 para que pudieran ser
evaluados en el mismo período del año
siguiente.
Todos los profesionales implicados en el
proceso recibieron una formación específi-
ca sobre las características del modelo y las
técnicas básicas de negociación y consenso.

Metodología simple y evaluación 
basada en registros institucionales
Los objetivos predeterminados (tabla 1)
abarcaban los distintos ámbitos de la aten-
ción primaria y, en su conjunto, recogían

▼

Los profesionales deseaban
un aumento de sus
retribuciones, pero preferían
que se aplicara siguiendo un
modelo que discriminara
positivamente, reconociera
la calidad asistencial y la
actividad, valorara el
desarrollo profesional
incorporara incentivos
ligados a objetivos.

▼

La participación de los
profesionales asistenciales
hizo posible validar una
primera propuesta y llegar a
una negociación sindical
contando con el apoyo
profesional sobre las grandes
directrices del modelo.

■

▼

Compromiso con el modelo

Tras una intensa y larga
negociación, el 29 de
octubre de 2002 se
consiguió alcanzar un
acuerdo importante que
firmaron los 2 sindicatos
mayoritarios, CEMSATSE y
Comisiones Obreras.

▼

En el caso de los
facultativos, el incremento
retributivo toma la forma
de productividad variable
vinculada a objetivos de
calidad asistencial y
carrera profesional. Los
profesionales de
enfermería obtuvieron una
mejora lineal, así como la
mencionada carrera
profesional.
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cita previa, los registros de facturación de
la prescripción y de gestión de la incapaci-
dad temporal, así como los resultados de
las encuestas de satisfacción y de calidad de
vida laboral realizadas en cada uno de los
equipos. Únicamente las auditorías clínicas
se realizaron de forma manual en los cen-
tros en los que todavía no estaban infor-
matizados con el eCAP. Se prestó una
atención especial a establecer una metodo-
logía de codificación, registro y evaluación
unificada.

Presente y futuro
En la primera evaluación realizada en el
primer trimestre de 2004, los médicos de
atención primaria alcanzaron, en general,
alrededor del 70% de los objetivos fijados,
lo que apunta a que se siguió una metodo-
logía acertada y que, pese a la inexperiencia
en su uso y aplicación, se establecieron unas
metas alcanzables por los profesionales.
La experiencia, sin embargo, nos permite
extraer unas conclusiones para futuras edi-
ciones, especialmente por lo que se refiere
a objetivos, indicadores y metas. A conti-
nuación se destacan algunas de ellas.

los aspectos esenciales del producto asis-
tencial. El modelo, sin embargo, no sólo
buscaba ser aceptado por los profesionales,
sino también ser comprensible e incentiva-
dor. Así, se fijó un número reducido de ob-
jetivos y se utilizaron también pocos indi-
cadores, esencialmente los mismos para
todos los profesionales. Sólo variaba la me-
ta a alcanzar, un meta que se establecía in-
dividualmente atendiendo a la historia y
las condiciones específicas del centro de
pertenencia. Un grupo de objetivos eran
grupales (asistenciales, satisfacción del
usuario, clima laboral y equilibrio presu-
puestario), mientras que otros se evaluaban
para cada profesional (tiempo de espera,
calidad de la prescripción, gestión de la in-
capacidad laboral). Mientras que los obje-
tivos grupales suponían el 80% del com-
plemento de productividad del director del
equipo, sólo afectaban al 40% del comple-
mento del facultativo.
Se procuró que la mayoría de los indicado-
res se recogieran mediante registros ya ins-
titucionalizados y mecanizados, que no
fueran manipulables por los profesionales.
Se emplearon los datos de las agendas de

▼

En estas nuevas estrategias
se apuesta por la medicina
basada en la evidencia, las
guías de práctica clínica, los
estándares de calidad en la
prescripción, la evaluación,
la implicación de los
profesionales y los
incentivos económicos.

■

Objetivos en cascada

Se fijaron los objetivos de
la institución en su
conjunto y, según éstos, se
establecieron las de los
distintos hospitales y
ámbitos de atención
primaria, servicios y
equipos profesionales.

■

▲▲

LECTURA RÁPIDA

Objetivos y su ponderación en la productividad variable de los profesionales del ICS 
para cada uno de los niveles

Número Objetivos ICS % Objetivos división AP % Objetivos directores de EAP % Objetivos médicos de familia de EAP %

1 Disminuir los 20 Disminuir los 5 Mejorar los tiempos 10 Mejorar los tiempos 20

tiempos de espera tiempos de espera de espera de cita previa de espera de cita previa 

o incrementar los tiempos o incrementar los tiempos 

de visita de visita

2 Conseguir los 20 Conseguir los objetivos 20 Conseguir los objetivos 30 Conseguir los objetivos 20

objetivos asistenciales asistenciales asistenciales asistenciales

3 Mejorar el grado 13 Mejorar el grado de 20 Mejorar el grado de 10 Mejorar el grado de 10

de satisfacción satisfacción de satisfacción de satisfacción de los usuarios

de los usuarios los usuarios los usuarios

4 Mejorar la calidad 10 Mejorar la calidad de 15 Mejorar la calidad de la 10 Mejorar la calidad de 25

de la prescripción la prescripción prescripción farmacéutica la prescripción farmacéutica

farmacéutica farmacéutica

5 Incrementar la 4 Incrementar la 5

producción científica producción científica

Mejorar gestión 5 Mejorar gestión 15

incapacidad temporal incapacidad temporal

6 Conseguir el equilibrio 20 Conseguir el equilibrio 20 Conseguir el equilibrio 30 Conseguir el equilibrio 10

presupuestario presupuestario presupuestario presupuestario

7 Disminuir el absentismo 5

8 Mejorar el clima laboral 8 Mejorar el clima laboral 10 Mejorar el clima laboral 10

100 100 100 100

TABLA

1



equipo. Los equipos ya informatizados (e-
CAP), sin embargo, deben estar sometidos
a una auditoría y un feedback constantes de
un mayor número de indicadores.
Lógicamente, han mejorado de manera
sustancial los indicadores basados en reali-
zar una actividad, como la informatización
y el registro de las incapacidades laborales
para que con posterioridad puedan ser ob-
jeto de una gestión por procesos.

Conclusiones
La experiencia ha resultado ser extremada-
mente interesante y muy bien aceptada por
profesionales y gestores. Ahora debe ser
objeto de una evaluación rigurosa para
comprobar si, en efecto, ha servido para
promover la calidad asistencial y para me-
jorar el servicio a los ciudadanos. En todo
caso, creemos que se ha contribuido a au-
mentar la equidad interna al buscar un re-
conocimiento de los profesionales que han
experimentado una mejoría en la calidad
del servicio que prestaban a los ciudadanos.
La incentivación económica es una potente
palanca de cambio que, para introducirse
con éxito, debe estar enmarcada en un pro-
yecto global de reforma y debe aplicarse con
una metodología participativa, simple,
transparente y objetiva, utilizando indica-
dores que reflejen aspectos asistencialmente
relevantes. La rigurosidad en su implemen-
tación asegura su factibilidad. La complici-
dad del profesional asegura su futuro.
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La calidad de la prescripción, medida con
un indicador sintético que evalúa el grado
de adecuación al perfil ideal de prescrip-
ción de un médico de atención primaria,
atendiendo a la prevalencia esperada de las
enfermedades y la mejor evidencia dispo-
nible para tratarlas, ha mejorado respecto
al año anterior. Pero el incremento intera-
nual de la puntuación que ha experimenta-
do es similar al conseguido en los 3 años
anteriores realizando únicamente feedback
de la información y formación. Quizá sería
interesante incrementar el peso específico
de este objetivo para que, efectivamente,
fuera considerado en mayor grado por los
profesionales. De todas formas, siempre
será difícil competir con los incentivos atí-
picos existentes en este ámbito. Se confir-
ma, sin embargo, la relación inversa entre
calidad y gasto farmacéutico per cápita que
se había experimentado con anterioridad
con este indicador.
Los resultados de las encuestas de satisfac-
ción de los usuarios no han variado de ma-
nera significativa respecto a los registros de
años anteriores. Seguramente, en el entor-
no sanitario, mantenerse en un nivel eleva-
do de satisfacción es una meta más que 
suficiente. En un futuro es preciso reconsi-
derar el valor que pueda tener este indica-
dor para medir efectivamente la calidad de
la atención profesional.
La encuesta de calidad de vida laboral rea-
lizada antes de cobrar los incentivos 
cambió de forma significativa. Los profe-
sionales refieren estar sometidos a unas de-
mandas mayores con el sistema, pero siem-
pre dentro del margen considerado como
aceptable. Valoran más el soporte directi-
vo. Seguramente, el propio proceso ha re-
forzado la labor de los directivos del siste-
ma y ha forzado a que clarifiquen a cada
uno de sus subordinados lo que se espera
de él. Será difícil discernir el impacto de la
labor directiva del propio de la incentiva-
ción económica.
A pesar de que han mejorado los indicado-
res clínicos, es preciso reconsiderar la rela-
ción coste-efectividad de seguir realizando
auditorías de historias clínicas manuales.
En los centros en fase de informatización
se debería incentivar únicamente el regis-
tro de determinados datos clínicos que
puedan ser relevantes para la atención in-
dividual del paciente y la evaluación del

▼

Metodología simple y eva-

luación basada en regis-

tros institucionales

El modelo no sólo buscaba
ser aceptado por los
profesionales, sino también
ser comprensible e
incentivador.

▼

Un grupo de objetivos
eran grupales, mientras que
otros se evaluaban para
cada profesional.

■

▼

Presente y futuro

En la primera evaluación
realizada en el primer
trimestre de 2004, los
médicos de atención
primaria alcanzaron, en
general, alrededor del 70%
de los objetivos fijados, lo
que apunta a que se siguió
una metodología acertada y
que, pese a la inexperiencia
en su uso y aplicación, se
establecieron unas metas
alcanzables por los
profesionales.

■

▼

Conclusiones

La experiencia ha resultado
ser extremadamente
interesante y muy bien
aceptada por profesionales
y gestores. Ahora debe ser
objeto de una evaluación
rigurosa para comprobar si,
en efecto, ha servido para
promover la calidad
asistencial y para mejorar el
servicio a los ciudadanos.

■

▲▲

LECTURA RÁPIDA


