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Resumen

El concepto de «pago por calidad» (P4P) retine un conjun-
to de diferentes estrategias que intentan estimular la mejora
de la calidad asistencial remunerando a los proveedores de
atencién sanitaria segun sus resultados en el cumplimiento
de objetivos de calidad o productividad predefinidos. Pese a
que la efectividad del P4P para mejorar la calidad de la aten-
cion esta poco establecida, estos sistemas se estan difundiendo
ampliamente en el Reino Unido, Estados Unidos y otros pai-
ses, incluida Espana. Los elementos del disefio de los es-
quemas de P4P determinantes de su efectividad se refieren
a quién debe recibir los incentivos, cuanto debe pagarse, qué
debe retribuirse, la necesidad de incorporar ajustes de ries-
gos (sobre todo en los indicadores de resultados intermedios)
y de tener en cuenta el clima organizativo, y la combinacion
6ptima de incentivos financieros y no financieros. Las limita-
ciones mas importantes que cabe considerar son: la orien-
tacién exclusiva hacia la reduccion de la infrautilizacién, la afec-
tacion de la equidad, el efecto «lupa», la validez de los
indicadores, la confusion entre recomendaciones de guias de
practica e indicadores de calidad, la ingenieria documental,
el paternalismo con los pacientes, el posible impacto negati-
vo sobre el profesionalismo y la motivacion interna de los mé-
dicos, y el abordaje de la calidad como un problema de de-
cisiones imperfectas, antes que como un sistema imperfecto.
Palabras clave: Incentivos. Calidad asistencial. Indicadores
de calidad.

Abstract

The concept of pay-for-performance (P4P) encompasses dif-
ferent strategies that aim to stimulate health care quality im-
provement by remunerating healthcare providers according to
their performance in specific measures of efficiency or qua-
lity. Although the effectiveness of P4P in improving quality of
care is largely unknown, these systems are being widely adop-
ted in the United Kingdom, the United States and other coun-
tries, including Spain. The elements of P4P design that are
most decisive for the effectiveness of these schemes are as
follows: 7) who should receive the incentives, how they should
be paid, what should be rewarded, the need to incorporate
risk adjustments (mainly if surrogate outcomes are used as
indicators) and the need to bear organizational climate and
the optimal combination of financial and non-financial incen-
tives in mind. The most important limitations to consider are
the following: 7) the exclusive focus on reducing subutilization;
2) the effect on equity; 3) the “magnifying glass” effect; 4) the
validity of indicators; 5) the confusion between the recom-
mendations of clinical guidelines and quality indicators; 6) “do-
cument engineering”; 7) paternalism; 8) the negative impact
on professionalism and clinicians’ internal motivation, and 9)
the assumption that quality problems result from imperfect in-
dividual decisions rather than from an imperfect system.
Key words:Incentive. Quality of health care. Quality indica-
tors.

Ideas clave

* Aunque la efectividad del «pago por calidad» (pay for
performance, P4P) esta poco establecida, este tipo
de esquemas retributivos se estén difundiendo rapi-
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damente por todos los paises desarrollados, inclui-
da Espana.

* Quién debe recibir los incentivos, cuanto debe pa-
garse, qué debe retribuirse, y el papel de los incen-
tivos no financieros, del ajuste de riesgos y del clima
organizativo, son los elementos esenciales del dise-
fio del P4P.

* Las limitaciones que cabe considerar incluye las si-
guientes: no considerar la sobreutilizacion, afectacién
de la equidad, efecto «lupa», escasa validez de mu-
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chos indicadores, confusién entre recomendaciones
de guias de practica e indicadores de calidad, so-
brerregistro e ingenieria documental, paternalismo,
impacto negativo sobre la motivacién interna, y el abor-
daje de la calidad como un problema individual, antes
que organizacional.

* El Sistema Nacional de Salud necesita desarrollar nue-
vos indicadores capaces de orientar mejoras de salud
y reducir desigualdades. Para ello, debe centrarse en
cuidados de alto valor clinico y poblaciones de alto
riesgo, y situar los incentivos de forma que favorez-
can la coordinacién de la atencion.

* Reforzar la motivacion intrinseca, el profesionalismo,
el peso de los pacientes y la capacidad técnica de
analisis y evaluacion conforman el contexto esencial
para el buen funcionamiento del P4P.

Introduccion

n casi todos los paises desarrollados hay una im-

portante preocupacioén por la efectividad, la se-

guridad, la sensibilidad a las necesidades y las

preferencias de los pacientes, y la eficiencia de
la atencién sanitaria. También hay el convencimiento
de que los sistemas tradicionales de pago, tanto si se
refieren a centros u organizaciones sanitarias, como si
se refieren a médicos individuales, estan ayudando muy
poco a mejorar la calidad de la asistencia. A este res-
pecto, un trabajo reciente senalaba:

«Existen muchos mecanismos para pagar a los mé-
dicos. Algunos son buenos y otros malos. Los tres pe-
ores son el pago por acto, la capitacién y el salario. El
pago por acto premia la provision de servicios inade-
cuados, la sobrecodificacion fraudulenta de visitas y pro-
cedimientos, y el “coleguismo” de las derivaciones en
ping-pong entre especialistas. La capitacién premia la
denegacion de servicios adecuados, el menosprecio de
los enfermos crénicos, y una vision estrecha de la prac-
tica médica que excluye a los pacientes cuya atencién
requiere mayor tiempo. El salario socava la productivi-
dad, fomenta las vacaciones en el trabajo y conduce a
una mentalidad burocratica en la que cada procedimiento
se convierte en un problema».

Afortunadamente, es posible construir esquemas de
retribucién que combinen elementos de estos tres me-
canismos e incorporen otros mas sofisticados, para in-
tentar alinear retribuciones y calidad asistencial. Estos
disefios pueden incluir componentes prospectivos y re-
trospectivos, pueden poner diferente intensidad en dis-
tintos aspectos de la atencién o adaptarse a las ca-
racteristicas de cada organizacion, pueden admitir
incentivos no monetarios y tener en cuenta aspectos
de desarrollo profesional mas alla de los estrictamen-
te retributivos y, también, pueden vincularse a indica-

dores concretos de calidad o eficiencia, sean de pro-
cesos o de resultados.

Los sistemas de «pago por calidad» o «pago por ob-
jetivos» (value based purchasing, quality-based pur-
chasing o pay for performance, P4P) forman parte de
estos nuevos sistemas de retribuciones a médicos (0 a
centros u organizaciones sanitarias) que intentan esti-
mular la mejora de la calidad asistencial remunerando
a los proveedores de atencién sanitaria por alcanzar ob-
jetivos de calidad o productividad preestablecidos?. Aun-
que los esquemas de P4P pueden ser muy variados, sus
elementos comunes son: a) un conjunto de objetivos de
calidad y/o eficiencia que delimitan el objeto evaluado;
b) criterios y estandares explicitos para definir el cum-
plimiento de los objetivos, y ¢) incentivos (recompensas),
tipicamente monetarios, cuya cantidad global esta en ries-
go y depende del nivel de objetivos alcanzado por cada
proveedor. Los incentivos pueden ofrecerse en forma de
pagos extra por realizar determinadas actividades (una
variante de pago por acto), gratificaciones globales por
alcanzar determinados niveles de objetivos y, en oca-
siones, pueden incluir penalizaciones por resultados ne-
gativos (p. ej., no reembolsar los costes adicionales de-
rivados de complicaciones evitables).

La evidente racionalidad que subyace bajo la idea
de que las retribuciones se usen para que los provee-
dores se esfuercen en mejorar la calidad de la aten-
cién ha convertido el P4P en un poderoso discurso. Apo-
yandose en la importante incorporacién de tecnologias
de la informacién al sector salud —sobre todo, en la his-
toria clinica electronica— los gobiernos y las asegura-
doras de todos los paises desarrollados se han apun-
tado a alguna estrategia de pago por calidad. En Estados
Unidos, y aunque el P4P esta muy lejos de ser una po-
litica generalizada®, la Veterans Administration y méas
de la mitad de las Health Maintenance Organizations
(HMO) privadas disponen de algun programa de pago
por objetivos, y el Congreso ha ordenado al Center for
Medicare and Medicaid Services que desarrolle los tra-
bajos necesarios para introducir este esquema de pago
en Medicare*. En el Reino Unido se ha ido mucho mas
lejos. Desde 2004, el llamado New Contract entre el Na-
tional Health Service (NHS) y los médicos generales
vincula casi un tercio de las retribuciones totales de estos
profesionales a sus puntuaciones en 146 indicadores
de calidad y eficiencia®’. En otros paises también se
estan desarrollando algunas experiencias de P4P8°, aun-
que ninguna de ellas tiene la extensién de la britanica.

En el Sistema Nacional de Salud (SNS) espafiol,
practicamente todas las comunidades auténomas
(CCAA) han desarrollado esquemas de «retribucién va-
riable» asociados a objetivos o indicadores de pro-
ductividad y calidad que, en esencia, son formas mas
o menos sofisticadas de P4P. Estas retribuciones va-
riables forman parte de los «contratos de gestién» y/o
de los méritos que cabe considerar en la «carrera pro-
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fesional» y, en general, son una evolucién de los intentos
iniciados en los anos noventa por el INSALUD vy algu-
nas CCAA de incorporar «incentivos» econémicos al
rigido modelo salarial caracteristico del SNS'. A dife-
rencia del Reino Unido, donde hay un importante cuer-
po de literatura médica (y un gran debate) sobre indi-
cadores e incentivos, en el SNS apenas hay trabajos
que discutan —en nuestro contexto— las ventajas vy li-
mitaciones teéricas de estos sistemas de pago'®'® vy,
mucho menos, trabajos empiricos que evallen sus re-
sultados'®'”. Esta situacion es, por lo demas, habitual
en el SNS, organizacién que combina una gran re-
nuencia a la evaluacion y limitaciones para el acceso
a los indicadores (que son publicos o facilmente ac-
cesibles en el Reino Unido y otros paises) y, en con-
sonancia con lo anterior, un minimo desarrollo de la in-
vestigacion en servicios de salud.

La escasez de marcos, evaluaciones o evidencias
empiricas que soporten el P4P, o las limitaciones para
construir indicadores especificos de calidad similares
a los del NHS, no parecen haber entorpecido la
apuesta politica por la «retribucién variable» en los im-
portantes incrementos retributivos que en los ultimos
anos se estan produciendo en los servicios de salud
de practicamente todas las CCAA. Hay que sefalar que
en el SNS, los gestores y politicos (que perciben las
retribuciones variables como una fuente de control sobre
los colectivos profesionales), y los médicos (que las per-
ciben como subidas salariales netas), han puesto mucho
mas empefo en la primera de las «P» (el «pago»), que
en la segunda (la «calidad»). Incluso, y desarrollando
una paraddjica estrategia (performance for pay antes
que pay for performance), en la mayor parte de las
CCAA los incrementos han ido por delante de los in-
dicadores, que tuvieron que ser construidos con pre-
mura para proceder a repartos retributivos previamen-
te pactados. Fuera como fuera, a dia de hoy todos los
servicios de salud del SNS enfrentan (con tan pocas
vacilaciones como informacién y analisis) los comple-
jos problemas de como gestionar el pago por objetivos.

En este trabajo, se resumen las evidencias empiri-
cas de mayor interés en nuestro contexto sobre la efec-
tividad del P4P, se identifican los factores que deben
tenerse en cuenta para valorar estas experiencias, y se
describen las limitaciones mas importantes de estos es-
quemas de pago. Finalmente, y como corolario de la
exposicion previa, se realizan algunas recomendacio-
nes sobre el P4P en el SNS.

El pago por calidad, ¢ mejora la calidad
de la asistencia?

Contestar esta pregunta y, sobre todo, contestarla de
forma util para el SNS, no puede hacerse sin gran in-

certidumbre. Las revisiones sistematicas disponibles'®2!
son un claro ejemplo de las insuficiencias de esta me-
todologia para dar soporte a la toma de decisiones de
politica y gestién sanitaria. La revision de la Colabora-
cién Cochrane so6lo incluye 2 trabajos para la evalua-
cion del P4P18, En el primero se incrementaba entre 0,80
y 1,20 ddlares, sobre los 8 dolares previos, el pago por
vacunacion antigripal si se superaba un determinado
porcentaje de cobertura vacunal, mientras que en el se-
gundo se ofrecia un pago adicional a los médicos ge-
nerales de una region escocesa que superasen un de-
terminado porcentaje de cobertura en la vacunacion
pediatrica. En ambos casos mejor6 el porcentaje de co-
bertura, aunque sélo en el primero el resultado fue es-
tadisticamente significativo. Dudley et al'®22 encontra-
ron 9 ensayos clinicos sobre P4P, aunque la mayoria
no reportaba las caracteristicas de los incentivos ni el
contexto en que fueron aplicados. Las intervenciones
evaluadas incluian el pago por acto de algunas activi-
dades, los bonos o recompensas por objetivos de ca-
lidad y la informacion publica de datos comparativos
sobre la calidad de los centros. De los 11 indicadores
evaluados, 7 mostraron una respuesta positiva y sig-
nificativa al P4P, pero no los otros 4.

La revision de Petersen et al®®, abierta a trabajos sin
aleatorizacién, incluia 17 estudios. Sus resultados
muestran un poco de todo: bastante «ingenieria docu-
mental», algln caso de seleccién adversa de pacien-
tes, mejoras reales pero que todavia se situaban lejos
de los estandares y, también, algunos resultados mas
claramente positivos. La revisién de Rosenthal et al*,
que incluye estudios del sector empresarial no sanita-
rio, tampoco encontr6 evidencias empiricas sélidas que
apoyaran la efectividad del P4P, aunque sefialan que
las intervenciones a pequena escala, las mas frecuentes
en el entorno estadounidense, no parecen capturar la
atencién de los profesionales y son insuficientes para
motivar cambios sustanciales en el comportamiento de
médicos y hospitales. Por otro lado, estos autores si en-
contraron evidencias de efectos no deseados, como el
dolo, el trampeo (en programas de absentismo y en co-
legios), la seleccién de pacientes y la ingenieria docu-
mental. Petersen et al también remarcan la ausencia
de estudios sobre otros posibles efectos negativos pre-
dichos por la teoria econémica, especialmente sobre
el «efecto lupa» y el descuido de las actividades no in-
cluidas en los indicadores.

Las evaluaciones disponibles del New Contract del
NHS britanico®”2® apuntan una espectacular mejora en
los indicadores evaluados, hasta el punto que el gobierno
britanico fue sorprendido por el nivel de objetivos al-
canzado y tuvo que aportar mucho mas dinero que el
inicialmente previsto®. Mas dudosa es la atribucién del
conjunto de las mejoras al New Contract, ya que muchos
indicadores seguian tendencias de mejora establecidas
desde afos antes y, como mucho, el P4P seria respon-
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sable de una discreta aceleracion de estas mejoras’. Esta
posibilidad viene reforzada porque algunos indicadores
no incluidos en el P4P mejoraron de forma similar a los
incluidos’. Adicionalmente, hay evidencias de «ingenie-
ria documental» en los «incrementos de calidad»?*2, tanto
en lo que se refiere a la «<mejora» de los registros con
importancia para el cumplimiento de objetivos, como por
la exclusion del denominador de los indicadores de pa-
cientes previsiblemente no cumplidores.

Respecto a los dos estudios empiricos en el SNS,
ambos en Catalufa, en el primero los centros partici-
pantes mostraron niveles de calidad excelentes (aun-
que es poco valorable, ya que se trataba de centros de
referencia para construir estandares de calidad)'’,
mientras que el segundo encontré discretas mejoras en
el clima laboral, pero sin cambios en la satisfaccion de
los pacientes’®. También hay informaciones anecdoti-
cas sobre artimanas en los registros y, alin mas im-
portante, sobre la complicidad de los directivos y de prac-
ticamente toda la organizacién sanitaria en una especie
de «conspiracién por la excelencia» que se articula en
torno al sobrerregistro y el registro sesgado de las ac-
tividades monitorizadas por los indicadores, lo que con-
lleva que «[...] las cifras de control de la presion arte-
rial de todos los equipos de atencion primaria de
Barcelona incluidos un proceso de benchmarking sean
superiores a los de los centros excelentes adscritos vo-
luntariamente al Programa de Actividades Preventivas
y de Promocion de la Salud (PAPPS) de la Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria, o a los
de los paises de nuestro entorno»26.

En conjunto, la literatura médica que ha revisado las
evidencias empiricas sobre la efectividad del P4P para
mejorar la calidad de la atencién sanitaria puede re-
sumirse de la forma siguiente:

— Trabajos, en general de baja calidad metodolégi-
ca, con resultados inconsistentes y contradictorios res-
pecto al impacto del P4P en la mejora de calidad. Sobre
su coste-efectividad, simplemente, no hay estudios.

— Centrados en s6lo dos paises, Estados Unidos y
Reino Unido, con sistemas de atencion, esquemas re-
tributivos bésicos y modelos de P4P muy diferentes.
Como norma, los trabajos estadounidenses evallan in-
tervenciones de P4P muy especificas y casi siempre pre-
ventivas, como los sobrepagos por vacunar, el cribado
de cancer de cérvix o la revisién del fondo de ojo en pa-
cientes diabéticos. Estas intervenciones fueron realizadas
en su mayor parte sobre poblaciones u organizaciones
concretas (en algunos casos incluso sobre médicos re-
sidentes) y sus evaluaciones, tipicamente, estan refe-
ridas a un solo indicador de calidad relacionado con el
motivo de pago (como la cobertura de vacunacion an-
tigripal), 0 a un solo aspecto de la atencion (como la dia-
betes del adulto). La experiencia del NHS, sin embar-
go, referida a una intervencién generalizada sobre toda

la atencion primaria y con un amplio panel de indica-
dores, es de mayor interés para el entorno espanol.

—Hay evidencias, mas o menos anecdoticas, que su-
gieren el desarrollo de los efectos adversos previsibles
desde la teoria (sobrerregistro, seleccién de riesgos, y
otros), aunque no se conoce la importancia global de
estos problemas y no es posible realizar un balance entre
estos efectos adversos y los efectos positivos.

— En préacticamente todos los trabajos de investi-
gacion evaluativa, los agentes que han puesto en mar-
cha el programa de P4P han escogido la modalidad de
incentivos y los objetivos de calidad que creian mas ade-
cuados para la organizacién sobre la que actuaban y
en el contexto concreto en que lo hacian, y no es obvio
que las mismas intervenciones tengan similar impacto
en otros entornos.

En conjunto, estas caracteristicas limitan enorme-
mente la validez externa de las evaluaciones disponi-
bles en la literatura médica que, aun siendo revelado-
ras, resultan una guia muy endeble para generalizar las
estrategias de P4P a otros contextos. Esta conclusién,
que es probablemente aplicable a los propios paises en
los que se desarrollaron los estudios, es incuestiona-
ble en entornos tan idiosincrasicos como el espariol, con
una colectivizacién de las negociaciones salariales, una
cultura de falsa equidad y «café para todos», un esca-
S0 peso del profesionalismo, un escaso peso —0 con-
trapeso— de los pacientes, una elevada politizacion —que
alcanza a los niveles mas rasos de la cadena de ges-
tion— pero sin obligaciones de transparencia ni rendicién
de cuentas, CCAA que tienden a emular a las que mas
pagan, base de pago por salario tanto en atencion es-
pecializada como en atencién primaria, y demas rasgos
gue hacen del SNS un sistema muy peculiar y diferen-
te al de otros paises, incluido el NHS britanico.

Elementos del disefio en el pago por objetivos

Las dificultades para la generalizacion de los re-
sultados de los estudios comentados no es ébice para
que estas experiencias no tengan un alto interés para
el SNS. Desde la elaboracion y la seleccién de indica-
dores, a la valoracién de las condiciones que se aso-
cian al éxito o el fracaso de estas intervenciones, el ana-
lisis de su desarrollo es altamente informativo. A la hora
de valorar las posibilidades de generalizacion de los es-
tudios a los diferentes entornos y, también, para valo-
rar las posibilidades de desarrollo de esquemas de P4P
propios, conviene extraer de esta literatura médica los
elementos del disefio que seran determinantes de su
efectividad y, también, de sus efectos adversos. Las pre-
guntas relevantes incluyen el quién, el cuanto y como,
el qué y algunas otras®2"27-31,
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¢ Quién debe recibir los incentivos?

Una primera aproximacion a esta pregunta se re-
fiere a si los incentivos deberian enfocarse hacia gru-
pos de profesionales conjuntamente, hacia médicos in-
dividuales, 0 ambos. Los incentivos de grupo distribuyen
los riesgos entre los profesionales que trabajan en un
servicio, en un centro 0 en un equipo de atencion pri-
maria y fomentan el control por «pares», pero son mas
débiles que los individuales que, por otro lado, presentan
problemas estadisticos, dado el bajo tamafno muestral,
y pueden estar muy afectados por el error aleatorio. La
combinacién de ambas perspectivas puede tener inte-
rés, especialmente cuando se trabaja en equipo.

Una segunda aproximacion a esta pregunta parte
de que los resultados sanitarios suelen implicar la con-
tribucién de diversos profesionales. Los resultados ob-
tenidos por los diabéticos, por ejemplo, no sélo dependen
de la atencién que prestan los médicos generales, en
los que se centran indicadores e incentivos. Médicos
especialistas (en endocrinologia, oftalmologia, cardio-
logia, cirugia vascular periférica, dermatologia, etc.),
enfermeras y otros profesionales son importantes en
muchos indicadores. La ubicacién de indicadores e in-
centivos en un responsable asistencial inadecuado (o
parcial) puede reducir notablemente el impacto del P4P
sobre los resultados clinicos. En el entorno espafiol es
muy probable que muchos de los incentivos situados
en atencién primaria (sobre todo los de prescripcién)
deban situarse —al menos, también— en la atencion es-
pecializada, con la idea esencial de orientarlos para fa-
vorecer la atencidon coordinada e integral de los pa-
cientes.

(¢ Cudnto es suficiente?

En términos de posologia (cantidad, frecuencia, du-
racion) la relacion dosis-respuesta de los incentivos a mé-
dicos es desconocida, aunque se sabe que tiene relacién
con las retribuciones totales y con las posibles alternati-
vas de obtencién de otros ingresos. Los incentivos, en teo-
ria, para ser efectivos, deben compensar el esfuerzo rea-
lizado y deben suponer una parte sustantiva del conjunto
de ingresos. En muchos programas de P4P, sin embar-
go, las cantidades que recompensan la calidad son mi-
nimas o suponen una parte muy pequefa de los ingre-
sos de un médico, con lo que su influencia en los resultados
es, previsiblemente, baja. Este aspecto es una limitacion
muy caracteristica de los estudios estadounidenses en
los que un médico (que atiende usuarios de diversas ase-
guradoras) puede tener bajo esquemas de P4P a por-
centajes muy pequenios de pacientes (p. €j., el 5-10 de
sus diabéticos y menos del 1% de sus visitas), con un
impacto esperable, incluso entre esos pacientes, muy pe-
quefio. Las posibilidades de obtener ingresos de fuentes

alternativas (p. ej., dedicando mayores esfuerzos a la aten-
cion de pacientes privados) también influyen en el impacto
de los incentivos, que tienen que competir con estas otras
fuentes de ingresos por el tiempo y el esfuerzo de los mé-
dicos. Del mismo modo, los incentivos tendran mas efec-
to cuando se implanten sobre esquemas basicos de pago
capitativo o por salario (como en el SNS) que cuando se
implanten sobre esquemas basicos de pago por acto
(como las aseguradoras privadas).

¢ Qué retribuir?

El P4P requiere la evaluacién cuantitativa del traba-
jo de los clinicos, usualmente en funcion del porcentaje
de pacientes de un subgrupo concreto (denominador) que
experimenta un determinado resultado (numerador), o de
la adhesion del médico a determinados estandares de
proceso que se pretenden «basados en la evidencia». El
mantra de las medidas de calidad dice que, idealmente,
estas deben ser clinicamente relevantes, validas (racio-
nalidad clinica), estables al menos durante unos anos (para
permitir comparaciones a lo largo del tiempo), factibles,
solidas (fiables) y capaces de orientar la organizacion hacia
la mejora®.

Los problemas para desarrollar este tipo de medi-
ciones del trabajo clinico son muy importantes: a) au-
sencia de criterios de evaluacién basados en la evidencia
para muchos tipos de cuidados y para muchos tipos de
pacientes; b) incertidumbre en la definicién de los limites
de la enfermedad y entre cuidados aceptables e ina-
ceptables; c) escaso tamano muestral y otros proble-
mas estadisticos, que se incrementan enormemente
cuando se quiere valorar a médicos individuales o la
atencion de subconjuntos pequefios de pacientes;
d) diferencias en la gravedad de los pacientes atendi-
dos por cada profesional o cada centro, que puede de-
terminar notables diferencias en la mayor parte de las
medidas de proceso o de resultado; e) escasez de evi-
dencias sobre como serian los procesos 6ptimos de
atencion, especialmente el manejo longitudinal a largo
plazo de pacientes, y f) factibilidad y costes, incluido el
tiempo que los médicos y el personal de enfermeria
deben dedican a registrar datos.

Adicionalmente, la fijacion del criterio o de los pun-
tos de corte de cada indicador que sirven para definir
la calidad o no de la asistencia prestada es también un
aspecto complejo, sobre todo cuando se transforman me-
didas derivadas de escalas continuas (presion arterial,
colesterolemia, hemoglobina glucosilada [Hb14.]) en di-
cotdmicas (p. €j., porcentaje de pacientes con una pre-
sién arterial inferior a 130-140 mmHg, Hb1,. menor de
7,8 09). El establecimiento de criterios estrechos puede
implicar la hipermedicalizacién de los pacientes, y tam-
bién la desmoralizacion de los médicos que partian de
posiciones mas lejanas a los 6ptimos. Unos criterios de-
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masiado laxos suponen que muchos centros, con es-
pacio potencial de mejora, habrian alcanzado de ante-
mano sus objetivos finales. Una variante de este pro-
blema se plantea cuando hay que optar entre retribuir
por alcanzar un determinado nivel de calidad (p. €j., que
el 80% de los diabéticos tipo 2 tenga valores de Hb1 .
< 9) o por mejorar (haber pasado del 40 al 70% de pa-
cientes en el indicador previo, pero sin alcanzar el es-
tandar éptimo). En este caso, un desequilibrio entre com-
ponentes puede «desmotivar» a los que alcanzan los
Optimos (si sus compareros con peores niveles de ca-
lidad reciben mas incentivos) o las mejoras parciales de
los médicos o equipos con peores indicadores.
Cuantas medidas incluir y cuales son las fuentes de
datos, su solidez, fiabilidad y facilidad de manipulacion,
son cuestiones anadidas a la pregunta de qué retribuir.
Para tener éxito, un sistema de P4P debe conseguir un
buen equilibrio en «el qué», de forma que contenga la ma-
nipulacion y no desmoralice a los «mejores» profesiona-
les, pero tampoco desincentive la mejoria en los «peores».

£Se requieren ajustes por gravedad?

Los pacientes con niveles educativos altos, buen nivel
econdmico y apoyo familiar suelen cumplir mejor los tra-
tamientos, tener menos fallos de seguimiento (muchos
indicadores derivan de acudir a revisiones, como reali-
zar un fondo de ojo anual en los diabéticos) y obtener
mejores resultados que los pacientes de caracteristicas
contrarias. Por otra parte, mientras requiere poco esfuerzo
conseguir que un adulto joven disminuya su presion ar-
terial de 141 a 139 mmHg y conseguir el objetivo del P4P
(basta con tratarlo con cualquier antihipertensivo, inclu-
SO aunque sea un tratamiento dudoso) es mucho mas
complejo conseguir que un paciente de 80 afos con hi-
pertension sistélica del anciano consiga cifras < 140
mmHg (pese a emplear combinaciones de 3-4 antihi-
pertensivos, y otros tratamientos para sus efectos se-
cundarios). Si los indicadores no estan construidos sobre
subgrupos de pacientes homogéneos (0, como en el caso
britanico, se permite la exclusion de los «malos riesgos»),
el P4P puede perjudicar a los médicos que traten «peo-
res» pacientes (mas ancianos, con peor nivel socio-
econdmico, sin recursos familiares, etc.), favorecer la ex-
clusioén del sistema de estos grupos poblacionales y re-
ducir la calidad de su atencion.

Clima y cultura profesional y organizacional

Las caracteristicas y el clima de cada organizacién
—en realidad, incluso de cada microsistema de la misma
organizaciéon— pueden influir notablemente en el impacto
del pago por objetivos. Los microsistemas incluyen las
relaciones con los pacientes y una imagen inadecua-

da de algunos de estos incentivos (especialmente, los
pagos vinculados a las menores tasas de derivaciones
o de prescripcién) entre los pacientes, también podria
afectar a los resultados del P4P.

(Cudl es la combinacion dptima de incentivos financieros
y no financieros?

Las estrategias no retributivas para la mejora de la
calidad de la atencion (guias, audit, feedback, proce-
sos, difusién publica de los resultados) también han de-
mostrado contribuir a la mejora de los indicadores, y
tienen un importante potencial en su empleo aislado o
combinado con el P4P, tal vez con efectos sinérgicos.
Ademas, los otros «incentivos» (orgullo profesional, sa-
tisfaccién por el trabajo bien hecho, reconocimiento, opor-
tunidades —sobre todo en atencién especializada— para
trabajar en areas o unidades «punteras» o, simplemente,
ampliar las posibilidades de formacién) pueden tener
tanto o mas peso que los econdmicos e incluso ser de-
terminantes para crear un clima en que los incentivos
monetarios puedan actuar positivamente.

Resumiendo, los aspectos anteriores, aunque el
analisis de los estudios —aleatorizados u observaciona-
les— tiene valor para intentar identificar situaciones aso-
ciadas al éxito o fracaso del P4P, tienen una escasa va-
lidez externa y las posibilidades de generalizar sus
resultados (incluso los del NHS) al entorno esparol son
muy dudosas. Un andlisis del disefio del P4P que se pre-
gunte por sus elementos clave (quién, cuanto, como, que,
doénde, junto a qué otras cosas) puede ser mucho mas
informativo para considerar los posibles efectos del P4P
en el contexto del SNS y sus diferentes entornos (aten-
cion primaria y especializada, hospitales comarcales y ter-
ciarios, enfermedades crénicas y agudas, consulta y do-
micilio, urgencias y prevencién primaria). Una evaluacion
desapasionada de las experiencias en el SNS, aun sien-
do poco esperable en el panorama politico habitual, seria
muy instructiva para la toma de decisiones.

Limitaciones de la gestion por «indicadores»
y el pago por objetivos

El P4P tiene limitaciones, y también puede tener con-
secuencias no deseables que conviene tener en cuenta.
Las mas relevantes serian las que citamos a continuacion.

Orientacion a la reduccion de la infrautilizacion
La mayor parte de las iniciativas de P4P se han cen-

trado en incrementar la utilizacién de tratamientos efec-
tivos (p. €j., bloqueadores beta en prevencion secun-
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daria del infarto de miocardio) o de medidas preventi-
vas basadas en el consenso profesional (realizacién de
una ecocardiografia anual en la insuficiencia cardiaca),
pero practicamente no hay iniciativas para reducir la so-
breutilizacion. Esta orientacién del P4P hacia la reso-
luciéon de problemas de subutilizacién podria agravar
los problemas de sobreutilizacion. Asi, se ha sefala-
do que los indicadores de «calidad», como el de «ad-
ministracion de antibiéticos en las primeras 4 h de la
llegada al hospital, en la sospecha de neumonia», pue-
den llevar a que reciban antibiéticos todos los pacien-
tes con fiebre y tos en la puerta de urgencias®.

Recientemente se ha recomendado expandir el en-
foque P4P para intentar mejorar la adecuacion de la ci-
rugia discrecional «sensible a las preferencias de los pa-
cientes»3* y reducir las hospitalizaciones por enfermedades
crénicas (un tipo de atencion muy «sensible a la oferta
de recursos hospitalarios»)3, pero no parece haber avan-
ces practicos en este terreno. De hecho, y dado que po-
liticamente no parece muy inteligente retribuir a los mé-
dicos —al menos a los especialistas— por hacer menos
de algo (incluso cuando hacer menos signifique prestar
atencion de mejor calidad), es previsible que el proble-
ma de la sobreutilizaciéon de servicios no efectivos (o in-
cluso perjudiciales) deba abordarse a través de otras apro-
ximaciones de «retribucion por calidad»3.

Afectacion de la equidad

La equidad es una dimensién importante de la calidad
de los servicios sanitarios y un atributo clave de su per-
formance. Para orientar las organizaciones hacia la re-
duccion de las desigualdades, los indicadores deberian
estratificarse por nivel socioeconémico, sexo o grupo ét-
nico, un aspecto generalmente olvidado en el P4P%. Los
estudios que han revisado estos aspectos, tanto en Es-
tados Unidos como en el Reino Unido, han mostrado que
las consultas de las areas mas desfavorecidas muestran
peores indicadores®*+', aspecto que penalizaria a los cen-
tros que atienden estas areas* y, si se vinculan retribu-
ciones a estos indicadores, generaria incentivos para in-
tentar la exclusién de estos pacientes. No obstante, los
estudios britanicos tienden a mostrar algunas mejoras de
los indicadores en los grupos mas desfavorecidos (aun-
que menores que las mejoras en los niveles sociales mas
altos), lo que sugiere que los esquemas de P4P podrian
mejorar la atencion de los mas desfavorecidos, aun a costa
de un incremento de las desigualdades®.

«Efecto lupa»
Los indicadores que soportan los sistemas de P4P

se concentran, casi necesariamente, sobre algunas ac-
tividades clinicas sencillas de medir. Estas actividades

incluyen la prescripcién de determinados medicamen-
tos (en buena medida, para la prevencién primaria o
secundaria) y en la realizacion de actividades preven-
tivas, sobre todo en algunas poblaciones de pacientes
con enfermedades crénicas*. Un resultado indeseable
de esta situacion es la sobrededicacién a servicios —en
muchas ocasiones, de reducido valor clinico—, cuya vi-
sién es ampliada por el «efecto lupa» de los indicado-
res, con descuido de otros aspectos igualmente im-
portantes (y, en muchos casos, mas importantes)*44,
En este sentido, algunos trabajos apuntan que:

— La prestacion de los servicios preventivos reco-
mendados como prioritarios por las guias de practica
clinica supondria, para un médico de familia tipico, un
total de 7,4 h de trabajo por dia laborable*. Igualmen-
te, la atencion de las 10 enfermedades cronicas mas
prevalentes siguiendo las guias usuales, supondria para
estos médicos 3,5 h de trabajo diarias*. Se trata de un
aspecto de especial interés porque los sistemas de in-
dicadores utilizados en el P4P descansan precisamente
sobre estos tipos de actividades, cuya realizacion no
dejaria tiempo para ninguna otra actividad (en especial
para atender a los enfermos agudos o las descom-
pensaciones agudas de los pacientes cronicos).

— Tres cuartas partes de la poblacién britanica no
padece ninguna de las enfermedades incluidas en el
NHS Quality and Outcomes Framework*’, pero desde
su introduccion los grupos con intereses especiales han
intentado incluir sus particulares prioridades entre los
objetivos medidos y retribuidos. Por el contrario, no se
consideran otros problemas prevalentes y potencial-
mente graves (p. €j., la depresion o la esquizofrenia)*®4°.

— Buena parte de los indicadores de calidad utili-
zados, incluso por el NHS%, se refieren a la prestacion
de cuidados de valor no demostrado, y este tipo de aten-
cion compite por los recursos disponibles con otros tipos
de atencién mas prioritarios.

Las preguntas obvias son: ¢qué pasa con lo que no
se mide?, ¢ cudles son los costes de oportunidad de la
sobreatencién a las actuaciones médicas que disponen
de indicador? Algunos autores que han utilizado indi-
cadores «ocultos» o0 «no retribuidos» para valorar el
«efecto lupa» no encontraron evidencia de empeora-
miento de la atencién no sujeta a P4P>'52, aunque se
trata de estudios muy especificos y de compleja inter-
pretacion (p. ej., en uno de ellos tampoco se encontrd
evidencia de mejora en las medidas sujetas a P4P), por
lo que sus resultados no deberian generalizarse.

Validez de los indicadores

El valor y los costes de oportunidad de dedicarse
a tratar los problemas que se han incluido en los sis-
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temas de P4P dependen, sobre todo, de la validez de
los indicadores utilizados. El concepto de validez, en
este contexto, se refiere a la existencia de una relacion
causal sélida entre los niveles alcanzados en los indi-
cadores utilizados para medir-retribuir la «calidad»
(usualmente medidas de proceso y resultados fisiopa-
tolégicos) y mejoras reales en resultados clinicos re-
levantes (como la mortalidad, la incidencia de epi-
sodios morbidos, la reduccién de complicaciones
relevantes, las mejoras funcionales o de calidad de vida
y otras medidas similares). La literatura médica a este
respecto es, sin embargo, poco consistente:

— En una evaluacién del programa de «demostracion»
de P4P mas importante de Medicare-Medicaid se ana-
lizaron los resultados de mas de 100.000 pacientes con
infarto agudo de miocardio (IAM) en 54 hospitales bajo
P4P, comparandola con un grupo control de mas de 400
hospitales sin pago por calidad. Los pacientes bajo P4P
mostraban un porcentaje discretamente mayor de pres-
cripcién de aspirina al alta y de consejo de abandono
tabaquico, pero no habia diferencias en el conjunto de
medidas de proceso para el IAM del American College
of Cardiology/ American Hospital Association (AHA/ACC),
ni en la mortalidad intrahospitalaria®.

— Ningun indicador de calidad en el manejo hospi-
talario de la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) del
AHA/ACC se asoci6 a reducciones de mortalidad a los
60 y 90 dias del ingreso hospitalario, aunque uno de
los indicadores (la administracién de inhibidores de la
enzima conversiva de la angiotensina [IECA]), si se aso-
ci6 a la mejora de un resultado combinado de morta-
lidad y/o reingreso. Por otra parte, la prescripcién de
bloqueadores beta al alta (que no era una medida
de calidad de las organizaciones mencionadas) se aso-
cié con una importante mejora de estos resultados®.

— En otro trabajo estadounidense, realizado sobre
los mas de 3.500 hospitales de agudos participantes
en un programa para dar a conocer sus indicadores a
los pacientes, las instituciones que se situaban en el
cuartil mas elevado en indicadores de calidad para el
IAM, la ICC y la neumonia, mostraban, respecto a los
tres cuartiles con peores indicadores, reducciones ab-
solutas de mortalidad entre 0,001 y 0,012 segun el pro-
ceso y la medida de mortalidad (intrahospitalaria, a los
30 dias y al afio del ingreso). Las comparaciones en
el otro sentido (tres cuartiles superiores frente al peor
cuartil) mostraban cifras de reduccién absoluta de los
indicadores de mortalidad de 0,008 y 0,018 para el IAM,
incrementos del 0,013 y 0,038 en la mortalidad por ICC
y reducciones de 0,003 y 0,014 para la neumonia®*. Aun-
que dado el elevado nimero de hospitales del trabajo
algunas de estas cifras fueron estadisticamente signi-
ficativas, su relevancia clinica es minima®s.

— Wang et al®® compararon, en pacientes con 1AM,
la mortalidad estandarizada de los 50 «mejores» hos-

pitales de un ranking estadounidense con el resto de
centros. Ademas, los «mejores» hospitales tenian un
menor riesgo ajustado de muerte, pero las tasas de mor-
talidad de estos centros se superponian con las del resto,
y unos pocos de los «mejores» tenian tasas ajustadas
de mortalidad de entre las peores de Estados Unidos.

— Bradley et al*’, en casi 1.000 hospitales que par-
ticipaban en un registro de 1AM, encontraron asocia-
ciones moderadas o débiles entre diversas medidas de
proceso (aspirina al ingreso, bloqueadores beta al in-
greso, al alta, IECA al alta, consejo antitabaco, tiempo
hasta la reperfusién). Algunas de estas medidas se co-
rrelacionaron con las tasas de mortalidad a los 30 dias
del IAM, pero apenas alcanzaron a explicar un 6% de
la varianza en esta medida de resultado.

— En la experiencia britanica, Bottle et al*® encon-
traron relaciones muy débiles entre las puntuaciones
de calidad de 303 equipos de atencion primaria y las
tasas de hospitalizaciones por enfermedad coronaria.
Un trabajo similar encontr6 asociaciones pequenas e
inconsistentes (ocasionalmente, mejor «calidad» se aso-
ciaba a peores resultados clinicos) entre las puntua-
ciones de calidad y los ingresos por urgencias o la mor-
talidad®®.

Aunque también hay estudios en que los indicado-
res de calidad si se asociaron a mejores resultados cli-
nicos®, la ausencia de una clara relacion entre ambos
tipos de medidas es patente; y ello pese a las mues-
tras con gran nimero de hospitales, el empleo de so-
fisticados sistemas de ajuste de gravedad y el analisis
con complejos métodos estadisticos. Esta situacion plan-
tea numerosas incégnitas sobre el uso de estas medi-
das de calidad en los esquemas de P4P. No tanto por-
que los proveedores no deban esforzarse en emplear
determinados tratamientos (que, en buena parte aun-
que no todos, habian mostrado una sélida relaciéon con
los resultados clinicos en los homogéneos grupos de
pacientes de los ensayos clinicos controlados)® sino
porque los beneficios esperables en la practica real (con
grupos de pacientes heterogéneos, y respecto al ma-
nejo usual empleado por cada proveedor adaptando-
se en el seguimiento a cada paciente) seran menores
que los relatados en los ensayos y, en muchas oca-
siones, minimos.

Confusion entre las recomendaciones de guias de practica
e indicadores de calidad

En los esquemas de P4P buena parte de los in-
centivos se asignan en funcion de la adhesion de mé-
dicos o centros sanitarios a determinadas medidas que,
en muchas ocasiones, se han derivado de recomen-
daciones de guias de practica clinica (GPC) basadas
en estudios clinicos con aleatorizacién. Estas medidas
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basadas en evidencias sélidas tienen mas credibilidad
clinica y suscitan mayor confianza que otros indicado-
res. Lamentablemente, la conversion de las recomen-
daciones de las GPC en indicadores de calidad es muy
problematica y puede tener importantes efectos ad-
versos®'62,

Las GPC son conjuntos de recomendaciones para
aplicarse prudentemente segun la experiencia clinica
y cuyo objetivo basico es facilitar una sintesis de in-
formacion para reducir la brecha entre conocimiento
cientifico y practica clinica. Para ser comprensivas de
diversas situaciones, mantienen un lenguaje flexible, re-
conociendo zonas grises de elevada incertidumbre, la
complejidad de la atencién médica y la necesidad de
incorporar las preferencias de los pacientes. Aconse-
jan, instruyen y sugieren cuidados y actuaciones, sin
forzar su cumplimiento. Los indicadores de calidad son
criterios cuantitativos que indican el rendimiento en el
cumplimiento de un determinado objetivo y cuya in-
tencion es evaluar la calidad de la atencién prestada
por médicos o instituciones. Su lenguaje es rigido, con
criterios especificos de lo que es correcto y lo que es
incorrecto, usados en forma de algoritmos muy simples
a partir de datos facilmente disponibles en la mayor parte
de las organizaciones. Y tienen caracter forzoso, aso-
ciado a incentivos o penalizaciones.

Por ejemplo, la recomendacién de intentar que la pre-
sion arterial de los diabéticos se sitle por debajo de
130/80 mmHg es usual en las GPC; pero por sus pro-
pias caracteristicas (el concepto de «guia», de reco-
mendacion no forzosa), las GPC admiten que cambiar
a tratamientos mas intensivos para conseguir este ob-
jetivo depende de diversos factores, incluidas las cir-
cunstancias del paciente (riesgo basal, comorbilidad,
tratamientos concomitantes, carga de los nuevos tra-
tamientos) y los propios riesgos de los nuevos trata-
mientos. Por ejemplo, dos diabéticos con idénticas ci-
fras de hipertension moderada (supongamos 140/90
mmHg) podrian tener un riesgo basal de muerte car-
diovascular del 20% a los 5 afos (varén de 65 afos de
edad, fumador, diagnosticado hace 15 afos, con una
Hb1,. del 8% y un colesterol total de 200 mg/dl) o del
1% (mujer de 50 afos de edad, no fumadora, con una
Hb1,. del 7% y un colesterol de 180 mg/dl). Un trata-
miento mas intensivo que redujera en un 10% el ries-
go de muerte cardiovascular seria importante para el
primer caso, pero no tanto para el segundo®. Estas si-
tuaciones y otras similares hacen que el (buen) juicio
clinico permita individualizar los tratamientos y obviar
las recomendaciones genéricas de las GPC, sin que
ello pueda valorarse como atencién de baja calidad®
o calificarse de «inercia clinica»®.

Los indicadores de calidad, por el contrario, deben
estar conformados, sobre todo, por prioridades de asis-
tencia sanitaria para mejorar la atencion a un deter-
minado problema. Estos indicadores, simples y faci-

les de obtener, no pueden incluir a todos los diferen-
tes tipos de pacientes que se agrupan bajo diagndés-
ticos como diabetes o ICC, ni intentar evaluar todos los
aspectos de la atencién a un determinado problema,
pero si pueden y deben orientarse hacia los pacien-
tes y procesos que se presumen mas sensibles a la
mejora de los resultados clinicos. Por ejemplo, inclu-
so reconociendo que una Hb1,. < 7% fuera un obje-
tivo terapéutico correcto, también es importante con-
ceder que unos valores del 7-8% son un problema
mucho menor que unas cifras del 10%. Un indicador
que concentre la atencidén en pacientes con el primer
grupo de valores puede producir menos beneficios que
otro que se centre en pacientes con mayor riesgo. En
la practica, las pequenas desviaciones sobre el obje-
tivo «tedrico» pueden carecer de importancia mientras
que los efectos adversos para lograrlos pueden ser im-
portantes. Por ejemplo: utilizar 2-3 antidiabéticos ora-
les, 2-4 antihipertensivos y dosis altas de estatinas para
que un diabético de 80 afnos con hipertension e hi-
perlipemia alcance los puntos de corte en los indica-
dores de diabetes puede no ser una estrategia clini-
ca adecuada.

La transformacién de las recomendaciones de la
GPC en indicadores rigidos (tipo «todo o0 nada») tien-
de a priorizar la prestacion de cuidados de minimo valor
en pacientes de bajo riesgo y, por ello, no deben es-
perarse grandes beneficios de esta estrategia. Por el
contrario, este tipo de indicadores premian el uso de
tratamientos especulativos®®, caros para el sistema sa-
nitario, incomodos para los pacientes y de desconoci-
da seguridad a largo plazo*+¢7¢%, Esto mismo sucede
con muchas de las practicas preventivas recomenda-
das en las GPC y transformadas en indicadores, como
el examen anual del fondo de ojo en pacientes diabé-
ticos cuyo examen previo fue normal’®”" o la ecocar-
diografia anual en pacientes con ICC estables y sin cam-
bios clinicos®. Las recientes polémicas en Estados
Unidos para fijar un nuevo punto de corte en el indi-
cador de Hb1,, del National Committee for Quality As-
surance (NCQA) han sacado a la luz el componente
«politico» de estos indicadores, al poner de manifies-
to el interés de la industria farmacéutica (que financié
una campana para modificar el indicador previo)®, pero
también de las asociaciones de enfermos y de las so-
ciedades de especialistas (que buscan atraer recursos
hacia «su» enfermedad o «su» especialidad) en con-
fundir recomendaciones e indicadores.

Ingenieria documental y marrullerias con los datos

Como senalaba un médico britanico, «la Unica
forma de beneficiarse de los incentivos financieros
contenidos en el nuevo General Medical Services Con-
tract es optimizar el registro de datos de las perso-
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nas incluidas en los objetivos del Department of He-
alth»"2, «Optimizar» no quiere decir, al menos nece-
sariamente, incrementar la exhaustividad y la calidad
de las historias clinicas, sino seleccionar los datos (y
pacientes) que maximizan el reembolso. En la expe-
riencia britanica diversos datos apuntan que tanto el
registro selectivo de los datos favorables como y, sobre
todo, la exclusién de los denominadores de los pa-
cientes que no alcanzaban los objetivos han sido ele-
mentos importantes en la «mejora» experimentada por
los indicadores del NHS232571-73_ncluso se apunta que
la exclusion de pacientes puede ser la causa de un
inexplicable descenso en la incidencia de enferme-
dad coronaria cuando se utiliza como fuente de in-
formacién las bases de datos de historias clinicas’.

La perspectiva de los pacientes

Algunos trabajos sugieren que los pacientes de-
berian incrementar su influencia en la evaluacién de
la calidad de la atencién que reciben y en las retri-
buciones de sus médicos, aunque reconocen que hay
poca informacién para valorar si este tipo de medi-
das contribuiria 0 no a la mejora de la calidad de la
atencién’. En todo caso, los trabajos actuales mues-
tran que no hay relacién entre los juicios de los pa-
cientes sobre la calidad de los centros sanitarios y
las puntuaciones de estos centros en los indicado-
res de calidad’. Mayor acuerdo parece haber (en la
literatura médica anglosajona, no en la realidad es-
panola) en que los pacientes tienen derecho a conocer
los sistemas de pago a sus médicos, especialmente
si los esquemas utilizados contienen incentivos para
realizar o no realizar determinadas actuaciones’™, y
ello pese a que los médicos eluden tratar este tema
ante preguntas directas de los pacientes, y éstos pue-
den experimentar cierta incomodidad o desconfian-
za al conocer algunos de los incentivos por los que
cobran sus médicos”’.

Impacto sobre el profesionalismo y la motivacion interna
de los médicos

Uno de los efectos paradéjicos de los incentivos fi-
nancieros es el posible impacto negativo sobre la moral
y la motivacion de los profesionales. Muchas actuaciones
profesionales estan intrinsecamente motivadas y hay
evidencias de que este tipo de motivacién puede ser
socavado por las retribuciones externas’®, especialmente
si crean conflictos internos. Se trata de un aspecto im-
portante porque la motivacion intrinseca se considera
tradicionalmente un atributo esencial de la excelencia
profesional™.

La calidad es un problema del «Sistema»

Los marcos conceptuales actuales tienden a defi-
nir los problemas de calidad como fallos del «sistema»,
esto es, del conjunto de la organizacién antes que de
cada uno de los individuos que la integran. El hecho
de enfocar los incentivos hacia los médicos individua-
les parece obviar este componente de sistema y, sobre
todo, se asume que la calidad de la atencién sanitaria
deriva exclusivamente de las decisiones clinicas indi-
viduales y se apuesta por que las actuaciones finan-
cieras sobre los médicos pueden mejorar estas deci-
siones®. Obviamente, no se trata de negar el peso de
las decisiones clinicas individuales en la calidad de la
atencion, pero hay evidencias de que la calidad asis-
tencial esta muy influida por la organizacién®2 y, por
tanto, los directivos de estas organizaciones no debe-
rian descuidar su responsabilidad como «organizacién»
escudandose en indicadores adecuados y suficiente di-
nero para incentivos. Estos elementos, incluso si estan
bien disenados, tienen pocas posibilidades de produ-
cir grandes mejoras si no van acompanados de estra-
tegias organizativas globales, capacidad técnica (inte-
ligencia organizacional) y liderazgo gestor y clinico para
conducir la organizacién. La Veterans Health Adminis-
tration, una organizacién de cardacter publico que cons-
tituye el sistema de atencion integrada mas importan-
te de Estados Unidos (con mas de 100 hospitales, presta
atencion a unos 5 millones de ex militares y sus fami-
lias), suele ponerse como ejemplo de la importancia de
las estrategias organizacionales®.

Hay aspectos obvios que requieren abordajes or-
ganizativos. El redisefio de los procesos de atencion
basandose en las mejores practicas, la incorporacion
inteligente de tecnologias de la informacién y soporte
a la toma de decisiones, la coordinacion de la atencion
de los pacientes (p. ej., qué procesos deben concen-
trarse en algunos centros para optimizar la relacion vo-
lumen-calidad) o el desarrollo de prioridades y politi-
cas de atencién sobre las que incorporar las medidas
de calidad y eficiencia. La importancia de los aspec-
tos de sistema es aun mas obvia, incluso cuando se
requieren cambios organizativos para mejorar la aten-
cién y la sensibilidad a las necesidades de los pacien-
tes o, simplemente, para incrementar la transparencia
del sistema, una condicién que va unida a los estudios
evaluativos y a las propuestas de mejora.

Recomendaciones

El «pago por calidad» se esta introduciendo con fuer-
za en los sistemas sanitarios de los paises desarrolla-
dos, tanto en los que se basan en el mercado y es-
quemas retributivos basicos de pago por acto, como en
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los sistemas publicos bajo esquemas bésicos de ca-
pitaciéon o salario, y tanto para el reembolso a hospi-
tales u organizaciones integradas como para retribuir
médicos individuales. Pese a sus limitaciones, y las es-
casas evidencias sobre su efectividad y capacidad para
mejorar la calidad de la asistencia, el P4P ha venido
para quedarse, aunque no necesariamente en las mo-
dalidades utilizadas actualmente. De hecho, una de las
fortalezas del P4P es su plasticidad para ser modificado
(en tipo de incentivos, cantidades, indicadores, criterios,
etc.) y, por tanto, para intentar un realineamiento con-
tinuo entre retribucion y mejora de calidad.

Los resultados de la investigacién en servicios sa-
nitarios suelen ser ambiguos, y pasar desde esta lite-
ratura médica a las recomendaciones para un sistema
sanitario concreto siempre tiene, se haga o no explici-
to, un alto componente interpretativo. Tentativamente,
los elementos de mayor interés para el SNS podrian ser:

— Los sistemas de indicadores utilizados mayorita-
riamente en el SNS, que fundamentalmente cargan con-
tra los medicamentos de alto precio en atencion primaria
y contra la duracién de la estancia y el rendimiento de
quiréfano en atencién especializada, no parecen con-
ceptualmente asociados a mejores resultados para los
pacientes. Se requiere un importante esfuerzo para de-
sarrollar nuevos indicadores que realmente conduzcan
a una mejora de la calidad de la atencion.

— Estos nuevos indicadores deben abordar, en al-
guna medida, la informacién sobre desigualdades. Cons-
truir separadamente indicadores para ambos sexos, para
diferentes niveles socioecondmicos y para algunos gru-
pos especificos puede ser el primer paso en este sen-
tido.

— El desarrollo de indicadores més finos que los
actuales estimulara las actuaciones de los agentes con
intereses en el sector. Cabe esperar presiones de las
sociedades de especialistas, de la industria farma-
céutica y de las organizaciones de pacientes por in-
corporar indicadores que sitlen «su» medicamento,
especialidad o enfermedad en el centro de los es-
quemas de P4P. Se apunta que la fijacién de los pun-
tos de corte de los indicadores en los valores reco-
mendados por la GPC podria disparar de forma
importante el gasto farmacéutico. Mantener la regla de
fijar indicadores sélo para cuidados de alto valor cli-
nico y, prioritariamente, en poblaciones de alto ries-
go, sera un elemento critico para la efectividad y la efi-
ciencia del pago por calidad.

— Seguir las reglas basicas de la teoria de incenti-
vos es una recomendacion obvia. Menos obvia, pero
probablemente mas importante, sera establecer y dar
importancia a los «incentivos» no econémicos (a todo
lo que favorece la motivacion intrinseca y la satisfac-
cién por el trabajo bien hecho) y el refuerzo del profe-
sionalismo.

— Es importante situar los incentivos de forma que
se favorezca la coordinacion e integracion de la aten-
cién. Pagar a los médicos de atencién primaria por no
hacer (no derivar, no prescribir, no pedir pruebas) y a
los especialistas por hacer cuanto mas mejor (mas vi-
sitas, mas pruebas, mas ingresos, mas intervenciones)
puede ser contradictorio.

— El paternalismo inherente a los sistemas de indi-
cadores (que establecen como deben tratarse todos los
pacientes mas alla de sus preferencias), necesita con-
trapesarse por la influencia de los pacientes. La debi-
lidad actual de este contrapeso en el SNS sugiere la
conveniencia de indicadores poco estrictos y/o incen-
tivos poco potentes.

— El desarrollo de nuevos indicadores, su evalua-
cién y, en general, el conjunto de las estrategias de P4P
requieren mucho mas andlisis e informacion que la que
esta en condiciones de aportar la extraordinariamente
débil investigacién en servicios sanitarios espariola. No
sblo se requieren mas estructuras «inteligentes» (que,
a su vez, costaria mucho formar), sino muchas mas fa-
cilidades para el acceso a la informacion, esto es, mayor
transparencia.

En todo caso, es importante recordar que los indi-
cadores y los incentivos asociados no son el Unico ins-
trumento de mejora de calidad disponible en el siste-
ma sanitario. Es mas, probablemente se trata de un
instrumento que, como muestran las experiencias de
la Veterans Administration o del propio National Health
Service britanico, sélo funciona adecuadamente for-
mando parte de estrategias organizativas globales.
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