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Marco
Vivimos una temporada de interés por el pago por rendimiento (pay
for performance, PXP) y los ingleses están dispuestos a liderar el
mundo al respecto. Es una cosa, el PXP, sin mucho fundamento cien-
tífico, todo lleno de buenas intenciones y de mejores promesas, pero
que en la práctica nadie sabe si sus beneficios compensarán sus
perjuicios. Los autores se preguntan, en concreto: ya que se trata de
pagar el rendimiento, y sobre todo el esfuerzo, la carga de trabajo,
¿hay alguna relación entre esto y el impacto en salud de la pobla-
ción?

Tipo de estudio
Descriptivo lógico, con explotación de resultados de publicaciones
previas.

Material y métodos
Los autores partieron de los 151 indicadores de calidad que firman
los médicos generales ingleses, que sirven para incentivar su traba-
jo. Son indicadores clínicos (81 en total), de organización (56), servi-
cios extras (10) y de valoración del paciente (4). Los indicadores tie-
nen un pago por puntos, según cumplimiento, que da lugar a un
máximo de 1.050 puntos (550 se asignan según el rendimiento clíni-
co). Para un centro de salud “típico” inglés, con tres médicos a tiem-
po completo y 5.550 pacientes, el incentivo máximo por los indicado-
res clínicos puede llegar a los 95.000 euros brutos por año (a unos
173 euros brutos por punto). Lo que se pretende es premiar el rendi-
miento, entendido como la carga de trabajo (el volumen y cantidad)
para el médico general. Los autores complementan estos datos con
los procedentes del estudio de McColl y colaboradores (1), muy cono-
cido y relevante, en el que se estimó la ganancia en salud de ocho
intervenciones médicas. Estos datos de impacto en salud se refieren
fundamentalmente a las áreas clínicas cardiacas. La revisión del
King’s Fund de indicadores de salud en atención primaria valoró los
de McColl y colaboradores como basados en pruebas y ligados al re-
sultado en salud (2). De hecho, son los únicos indicadores que cum-
plen las cinco condiciones necesarias marcadas por Dixon y colabo-
radores para indicadores en atención primaria (3). Para calcularlos
se parte de datos clínicos rutinarios en la atención de los pacientes
afectados, y se calcula el probable impacto en salud de una determi-
nada intervención en un problema sanitario concreto, según las
muertes evitadas por año en una población de 100.000 habitantes
en la que se dé la prevalencia e incidencia habitual del problema con-
siderado. Se comparó este resultado previsible con el incentivo esti-
mado para el indicador correspondiente. Se pretendió, pues, valorar
si hay concordancia entre los incentivos, la carga de trabajo, y la pro-
bable ganancia en salud.

Resultados
Las muertes potencialmente evitables por 100.000 habitantes y año
son para las ocho intervenciones estudiadas, en orden decreciente,
308 (uso de IECA en pacientes con insuficiencia cardiaca), 146 (va-
cuna antigripal en mayores de 65 años), 120 (consejo breve antita-
baco y preparados de nicotina), 71 (cribaje, seguimiento y tratamien-
to de la hipertensión), 48 (uso de aspirina en la isquemia coronaria),
33 (uso de anticoagulantes en fibrilación auricular), 14 (uso de esta-
tinas en la isquemia coronaria, prevención secundaria), y 3 (uso de

estatinas sin isquemia coronaria, prevención primaria). Los incenti-
vos monetarios máximos anuales para un centro de salud “típico”
van de unos 25.500 euros brutos para la hipertensión, a los cero eu-
ros para la prevención primaria con estatinas. Para el uso de IECA,
unos 3.500, y para la prevención secundaria con estatinas, unos
4.000, y para el consejo breve contra el tabaco, unos 5.250. Los au-
tores concluyen que hay una disociación entre los incentivos moneta-
rios del pago por rendimiento y el probable impacto en salud de las
actividades que se financian. Lo que se paga es la carga de trabajo
(como se pretendía con el pago por rendimiento), no el beneficio en
la salud de la población.

Fuente de financiación: No consta.
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Los pacientes son el combustible del sistema sanitario (o así parece,
al menos)
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COMENTARIO

En la organización de los servicios sanitarios hay una retórica
constante en la que se pone al paciente siempre como eje del
sistema. Aparentemente, pues, el sistema sanitario existe para
resolver las necesidades sanitarias de la población. Cabe pre-
guntarse si esa retórica se corresponde con algo más que pala-
bras o, incluso, si en la práctica incluso la situación es inversa.
Los resultados de este trabajo confirman que la organización
sanitaria trabaja hasta cierto punto para sí misma, y al estable-
cer un sistema de incentivos por rendimiento lo hace según la
carga de trabajo, en abierta contradicción con los resultados es-
perables en el impacto en la salud de la población. Es decir, lo
que se paga es el trabajo en sí mismo, no su beneficio. Buen
ejemplo es que se “sobrepague” el cribaje, seguimiento y trata-
miento de la hipertensión, una actividad que llena las consultas
médicas y sobrecarga todo el sistema sanitario, pero que obtie-
ne escasos beneficios en salud, comparada con otras activida-
des tan simples como el uso de IECA en la insuficiencia cardia-
ca o el consejo breve contra el tabaco. Parece, pues, que los
pacientes son el combustible del sistema sanitario.
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