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RESUMEN

Abordaremos la aportacion a la mejora de la calidad asistencial de los incentivos financieros ligados a
los programas de pago por desempefio o pago por rendimiento (en inglés pay for performance, P4P).
Analizaremos su situacion internacional y en nuestros diferentes servicios de salud, su participacién en
el conjunto de las retribuciones salariales y los efectos que sobre ellos esta generando la actual crisis
econdémica. Revisaremos los resultados de los tGltimos estudios con la intencién de aclarar la pertinencia
de estos modelos de incentivacidn, valorando las posibles orientaciones y nuevas propuestas.
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ABSTRACT

We address the contribution of financial incentives linked to pay for performance (P4P) to improving
the quality of care. The situation of P4P is analyzed internationally and in the distinct health services in
Spain. The participation of P4P in wage compensation and the effects of the current economic crisis on
these incentives is discussed. We review the results of recent studies to clarify the role of these incentive
models and assess possible orientations and new proposals.
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Introduccion

La incuestionable necesidad de alinear los esfuerzos de los pro-
fesionales con los objetivos de las organizaciones ha llevado a estas
Gltimas a buscar elementos motivadores de las conductas de los pri-
meros. La motivacién se ha traducido en la practica en incentivos,
y finalmente éstos se vienen concretando en términos econémi-
cos. Los programas de pago por objetivos, pago por rendimiento o
pago por desempeilo se han extendido por todo el mundo (con un
claro predominio del anglosajén), por mas que no se haya podido
comprobar su verdadera pertinencia. Por otro lado, otras formas de
incentivos, y aun menos otros nuevos planteamientos motivado-
res, no se han explorado con igual profusién, desoyendo la llamada
mas o menos intensa de colectivos, organizaciones y grupos de
expertos profesionales que claman por nuevas férmulas de reco-
nocimiento y estimulo.

Complicando todavia mas el contexto, la actual crisis econémica
ha sembrado laincertidumbre sobre la continuidad de las experien-
cias desarrolladas hasta el momento. La imposicién del control del
gasto publico, que a veces parece la (inica forma para la superacién
de la crisis, esta provocando recortes. La sanidad es una de las prin-
cipales fuentes de gasto presupuestario, que en nuestro entorno
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representa cerca del 30% del total. Incidir directamente sobre él se
ha convertido en objetivo preferente de los gestores, y puesto que
los gastos en personal son una parte sustancial del total, hacia ellos
se dirigen los primeros movimientos.

Aunque el estudio de retribuciones en atencién primaria de la
Organizacién Médica Colegial (OMC) sefiala que «cuando se habla
de retribuciones de los médicos parece que éstas fueran una parte
importante del problema financiero que arrastra nuestro Sistema
Nacional de Salud; nada mas lejos de la realidad, que no es otra
que plantillas insuficientes, bajos sueldos en comparacién con los
paises europeos de nuestro entorno y unas condiciones de trabajo
manifiestamente mejorables, y unas cada vez mas amplias diferen-
cias en los salarios entre comunidades auténomas»'. Los primeros
pasos adoptados van desde una reduccién porcentual generalizada
enlas retribuciones hastala supresiéon de los incentivos econémicos
en alguna comunidad.

En este contexto, hablar de nuevos programas de incentiva-
cién o mentar la posibilidad de retribuciones mayores por mejor
desempefio y consecucion de objetivos, no se contempla.

No obstante, los programas ligados a objetivos incentivados
estan ahi, tanto en otros paises como en el nuestro. Y si nos ate-
nemos a su definicién teérica (herramienta para el apoyo de la
reforma de prestacion de asistencia sanitaria orientandola hacia la
mejora de la calidad asistencial), cabria pensar que dicha herrami-
enta seria,en un grado de utilizacién 6ptima, un elemento a poten-
ciar en los momentos de crisis. Conseguir en sanidad que se hagan
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Ideas clave

e E| pago de incentivos financieros como método para incre-
mentar la calidad asistencial estd aumentando en los tltimos
anos en un buen numero de paises. Del mismo modo, cada
vez son mas los estudios sobre los resultados conseguidos,
sin alcanzar suficiente evidencia para sustentar o no su uso
para una mejora en resultados de salud.

* No obstante, debe tenerse en cuenta el impacto del diseno
de los programas de pago por rendimiento y de los media-
dores contextuales sobre los resultados conseguidos: tipo
de incentivos, tamano y distribucion de éstos (individual,
equipo), agentes implicados y participacion de las partes
interesadas, construccion de los objetivos centrados en la
mejora de la calidad y el logro, punto de partida sobre el
que se puede mejorar, indicadores de resultado intermedio
y aplicacién uniforme.

® En el escenario internacional destacan, en el desarrollo y
la implementacion de modelos de pago por rendimiento,
los paises anglosajones, pero con diferencias en su diseno.
En Estados Unidos predominan los programas de pago por
acciones fragmentadas, mas cercanos a la direccion por ins-
trucciones, mientras que en Reino Unido los programas de
pago por rendimiento suponen acciones del sistema nacio-
nal de salud dentro de un programa global participado.
En nuestro sistema de salud, la marginalidad de los actua-
les programas de incentivacién, las controversias sobre su
ética, efectividad y rentabilidad, los efectos secundarios no
deseados, y la actual situacion econdmica, podrian ser sufi-
cientes para abandonar definitivamente dichos programas.
Por otra parte, estos mismos argumentos apoyados en una
apuesta claramente definida por la innovacién, la calidad y
la incentivacion motivadora, deberian obligar a un ultimo
esfuerzo en el cual los presupuestos se asocien a programas
con resultados, analizando los costes marginales y poten-
ciando la autonomia, el trabajo en equipo, el liderazgo y la
participacion de todos los agentes implicados.

correctamente las cosas correctas, eliminando las que no aportan
valor, las que no han demostrado efectos en términos de salud,
parece incontestable.

La heterogeneidad sustancial de los programas de pago por ren-
dimiento, la diversidad de estudios y la disparidad de resultados
hacen necesaria una evaluacién de los efectos en diferentes ambi-
tos y del impacto de las diferentes opciones de disefio y mediadores
contextuales.

Del estado de las cosas en el ambito internacional

Tal como sefialaban Peird y Garcia-Altés en su magnifico articulo
del informe SESPAS 20082, la literatura médica que ha revisado las
evidencias empiricas sobre la efectividad del pago por rendimiento
sigue centrada fundamentalmente en dos paises: Estados Unidos
y Reino Unido. De modo general, se evalian intervenciones muy
especificas y casi siempre sobre actividades preventivas, relacio-
nando un indicador de calidad con el motivo del pago o un solo
aspecto de la atencién.

En Reino Unido se ha producido la mayor reforma de todos los
sistemas, con intervenciones mas generalizadas y un amplio panel
de indicadores. Hablamos del QoF (Quality and Outcomes Frame-
work [calidad y marco de resultados]) para médicos de atencién
primaria. Lo definen como «una recompensa voluntaria anual y
un programa de incentivos para todas las consultas de medicina
general en Inglaterra, que detalla los resultados y logros en la prac-
tica asistencial. No se trata de la gestiéon del rendimiento, sino de

Tabla 1
Dominios del Quality and Outcomes Framework

1. Atencién clinica: el dominio consta de 86 indicadores en 20 areas clinicas
(p. ej., enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, hipertensién) por
valor de hasta un mdximo de 697 puntos.

2. Organizacién: el dominio consta de 36 indicadores (por valor de hasta
167,5 puntos) a través de cinco areas de la organizacion: los registros y la
informacién, informacién para los pacientes, la educacién y la formacién,
la gestion de la practica y la gestion de medicamentos.

3. De los pacientes: el dominio consta de tres indicadores (por valor de hasta
91,5 puntos) que se refieren a la longitud de las consultas y la experiencia
del paciente de acceso a los médicos de cabecera.

4. Servicios adicionales: el dominio se compone de nueve indicadores en
cuatro areas de servicio: cribado cervical, vigilancia de la salud infantil,
servicios de maternidad y servicios de anticoncepcién.

Los resultados se hacen publicos. El IC del NHS ha desarrollado una base de datos
en linea para permitir a los pacientes el acceso publico a estos datos que indican
los resultados conseguidos en cada centro. Los datos se recogen de mas de 8000
centros de atencién primaria, con mas de 54 millones de pacientes registrados en
Reino Unido.

recursos que recompensen las buenas practicas». Los resultados se
miden a través de indicadores que se agrupan en cuatro compo-
nentes principales (tabla 1), conocidos como dominios. Los cuatro
dominios son: clinica, organizacién, pacientes y servicios adicio-
nales.Cada dominio consta de un conjunto de medidas de logro
adicionales, conocido como indicadores.En los QoF 2009/10 y
2010/11, la medida del logro se efectué con 134 indicadores,
sumando puntos seglin sus logros en contra de cadaindicador, hasta
un maximo de 1.000 puntos. El incentivo econémico ligado a este
programa fue de una cuantia considerable: en 2010/11 se pagan,
en promedio, 127,29 libras por cada punto alcanzado.

En Australia también han desarrollado un sistema de incentivos
financieros ligado a objetivos: el Practice Incentives Program, cuyo
objetivo es promover la mejora continua en la practica general a
través de incentivos financieros para apoyar la atencién de calidad,
y mejorar el acceso y los resultados de salud para los pacientes.

Consideran los autores del informe SESPAS 2008 que las carac-
teristicas de los estudios publicados hasta esa fecha limitaban
enormemente la validez externa, resultando ser una guia muy
endeble para la generalizacién de las estrategias de pago por rendi-
miento. Desde este informe, las publicaciones sobre el particular
han ido creciendo exponencialmente (de pocas en la década de
1990 a mas de 20 estudios anuales en 2007 y 2008, y 18 en el pri-
mer semestre de 2009), y fueron recogidas en el ambicioso estudio
de Van Herck et al en 20103, Esta revisién sistematica resume la
evidencia obtenida de estudios publicados entre 1990 y julio de
2009. Partiendo de 5718 estudios potencialmente relevantes, se
identificaron 128 de calidad suficiente, de los cuales 79 no habian
sido analizados en anteriores documentos de revisién. Persiste la
bipolarizacién de los estudios entre Estados Unidos, con 63, y Reino
Unido, con 57. Correspondieron a atencién primaria 111 estudios,
y 13 mas tuvieron lugar tanto en primaria como en hospitales. Los
efectos de la aplicaciéon del modelo de pago por rendimiento que
evaluaron fueron la efectividad clinica, la accesibilidad y la equidad,
la coordinacién y la continuidad, la centralidad en el paciente y la
rentabilidad. Asi mismo, se buscaron pruebas sobre el impacto del
disefio de los programas y de los medidores contextuales sobre los
efectos analizados (tabla 2).

De la revisién se extraen finalmente seis recomendaciones
segin las pruebas encontradas:

1. Seleccionar y definir metas basadas en el establecimiento de la
linea base para la mejora.

2. Hacer uso de indicadores de resultado intermedios como medi-
das de destino.

3. Fomentar la participacion de las partes interesadas y comunicar
el programa minuciosamente.
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Tabla 2
Resultados de la revision sistemdtica de Van Herck et al®

Conclusiones sobre los efectos

o Efectividad clinica

Se evaluaron 47 estudios. Los efectos en general fueron positivos. En
cuidados preventivos se encuentran mas resultados contradictorios para
las pruebas de cribado que para las tareas de inmunizacién. En cuanto a las
enfermedades cronicas, la diabetes fue la condicién con las mas altas tasas
de mejora de la calidad. Los resultados también fueron positivos para asma
y cesacién tabaquica. Sin embargo, el estudio de Campbell'® pone de
relieve un aumento de la calidad en dos de tres enfermedades crénicas
(diabetes y asma), pero no en las enfermedades del corazén, y ademas
destaca que, una vez alcanzados los objetivos, la mejora de la calidad se
hace mas lenta y disminuy6 en dos condiciones que no habian sido
relacionadas con incentivos.

Accesibilidad y equidad de la atencién

En general, el pago por rendimiento no tuvo efectos negativos en los
pacientes segtn el grupo de edad, el origen étnico, la condicién
socioeconémica ni por presentar afecciones diferentes concomitantes. Esta
afirmacién se apoya en 28 estudios, aunque no hay estudios aleatorizados
que hallen equidad de resultados en la atencién recibida

Coordinacién y continuidad

Estudios aislados de antes y después sin grupos de control muestran que
dirigir el pago por rendimiento hacia la coordinacién de la atencién podria
tener efectos positivos. El estudio de Campbell'> encontré que el grado de
continuidad de la atencién, que habia sido constante, se redujo
inmediatamente después de la introduccién del programa de incentivos

y continud en el tiempo en ese nivel reducido

o El paciente como centro

Analizado sélo en tres estudios, con resultados dispares que van desde
efectos no encontrados hasta efectos positivos

Rentabilidad

La rentabilidad fue confirmada sélo en cuatro estudios, con una variada
calidad metodolégica

Opciones de diseiio

o Objetivos y metas de calidad
Los indicadores de proceso dan tasas mas altas de mejora que las medidas
de resultados. Se confirma que el grado de rendimiento de una linea base
que defina el margen de mejora influye en el impacto del programa: a
mayor espacio de mejora, mayor tamafio del efecto. Ademas, los estudios
informan de que la participacién de los interesados en la seleccién de
destino y la definicién parece haber encontrado efectos mas positivos que
cuando no participaron

o Incentivos
Los de caracter positivo parecen haber generado efectos mas positivos que
los incentivos basados en un enfoque competitivo

e Aplicacién y comunicacion del programa
Poner nuevos fondos a disposicién de los programas mostré mas efectos
positivos que la reasignacion de fondos, pero la rentabilidad se veria muy
afectada si continuamente hay que afiadir financiacién adicional, por lo
que no se convierte en una opcién. En Reino Unido, el pago por
rendimiento no se introdujo de manera gradual, lo que obligé a
correcciones posteriores en términos de seleccion del indicador, definicién
del umbral y tamaiio de la bonificacién por destino. La evidencia es
contradictoria para la incorporacién voluntaria frente a la obligatoria. Se
identifican como factores importantes la comunicacién y la participacién
en la elaboracién del programa. También la participacion de todas las
partes interesadas en el desarrollo del programa tuvo efectos positivos
(>10%). Se observo una relacion positiva entre los efectos y la cultura
organizativa y la voluntad de ensayar nuevos proyectos

o Caracteristicas de los pacientes
No hay pruebas sobre como el paciente afecta al rendimiento del modelo
de pago por rendimiento

4. Implementar un disefio de modelo de pago por rendimiento uni-
forme a través de los proveedores.

5. Centrar el programa en la mejora de la calidad y el logro.

6. Distribuir los incentivos, tanto individuales como de equipo.

Parece claro que son necesarias estrategias mas amplias, con
mas apoyo a los pacientes, para obtener resultados en salud.
El caso del impacto del disefio del programa de incentivos es
clave. En ocasiones se confunden objetivos de calidad con reco-
mendaciones de guias o sociedades, tal y como se recoge en un
estudio estadounidense?, en el cual se analiza el impacto de la

remuneracion en un programa de diabetes que valoraba la realiza-
cién de dos determinaciones de la hemoglobina glucosilada al afio y
se conseguia un aumento en su aplicacién sin contribuir a un mejor
control glucémico. El andlisis de resultados intermedios en diabe-
tes con el programa de pago por rendimiento en Inglaterra entre
los afios 2004 y 2008 sefiala que el impacto del disefio es positivo
y que el resultado en la efectividad clinica resulta evidente.

A pesar de la luz arrojada por los dltimos estudios, no parece
que sea suficiente para disipar las sombras que todavia se ciernen
sobre los programas de pago por calidad.

A mayor abundamiento, en la tltima revisién Cochrane®, que
analiza los efectos de los incentivos financieros en la calidad de los
cuidados de salud provistos por los médicos de atencién primaria,
los autores concluyen que no hay pruebas suficientes para apoyar
o no apoyar el uso de incentivos financieros para mejorar la calidad
de la atencién primaria de salud. Apuntan ademas a la necesidad
de promover investigacion adicional para comparar los costes y los
efectos de los incentivos financieros con otras intervenciones de
cambio de comportamiento

Del estado de las cosas en el Sistema Nacional de Salud

Ya en el afio 2008, Peiré? sefialaba con respecto a la situacién de
los incentivos en nuestro Sistema Nacional de Salud (SNS) que la
colectivizacién de las negociaciones salariales, la cultura de la falsa
equidad, el escaso peso del profesionalismo, el reducido contrapeso
de los pacientes y la politizacién elevada cuestionan la aplicabilidad
de los modelos vigentes en paises con una mayor experiencia en la
aplicacion de estos sistemas de pago.

Si hablamos de pago por rendimiento o por calidad estamos
hablando casi en exclusiva de programas de incentivacién econ6-
mica, y por ello de una parte del total de las retribuciones, las cuales
estan sujetas a la negociacién con las fuerzas sociales y organiza-
ciones profesionales.

Retribuciones

Las retribuciones de los médicos en el SNS recogen un buen
namero de epigrafes que pretenden, en parte, reconocer la variabi-
lidad de las condiciones laborales. Son el resultado de un sistema de
negociacion colectiva practicada en el marco del derecho ptblico y
que paga conforme a presupuestos anuales con arrastre histérico.
Esto supone un escenario no muy propicio para la autonomia, la
flexibilidad, la verdadera variabilidad explicada y la potenciacién
de la calidad asistencial. Se contempla el conjunto de retribucio-
nes como un pago por «ser» que trata de asignar parte al pago por
«hacer», y muy timidamente un pago por «resultado/calidad»”.

En el ya mencionado estudio de la OMC!, los diferentes apar-
tados y complementos se analizan para el caso de cuatro tipos
diferentes de médicos (tabla 3).

Se aprecia que la mayor parte de la retribucién sigue ligada al
«ser»y en menor medida al «hacer». El pago por calidad-resultados
ha perdido una gran oportunidad con la implantacién de las carre-
ras profesionales, ya que éstas parecen haber claudicado en sus
pretensiones de reconocimiento de desarrollo e implicacién profe-
sional para asimilarse a un nuevo pago por antigiiedad. Aun en los
casos en que la carrera profesional esta condicionada a la consecu-
cién de los objetivos de los programas de pago por rendimiento,
no parece haberse generado un mayor valor de estos altimos;
antes bien, su evaluacién ha sido mas laxa e igualitaria para evi-
tar repercusiones en la carrera profesional. Finalmente, asumiendo
el escaso impacto de su asociacién con la carrera profesional, el
peso del complemento de productividad variable en el conjunto
de las retribuciones lo convierte en casi testimonial. Los resulta-
dos de diferentes estudios sugieren que pequefias recompensas no
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Tabla 3
Retribuciones del Sistema Nacional de Salud

Retribuciones
e Sueldo y trienios
Sin diferencias significativas entre comunidades: en torno al 25% del
salario total
« Especifico/exclusiva
Diferencias entre comunidades tanto en la cuantia como en el concepto:
exclusiva pura (Galicia), dedicacién con ampliacion de jornada (Aragén),
pago para todos en concepto de productividad fija con generalizacion del
especifico (Baleares) y cobro por participaciéon en programas (Castilla-La
Mancha). Existe una tensién permanente que acelera cambios y produce
tanto diferencias como tendencias igualatorias. Supone en torno al 20%
del sueldo
Carrera profesional
La carrera profesional tiene una implantacién desigual y con diferentes
calendarios. Las tensiones generadas y las presiones ejercidas para un
acceso «igualitario» a los diferentes grados estan convirtiendo esta
magnifica oportunidad para un pago por resultados y calidad en algo que
ha llevado a no pocos a considerarlo un nuevo pago por antigiiedad. Por
término medio puede suponer en torno al 20% al 25% del sueldo.
o Complemento por tarjeta y dispersién
Supone la parte capitativa del sueldo. Se cobra mas con mas tarjetas (en
realidad atn se sigue pagando por cartillas) y si estan geograficamente
mas dispersas. Distingue entre pensionistas y no pensionistas, adjudicando
a los primeros una tedrica mayor carga asistencial y por lo tanto una
mayor remuneracion. Representa un 10% al 15% de la remuneracién total
o Complemento de productividad variable (pago por rendimiento)
Teéricamente representa el pago por calidad-resultados. Segiin los autores
del estudio de la OMC! supuso el dato mas dificil de conseguir y conocer.
Criterios variables segtn el servicio de salud y dentro de cada uno de ellos
en funcién de los resultados de la zona basica, del centro e individuales. La
mayoria de las comunidades auténomas se mueven en una franja estrecha
de incentivos econémicos, que suponen en torno al 2% al 4% del total de
la remuneracién.
Otros complementos
Se completan las retribuciones con conceptos que remuneran la asuncién
de mads carga de trabajo por acumulaciones de cupos ausentes, la atencion
continuada y en algunos casos la ampliacion de la jornada laboral

motivaran a los médicos a cambiar sus modos de atencién®, y la
ausencia de resultados para un efecto puede atribuirse al pequefio
tamafio del incentivo de pago por rendimiento® en el SNS.

Ya sabemos que los incentivos pequefios no movilizan, y si ade-
mas se presentan aislados y son exclusivamente financieros, no
participados ni bien comunicados, no comprenden al individuo y
al equipo, no analizan resultados intermedios, afectan a la equidad
y a la accesibilidad, generan efecto «lupa» al centrarse en acciones
clinicas faciles de medir, potencian acciones que carecen de validez
y favorecen el trampeo de datos, no merecen ser implementados.

Podemos afiadir ademas que los incentivos anuales relacionados
con objetivos de calidad de la atencién prestada pueden aumentar
la percepcién de carga de los médicos y tener un impacto negativo
en la satisfaccién del consumidor, como se deduce de un estu-
dio antes y después sobre 257 equipos de atencién primaria en
Catalufia’®. Por otra parte, intervenciones especiales sobre acciones
concretas, como el caso de la comunicacién de reacciones adver-
sas a medicamentos en un hospital, se han visto incrementadas
con una mejora cuantitativa y cualitativa tras una intervencién
continua basada en acuerdos de cuidados de salud con incentivos
econémicos y actividades educativas!?.

Mas alla de la literatura cientifica, diferentes grupos de trabajo,
sociedades profesionales, colectivos varios y voces reconocidas del
nuevo universo de la comunicacién que se conforma en torno a
las nuevas tecnologias (blogs, webs, foros sociales. . .), insisten una
y otra vez en ir mas alla del incentivo econémico. Se dice con
claridad meridiana en el documento de propuestas para la tras-
formacién de la atencién primaria de Galicia: «La retribucién no
consiste Ginicamente en dinero ni es tan sélo individual ni debe
plantearse a corto plazo. La autonomia organizativa, y el mejor

uso del tiempo profesional, son incentivos tan poderosos como los
monetarios»12,

Recomendaciones

En general, la literatura indica que no hay un enfoque sencillo
para crear incentivos, y la capacidad de los incentivos financieros
y no financieros para lograr los resultados depende de una serie de
elementos contextuales.

Por lo tanto, la primera recomendacién que podemos hacer es
que los programas de pago por desempeiio de las diferentes comu-
nidades autébnomas han de ser sometidos a una profunda revision,
mas alld de dar cada vez mas peso a la gestién del gasto farma-
céutico. Debera conocerse si en realidad se desarrollan y registran
estos programas, para lo cual es necesario, tal y como se recoge en
el Proyecto de Navarro y Martin Zurro!3, disponer de datos sobre la
frecuencia de evaluacién de los indicadores, el desarrollo de audi-
torias, la independencia de los evaluadores y de los mecanismos de
revision, y la validez y fiabilidad del conjunto.

Conviene romper definitivamente con el hecho de que los incen-
tivos sean exclusivamente financieros, y que el peso de éstos en
el conjunto de las retribuciones sea testimonial. Si se apuesta por
modelos de pago por desemperfio, «<hdgase segtin arte», y ello supone
gestionar los programas con la participacién de los proveedores
(profesionales) y de los destinatarios finales (usuarios).

Los programas pueden estar ligados a presupuestos, haciendo
un mayor énfasis en la toma de decisiones locales (subsidiariedad),
creando nuevos trazados en las vias de los pacientes y debiendo
ser gestionados en autonomia por los equipos proveedores. Estos
programas deberan aportar valor afladido para los destinatarios
de la atencion, los proveedores de la asistencia, los que financian,
los que establecen las politicas y la estrategia. La investigacion
en la comunidad promovera evidencias y permitira la correcta
evaluacion.
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La gestion del gasto farmacéutico con la reversion de los recur-
sos optimizados en el desarrollo de programas concretos ligados a
presupuestos, por ejemplo, se abre como una alternativa alarigidez
retributiva y la escasez de margen de maniobra de los proveedores
de atencidn sanitaria. Siguiendo el algoritmo propuesto por Cus-
ters et al'4 para la seleccién de incentivos, se trataria de establecer
un acuerdo de responsabilidad entre financiadores y proveedores
que mediante la mejora del rendimiento en la gestiéon del gasto
farmacéutico se recompensase con los ahorros por la eficiencia,
compartiendo las ganancias.

Otro ejemplo es la gestion de las ausencias y de los permisos:
puede ser mas motivadora la posibilidad de no trabajar los sabados
que todos los incentivos econémicos que hay en la actualidad. Y
qué decir de la flexibilidad horaria.

La crisis econémica puede configurarse como un elemento de
oportunidad para la implementacién de estas nuevas propuestas.
Estos «programas» pueden definirse para satisfacer las necesidades
de planificacién y la ejecuciéon de servicios, por loque podrian
ser grupos de enfermedades, grupos de edad, ubicacién geografica
o la configuraciéndela atencién, por nombrar algunos. También
puede construirse como una matriz, de modo que, por ejemplo, una
serie de programas sobrela enfermedadtambién puede divi-
dirse por el proveedoro grupode edad. La construccién de estos
programas podria comenzar por la practica de benchmarking, que
se esta haciendo en otros paises mas alla de los modelos de pago
por rendimiento.

En cualquier caso, la realidad obliga a tomar decisiones. Toca
hacer mas con lo mismo dejando de hacer mas de lo mismo.
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