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Antes de nacer

Si conocedores de las condiciones que experimentare-
mos a lo largo de nuestra vida pudiéramos escoger nuestro
lugar de nacimiento elegirifamos aquellos sistemas sanita-
rios que ofrecieran la mejor calidad. Asi, sin otra informacion
que la de Hussey et all, optariamos por Canada (ictus is-
quémico), Australia (infarto agudo de miocardio), EE.UU.
(cancer de mama) o Reino Unido (para evitar la evitar la he-
patitis B).

Ningln lugar de nacimiento dominaria en todas las cir-
cunstancias (salvo Bilbao por aquello de que nacen donde
quieren) o, lo que es lo mismo, ningun sistema sanitario es
mejor en todo, y, por otra parte, unas cuantas décadas de
investigacion sobre servicios sanitarios permiten afirmar
que:

1. No existen “modelos” pero si ejemplos.

2. Podemos optar por casi cualquier posicion relativa
en el ordenamiento por calidad de los sistemas sanitarios en
funciéon del indicador que escojamos. Espafia, por ejemplo,
muy bien en transplantes y muy mal en resistencias bacteria-
nas.

3. La calidad puede reducir costes o puede no redu-
cirlos ya que lo relevante es que los beneficios de las inter-
venciones sanitarias —la valoracién de la cantidad y calidad
de vida ganadas— superen a los costes sociales de las mis-
mas.

4. Muchos tratamientos efectivos dejan de suministrar-
se: ;hasta el 50% de McGlynn et al??

5. Una parte substancial de la actual atencién sanitaria
puede eliminarse sin afectar a los resultados en salud: ;hasta
el 33% de Fisher et al®?

Una afirmacion normativa

A la luz de los datos expuestos sumariamente en el pa-
rrafo anterior parece légico afirmar que la finalidad de las ac-

tividades profesionales en sanidad y medicina pasa por re-
ducir la brecha entre lo que se estd consiguiendo con unos
recursos y tecnologia dados y lo que podria conseguirse con
€s0s mismos recursos y tecnologia. Esta afirmacion es poco
chocante en una sociedad como la Espafiola de Calidad Asis-
tencial pero menos obvia en aquellos contextos en los que no
se consigue que lo socialmente conveniente (la reduccién de
brecha) sea individualmente atractivo. Aqui radica la cuestién
clave: alinear intereses particulares y generales. Lo abordare-
mos a partir de cuatro constataciones béasicas que nos lleva-
ran a analizar los incentivos en los planos social, organizativo
e individual para poder cerrar con una recapitulacién —basada
en pruebas y experimentos naturales— de lo que sabemos
acerca del papel de los incentivos para la mejora de la cali-
dad de los servicios sanitarios.

En 2001, la publicacién del Informe del Instituto de
Medicina de EE.UU. confirmé que entre la asistencia sanita-
ria que tenemos y la que podriamos tener no sélo existe un
trecho sino un abismo. Preocuparse por lo que importa —la
efectividad, reducir el abismo en calidad- supone incompren-
siones, luce poco y consigue escasa financiaciéon. Pese a
todo, encontramos en nuestra literatura médica publicaciones
que informan sobre experiencias validadas de mejora, mu-
chas de ellas obra de miembros de la Sociedad Espafiola de
Calidad Asistencial. Como esquema inspirador sirva el trabajo
de Salvador Peiré* acerca de la reduccién de la brecha entre
eficacia y efectividad en el abordaje en Espafia del infarto
agudo de miocardio.

Cuatro constataciones

1. Los sistemas sanitarios ofrecen calidad cuando los
profesionales sanitarios que asignan los recursos disponen de
la informacién y los incentivos convenientes para tomar deci-
siones coste-efectivas. También revisten importancia, menor
que la de los incentivos a profesionales pero mucho mayor
que la implicada por su caracter practicamente tabl en Espa-
fla, los incentivos a usuarios.
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2. Aquello por lo que se paga tiene bastante influencia
en lo que se consigue. Estamos viviendo la transicion del pa-
gar por “ser” hacia el pagar por “hacer” pero nos dirigimos
hacia el pagar por “resultado” en coexistencia tanto con el
pago por “ser” como con el pago por “hacer”.

3. Existen tres tipos de motivacion: extrinseca, en fun-
cién de las consecuencias externas que esperan conseguirse
(por ejemplo, salario), intrinseca, que atiende a las conse-
cuencias de las acciones en el propio individuo (satisfaccion
con un buen trabajo por ejemplo), y trascendente, preocupa-
da por las consecuencias en otros (por ejemplo, ayudar a un
colega ).

4. Los incentivos se presentan a tres niveles

a. Las “reglas sociales del juego”

b. Las formas organizativas y el grado de competencia
entre ellas

c. La promocién, el prestigio, la estabilidad, la satisfac-
cién, el dinero... en cada individuo.

Tras desarrollar algo mas, por su centralidad, la segunda
constatacién, se pasara al analisis de los tres niveles de in-
centivos mencionados en la cuarta constatacion: social, orga-
nizativo e individual.

Pago por “ser”, “hacer”, y “resultado/calidad”

En los primeros conciertos del extinto Instituto Nacional
de Prevision con hospitales ajenos a la Seguridad Social se
partia de la estructura de éstos para pactar las tarifas. Desde
1978 el también desaparecido Instituto Nacional de la Salud
utilizé6 como criterio fundamental de pago lo que el hospital
“era”: grado de especializaciéon de sus servicios, dotacién de
medios diagnoésticos y terapéuticos, calificacion de las planti-
Ilas, etc. Se desarroll6 incluso una parrilla de categorias
—desde bésico rural a urbano con mucha superespecializa-
cién—en la que cualquier centro hospitalario encajaba. Se pa-
gaba pues por “ser”, con la hipétesis implicita —si se quiere—
de que una mayor complejidad de la oferta iba asociada a
una mayor diversidad y gravedad de los enfermos atendidos,
hipétesis que obviamente era rechazable en bastantes oca-
siones.

Parecia mas sensato que los centros sanitarios fueran
compensados en funcién de lo que “hacian” pero —como sa-
bemos— no es lo mismo medir kilowatios o toneladas de acero
que estancias o visitas. Fueron los sistemas de ajuste de ries-
go los que permitieron clasificar a los pacientes en grupos de
isoconsumo de recursos. Si no sabe medirse lo que “hacen”
los centros no pueden establecerse comparaciones ni asignar-
se los recursos (presupuestos, contratos...) a quienes mejor lo
hagan. Efectivamente, la carencia de una medida del produc-
to (aunque fuera intermedio) era un problema sanitario como
lo era —y continta siéndolo— en los sistemas de educacién,
justicia, defensa, policia, o0 asuntos exteriores. Tampoco algu-
nas actividades de las organizaciones que producen directa-
mente para el mercado se escapan de esta dificultad: relacio-
nes publicas, recursos humanos o planificacién estratégica;
en ocasiones han de recurrir a una modalidad de benchmar-

king conocida como método Bruegel o “ciegos conduciendo a
ciegos”.

Los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD) de
Fetter, implantados en EE.UU. al inicio del afio fiscal de 1984
permitieron aproximar mejor la medida de una parte del pro-
ducto “intermedio” hospitalario (lo que se “hace”), ademas de
ilustrar una rapida transicién de la investigacién universitaria
sobre servicios sanitarios a la aplicacién préactica y su rapida di-
fusién. En Espafia, en 1987, el Consejo Interterritorial del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo aprobé establecer un Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD) al alta hospitalaria, de acuer-
do con los aceptados tanto por el Comité Nacional de Estadisti-
cas Vitales y de Salud de EE.UU., como por la Comisién de las
Comunidades Europeas sobre el CMBD, lo cual facilité la ex-
tensién de los GRD.

Los Grupos Clinicos Ajustados (GCA) también vinieron
de EE.UU., esta vez de Johns Hopkins, con el animo de me-
dir el producto intermedio en atencién ambulatoria, y fueron
objeto de tempranas validaciones en Andalucia y Catalufia,
fundamentalmente. Sin embargo, Espafia continGia sin un
CMBD en atencién primaria.

Tres sistemas de ajuste de riesgo basados en el diagnoésti-
co pueden ser (tiles tanto para un pago capitativo de base te-
rritorial como para identificar pacientes tributarios de gestién
de casos, seguir el estado de salud de las poblaciones y planifi-
car/evaluar los servicios sanitarios: el mencionado GCA, el de
los Clinical Risk Groups (GRG) de 3M y el de las Hierarchical
Co-existing Conditions (HCC) de DxCG, citados por el orden de
atencién que hasta ahora han recibido en Espafia.

“Hacer” no obstante sigue implicando visitas, explora-
ciones, intervenciones, etc., algunas de las cuales —como las
vinculadas con el internamiento hospitalario- podemos apro-
ximar aceptablemente y otras —como la consulta ambulatoria
de los hospitales contada con los dedos y sin ajustar— no tan-
to. En cualquier caso ha sido posible efectuar una transicion
paulatina desde premiar el “ser” a compensar por “hacer”,
manteniendo donde esta indicado —camara hiperbérica, servi-
cio de urgencias rural- el pago por “ser” (en este tipo de ser-
vicios cuanto menos “hagan” mejor).

Cuando falta todavia mucho para llegar a medidas satis-
factorias de actividad, curiosamente sabemos que ese no es
el destino. En una sociedad de enfermos crénicos (diabéticos,
EPOC, insuficientes cardiacos...), un mayor frenesi asisten-
cial no suele ser indicio de mejor calidad sino todo lo contra-
rio: Cuanto mas (comas, ingresos no programados, visitas de
multiples especialistas, ...) peor. ;Por qué financiamos publi-
camente los servicios sanitarios? Por su impacto en la salud.
Pensemos, pues, en pagar por él.

Pago por resultado/calidad: desde Hammurabi
a la hemoglobina glucosilada pasando por Vietham

El pago por calidad en sanidad se remonta, como mini-
mo, al 1600 a. de C. y ha conocido muchas encarnaciones
a lo largo de estos Gltimos milenios. Su Gltima resurreccion
se produce cuando se liberan los secretos militares de la
Segunda Guerra Mundial y tanto la direccién por objetivos
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como el pago por resultados se generalizan en la industria o
el ejército.

El Codigo de Hammurabi establece el pago segun resulta-
do en las intervenciones. Por ejemplo, en una intervencién ocu-
lar exitosa: 10 monedas de plata (capas altas, aristécratas, mi-
litares...; 5 para capas medias, artesanos, agricultores..., y 2
para esclavos); amputacién de la mano del cirujano en caso de
fracaso®. Observamos, pues, que la valoraciéon de la vida gana-
da dependia de la persona afectada —tanto tienes tanto vales—y
sospechamos que los cirujanos babilénicos tendrian la misma
habilidad para seleccionar a los pacientes que la mostrada por
los médicos generales ingleses a la hora de influir en los deno-
minadores de pacientes elegibles de cara a conseguir el 97%
de todos los puntos posibles en el esquema de pago por cali-
dad, durante el primer afio de implantacion del mismo (2004-
2005: 40.000 délares mas, en promedio, por médico al afio)®.

McNamara, tras aplicar con gran éxito, durante su época
en Ford, el pago por resultados, es nombrado Ministro de De-
fensa en 1962. Antes de dimitir, o ser dimitido, en 1968 por
discrepancias con el entonces presidente Jonhson en relacién
con la escalada en Vietnam, tuvo ocasién de trasladar al ejér-
cito algunas de las innovaciones que habian funcionado en
Ford. Fracasé particularmente el pago por resultados pues el
éxito de las misiones se media a través del recuento de cada-
veres (supuestamente Vietcong). Y cuando se paga por cada-
veres... se tienen cadaveres aunque sean de civiles indefen-
sos, particularmente mujeres y nifios.

En una enfermedad cardiovascular de origen metabdlico,
como la diabetes, la calidad de un sistema sanitario no se
mide por “ser” (equipos sofisticados) ni por “hacer” (visitas,
ingresos) sino por la evitaciéon de las complicaciones macro y
microvasculares de la diabetes. De ahi que un parametro
como el de la hemoglobina glucosilada, indicativo del grado
de control de la enfermedad, constituya una buena aproxima-
cion al resultado/calidad de la atencién, muy en la linea de
Hammurabi y sin los estragos que la conocida potencia de los
incentivos causé en Vietnam por una mala definiciéon del re-
sultado que se debia conseguir.

Incentivos institucionales

El primer nivel de incentivos atafie a las restricciones,
formales (leyes, por ejemplo) e informales (costumbre, por
ejemplo), creadas por el hombre que estructuran sus interac-
ciones econémicas, sociales, politicas... asi como sus meca-
nismos de salvaguarda. Un aspecto de la salvaguarda viene
dado por los mecanismos de las instituciones, o “reglas de
juego”, para hacer cumplir en primera persona (c6digo mo-
ral), en segunda persona (venganzas en caso de incumpli-
miento) y en tercera persona: de manera informal y descen-
tralizada —caso de las redes sociales y comerciales— o de
manera formal —el sistema de justicia.

Estas “reglas de juego”, resultado de un proceso inten-
cional pero no previsible, utilizan o adaptan instintos ya
existentes como el disgusto (desarrollado originariamente
para evitar envenenamientos e intoxicaciones), el sentido de
culpa, el impulso a la justicia o el sentido de verglienza.

En Sanidad, ademas de las reglas de juego formales,
dos instituciones de caracter fundamentalmente informal tie-
nen gran importancia:

1. Las normas clinicas entendidas como conjunto de
comportamientos que una profesién estima aceptables con su
correspondiente mecanismo de sanciones, positivas y negati-
vas, asi como los valores y percepciones compartidas sobre el
significado de la profesionalidad.

2. El tipo de relacion existente entre la medicina y la
industria farmacéutica. Coémo afecta a los aspectos clinicos y
financieros de la practica clinica, la investigacién (sociedades
cientificas, congresos, revistas) y a la formacién.

Las reglas de juego, en general, tienen gran inercia pero
son mutables y de diferente calidad entre paises, entendién-
dose por calidad de una “regla de juego” la capacidad de ha-
cer individualmente atractivo lo socialmente conveniente.

Incentivos organizativos

Tanto el tipo de organizacién en que se trabaja (pUblica
o privada, por cuenta propia o por cuenta ajena) como el gra-
do de competencia entre las organizaciones sanitarias deter-
minan la fuerza y adecuacién de los incentivos.

La espuela del beneficio, que estimula en numerosos te-
rrenos a las organizaciones, sélo tiene aplicaciéon limitada en
sanidad; de ahi que deba lidiarse con formas organizativas
muy diversas. Entre las organizaciones publicas puras (con
apropiacién publica de los beneficios y derechos residuales
de decision publicos) y las organizaciones privadas puras (con
apropiacion privada de beneficios y derechos residuales de
decision privados) existen formas intermedias muy prevale-
cientes en sanidad, como las organizaciones sin finalidad lu-
crativa o las oficinas de farmacia (concesiones).

El problema més importante de las organizaciones sani-
tarias publicas en Espafia es que no pueden adaptarse a la
creciente importancia del conocimiento como factor producti-
vo. La conveniente y manida descentralizacion viene limitada,
politicamente, por la falta de autonomia de los centros y, téc-
nicamente, por la dificultad para evaluar la actividad asisten-
cial ajustando razonablemente por las variables —de paciente
y entorno— que el evaluado (servicio o persona) no controla.

Una atencién primaria, muy funcionarizada en compara-
cion con la mayor parte de los paises, proporciona recorrido
potencial para el trabajo asociado por cuenta propia. Por lo
tanto, cabria recurrir a féormulas organizativas que utilizaran
los incentivos de la propiedad, procurando, sin embargo, que
la regulacién evitara los inconvenientes de dichas férmu-
las. Inconvenientes derivados fundamentalmente de una even-
tual seleccion de pacientes y del alto riesgo de cortocircuito
entre consideraciones financieras y consideraciones clinicas.

Pese a la importancia incentivadora de las formas orga-
nizativas todavia resulta mas importante el tipo de competen-
cia existente entre organizaciones. La competencia por com-
paracién, los torneos, nada tienen que ver con el mercado. En
organizaciones todavia mas monopdélicas que las sanitarias,
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como la Agencia Tributaria, una competencia por compara-
cion entre inspectores, ajustando por bases imponibles, hu-
biera podido evitar casos de corrupcion amén de estimular la
eficiencia. Poco se innovara cuando no existe necesidad por-
que tanto la organizacién como el individuo tienen garantiza-
da su supervivencia.

Incentivos individuales

El tercer nivel de incentivos, referido a personas, preten-
de estimular un cambio positivo en el comportamiento. Se
conocen, y han sido objeto de evaluacion, diversos instrumen-
tos que permiten mejorar la actuacion profesional, destacan-
do las intervenciones multicomponente: auditoria clinica,
educacién, informatizacién, gestion de la calidad, estimulos
financieros...

“That any sane nation, having observed that you could
provide for the supply of bread by giving bakers a pecuniary
interest in baking for you, should go on to give a surgeon a
pecuniary interest in cutting off your leg, is enough to make
one despair of political humanity. But this is precisely what
we have done... Scandalized voices murmur that these opera-
tions are necessary. They may be. But we take good care not
to make the hangman and the housebreaker the judges of
that. If we did, no man’s neck would be safe and no man’s
house stable.”

George Bernard Shaw: The Doctor’ Dilemma, 1906

“Well then, says |, what’ the use you learning to do right
when it's troublesome to do right and ain’'t no trouble to do
wrong, and the wages is just the same.”

Mark Twain: Adventures of Huckleberry Finn, 1884

Uno de cada ocho hospitales japoneses acepté una tari-
fa prospectiva por tipo de enfermedad... la cantidad de medi-
camentos suministrada a los pacientes ingresados disminuy6
en un 83%. Los médicos japoneses prescribian y dispensa-
ban los medicamentos... el Ministerio de Salud y Bienestar
quiere acabar con esa practica.

The Economist, 19 de octubre 1996

Cuando nos centramos en los incentivos financieros, los
experimentos naturales y la literatura clasica (Mark Twain,
George Bernard Shaw, Jules Romains...) resultan mas infor-
mativos, por una vez, que la red Cochrane (que viene a decir
que las formas de pago no son neutras) para disponer de co-
nocimiento acerca de la potencia, excesiva con frecuencia, de
los incentivos financieros.

Salario, acto y capitacién son las 3 peores formas de
compensacion conocidas, de ahi que se haya evolucionado
hacia sistemas mixtos, especialmente en el ejercicio por
cuenta propia en sistemas nacionales de salud (Australia, Di-
namarca, Noruega, Nueva Zelanda, Reino Unido...). En los
sistemas “Bismarck” —mas basados en la seguridad social,
como Alemania, Austria, Bélgica, Corea, Francia, Japén, Sui-
za...— el pago por acto mantiene su influencia. En hospitales
suelen predominar los salarios.

En ocasiones, los pagos por acto o por salario se modi-
fican para fundamentarlos mas en formacién, capacidad,
esfuerzo y habilidades necesarias (resource-based value sca-
les) para reivindicar, entre otras cosas, la silla como mejor
instrumento diagnoéstico y mitigar la dictadura que la fasci-
nacién tecnoldgica ejerce tanto en profesionales como en
usuarios.

En las circunstancias donde no existe capacidad indivi-
dual aislada de reaccion ante cambios en los incentivos, sue-
le introducirse el estimulo grupal.

El pago capitativo cuando se aplica también en el se-
gundo nivel de incentivos pretende estimular en las organiza-
ciones tanto la longitudinalidad como que cada problema se
atienda en el lugar con mayor capacidad resolutiva’.

Existen diversas experiencias de pago por calidad: en
Australia, desde 1994; en EE.UU. en un importante ensayo
piloto del Center for Medicare and Medicaid Services asi
como en mas de 100 iniciativas privadas en Reino Unido
donde desde 2004 se valoran 146 criterios de calidad en los
médicos de cabecera, etc.

Existen valoraciones positivas pero un juicio global de
las experiencias de pago por calidad nos obliga a ser cautos?,
especialmente por los siguientes problemas:

1. El ejercicio profesional supone tareas multiples. Re-
sulta demasiado facil distorsionar tanto la actividad como los
registros hacia las tareas “premiadas”.

2. Con frecuencia la calidad constituye un atributo de
los grupos y sistemas méas que de los individuos, lo que con-
vierte en inocuos los incentivos individuales.

3. La seleccién de pacientes —desde Hammurabi a los
cabeceras ingleses— debe preverse como respuesta razonable
ante los efectos adversos de un indicador de calidad.

4. El pago por calidad requiere actuar sobre las dos pa-
tas restantes del tripode organizativo: la descentralizacion
de derechos de decisién y la evaluacién del comportamien-
to, particularmente dificil esta Gltima, por la necesidad de
ajustar por variables, de paciente y de entorno, no contro-
ladas.

5. El pago por calidad resulta insuficiente por si solo.
Se necesitan cambios de comportamiento en otros actores,
apoyo computarizado a las decisiones clinicas, publicacién y
transparencia en resultados, incentivos a usuarios...

6. Conviene huir de la idea simplista del incentivo
como forma de combatir la aversién al esfuerzo y al riesgo. Es
necesario tener presente la motivacién intrinseca: las prefe-
rencias de las personas por el trabajo interesante, la busque-
da de aprobacién social (por colegas en particular) asi como
la presencia de reciprocidad e incluso de “castigadores al-
truistas”, individuos dispuestos a sacrificar “huevo por
fuero”®. Hay que tener mucho cuidado con la posible expul-
sién de la motivacién intrinseca (gusto por el trabajo, profe-
sionalismo, reciprocidad...) por la introduccién de incentivos
explicitos externos... y mas cuidado todavia en sustituir nor-
mas sociales o profesionales correctas —reglas de juego que
alineen intereses sociales e individuales— por transacciones
de mercado. La indignidad no debe comprarse con multas;
hay que pagarla con verglienza.
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Recapitulacion

— La calidad bien entendida pasa por aprender en cabe-
za ajena sin perder de vista la necesaria profilaxis del descon-
tento profesional en Espafia. Hay que abordar tanto los sala-
rios como las condiciones de ejercicio.

— De la misma forma que una tasa bruta de mortalidad
quirdrgica indica muy poco, un salario no ajustado por canti-
dad de horas trabajadas y por calidad de los servicios presta-
dos tampoco resulta informativo. La productividad aparente
de los clinicos baja... y no hay problema en que asi sea; la
que no puede bajar es la productividad ajustada por calidad.
Pueden disminuir el namero de infartos atendidos por médico
pero han de producirse mejoras en supervivencia postinfarto
por médico (calidad, aunque en este caso bastante atribuible
a innovaciones farmacolégicas).

— Socialmente no importan tanto los sueldos como la re-
percusién de los sueldos en costes. Sueldos bajos con poca
dedicacién y peor organizacion supondran costes elevados.
Sueldos altos con dedicacién y buena organizacién implican
costes bajos por proceso. De la misma forma que las compa-
raciones internacionales significativas se realizan por proce-
sos (por ejemplo, ictus isquémico) también debe realizarse la
comparacion de costes salariales por procesos.

— Las condiciones de autonomia responsable aumentan
la satisfaccion de los trabajadores pero dificilmente pueden
concederse por centros sanitarios que no la poseen.

— Existen tres niveles de incentivos, por orden decre-
ciente de inercia: “reglas de juego” sociales, organizativos e
individuales.

— Caben actuaciones en el primer nivel tanto sobre nor-
mas clinicas como sobre las relaciones medicina-industria
farmacéutica.

— Las comparaciones internacionales resultan preocu-
pantes para el segundo nivel, el organizativo, pues Espafa
aparece como excesivamente uniforme y esclerética. A corto
plazo nada se notara. A medio y largo plazo seré cuestion de
no viajar para no darse cuenta de la inevitable pérdida de po-
sicién relativa derivada de una productividad, ajustada por
calidad, estancada.

— La incentivacién individual engloba muchos mas as-
pectos que el de la retribucién. La retribucién, por su parte,
desborda tanto el corto plazo (importancia de las carreras
profesionales) como a los individuos (importancia de los mi-
croequipos).

— Entre la panoplia de instrumentos para mejorar la cali-
dad aparecen los incentivos.

— Incluso su consideracién conjunta con auditorias clini-
cas, educacién, informatizacién, transparencia y publicacién
de resultados puede afectar menos la calidad que alternativas
aparentemente tan sencillas como poder seleccionar perso-
nal. Un grupo humano con los conocimientos, habilidades y
actitudes correctas producira calidad si con esos perfiles se
ha escogido.

— Los incentivos han de lidiar tanto con la fascinacién
tecnoldgica'® como con la tendencia facil hacia el cinismo sa-
tisfactor (satisfaccién de usuarios, por otra parte, lo mas facil
de medir).

— La relacién de trabajo es una relacién social. Hay que
tener particular cuidado con practicas gestoras, excesivamen-
te incentivadoras, que puedan destruir realidades fructiferas
como la presencia de reciprocidad como fuente de coopera-
cion voluntaria, la relevancia de la aprobacion social o el gus-
to por el trabajo interesante.

— No obstante, si se introducen incentivos, han de tener
una cuantia suficiente para compensar tanto los malos gestos
de vagos —antes “legales” y ahora destapados— como el igua-
litarismo, esa tendencia humana, sindicalmente reforzada,
arraigada y comprensible cuando la fuente de la diferencia-
cion no era legitima, pero no adaptada a un entorno actual,
bastante cambiado respecto al que generd esa tendencia al
igualitarismo.

—Y puestos a introducirlos, que sea de forma muy timi-
da y gradual, detrayéndolos del presupuesto inicial para re-
partirlos a final de ejercicio.

Un futuro razonable en incentivos para la calidad pasa-
ria por:

— Evolucionar hacia medidas indicativas de resultados fi-
nales empezando por las que sefialan buen control de enfer-
medades croénicas.

— Mientras se dispone de las “hemoglobinas glucosila-
das” de todas las enfermedades crénicas, hay que continuar
estimulando el “producto intermedio”, la actividad, ajustan-
do, eso si, por las variables que el evaluado no controla. No
caben aqui ni condiciones suspensivas (a la paralisis por el
analisis) ni compromisos imprudentes: simplemente trabajo
continuado, como el realizado por la SECA, teniendo una
cierta idea de hacia donde se va y de cuales son las medidas
que deben tomarse ya (CMBD en primaria, autonomia res-
ponsable, descentralizacion efectiva, interactividad en histo-
rias clinicas, introduccién del trabajo clinico por cuenta pro-
pia y de la competencia por comparacion entre centros...)
para garantizar la auténtica sostenibilidad del sistema sani-
tario: la que proporciona su legitimidad por derivarse tanto
de un proceso decisorio mas transparente que el actual
como de una comparacién favorable entre resultados en tér-
minos de cantidad y calidad de vida y recursos sociales em-
pleados.

Bibliografia

1. Hussey P et al. How does the quality of care compare in five
countries? Health Affairs 2004;23:89-99.

2. McGlynn E et al. The quality of health care delivered to adults
in the United States. New Engl J Med. 2003;348:2635-45.

3. Fisher E et al. The implications of regional variations in Medi-
care spending. Annals of Internal Medicine 2003;138:273-87
y 288-98.

4. Peird S. De la gestion de lo complementario a la gestién inte-
gral de la atencién a la salud. En Orttn V, editor. Gestién Clini-
cay Sanitaria. Barcelona: Masson-Elsevier; 2003.

Rev Calidad Asistencial. 2007;22(1):1-6 5




Ortuin Rubio V. Los incentivos para la mejora de la calidad en los servicios de salud

5. Spiegel A, Springer C. Babylonian medicine, managed care 8.
and Codex Hammurabi, circa 1700 B.C. Journal of Community
Health 1997;22:69-89.

6. Doran T et al. Pay-for-performance in family practices in the 9.
United Kingdom. New Engl J Med. 2006;355:375-84.

7. Ortain V, Lépez-Casasnovas G. Financiacion capitativa, articula- 10.

cion entre niveles asistenciales y descentralizacién de las orga-
nizaciones sanitarias. Madrid: Fundacién BBVA; 2002. Docu-
mentos de trabajo n.° 3. Accesible en: http://www.econ.upf.es/
~ortun/publicacions/paper32.pdf

Rosenthal M, Frank R. What is the empirical basis for paying
for quality in health care? Medical Care Research and Review.
2006;63:135-57

Fehr E, Gachter S. Altruistic punishment in humans. Nature.
2002;415:137-40.

Peiré S, Bernal-Delgado E. ;A qué incentivos responde la utili-
zacion hospitalaria en el Sistema Nacional de Salud? Gac Sa-
nit. 2006;20 Supl 1:110-6.

© Rev Calidad Asistencial. 2007;22(1):1-6




