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INCENTIVOS y PROFESIONALES DE SALUD

Existen diferentes definiciones sobre incentivos. Así según la Real Academia de la Lengua Española un incentivo es un “estímulo que se ofrece a una persona, grupo o sector de la economía con el fin de elevar la producción y mejorar los rendimientos.

Centrándonos más en el ámbito sanitario, la Organización Mundial de la Salud da la siguiente definición: “toda recompensa o castigo que puede aplicarse a los dispensadores en relación con las organizaciones en que trabajan, las instituciones en que operan y las intervenciones concretas que dispensan”. 

Para otros autores un incentivo es “un medio disponible que se aplica con la intención de influir en las disposición de los médicos y de las enfermeras a ejercer y mantener un esfuerzo para lograr las metas de la organización”.

Puede afirmarse que los incentivos son medios importantes que las organizaciones pueden utilizar para atraer, motivar y dar satisfacción a su personal y mejorar sus resultados. El empleo de incentivos es generalizado en las organizaciones del sector público y del sector privado en prácticamente todos los contextos laborales. 

Así, en principio, y dado que es una práctica generalizada y aceptada no cabe hacer objeciones de fondo a la existencia de incentivos en el sector sanitario. La experiencia en otros sectores señala que son un valioso instrumento para motivar a los profesionales y lograr que las organizaciones alcancen sus objetivos.

Por tanto, la cuestión central no es su existencia, tanto en el sector público como en el privado, en el ámbito sanitario o en cualquier otra área de actividad, si no más bien el objetivo, la meta que se pretende conseguir y el tipo de incentivos que se ofertan (implícitos, explícitos, organizativos, económicos,…). 

Dicho de otra manera, lo que genera ciertas controversias no es tanto la existencia en sí de incentivos, sino lo que se incentiva y cómo se incentiva.

INCENTIVOS EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

Antecedentes y marco general normativo

El Real Decreto-Ley 3/1987, de 11 de septiembre, sobre retribuciones del personal estatutario del Instituto Nacional de la Salud (Insalud) sentó las bases para un sistema de incentivos en este organismo, hoy extinto, estableciendo una retribución económica, denominada productividad variable, asociada al cumplimiento de objetivos.

Este Real Decreto-Ley fue derogado el 18 de diciembre de 2003, a raíz de la aprobación de la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de salud. Una ley que toma en consideración el Acuerdo Parlamentario para la Consolidación y Modernización del Sistema Nacional de Salud, aprobado por el Pleno del Congreso de los Diputados el día 18 de diciembre de 1997, cuyo apartado 10 señala la necesidad de establecer un nuevo modelo de relaciones laborales para el personal estatutario de los servicios de salud, que permita -entre otros extremos- incrementar la motivación de los profesionales y su compromiso con la gestión, así como el establecimiento de un adecuado sistema de incentivos. 

Así, el referente normativo de los incentivos se encuentra en el artículo 43. 2. c) de la Ley 55/2003, sin perjuicio de la normativa propia que, al amparo de este marco, se ha promulgado en las Comunidades Autónomas
.

Objetivos de los sistemas de incentivos

Actualmente la mayoría de las comunidades autónomas han establecido sistemas de incentivos, para cuya obtención por los profesionales sanitarios han establecido criterios e indicadores que, de forma esquemática se pueden agrupar en tres grandes apartados:

1. Actividad asistencial o Cartera de servicios (indicador cuantitativo de cuánto hace el profesional o grupo de profesionales)

2. Calidad (calidad de la prescripción farmacéutica, calidad percibida por los usuarios) 

3. Cumplimiento presupuestario.

En ocasiones pueden existir otros criterios de incentivación como gestión de la incapacidad temporal, continuidad asistencial, … 

INCENTIVOS Y OBJETIVOS EN SALUD

Si volvemos sobre la propia definición de “incentivo”, al menos desde un plano teórico, y considerando que la finalidad de los servicios sanitarios es hacer efectivo el derecho a la protección de la salud, podría plantearse que el objetivo de los incentivos tiene que ser precisamente el de lograr mejoras en los niveles de salud de la población: disminuir la morbilidad y mortalidad innecesariamente prematura. 

Sin embargo no cabe desconocer la dificultad que en muchos casos puede implicar el diseñar y establecer indicadores que permitan medir el impacto en salud de las intervenciones del sistema sanitario o de sus profesionales. En algún caso disponemos ya de parámetros indicativos de “resultados”, o de calidad de la intervención terapéutica, como puede ser la hemoglobina glicosilada en el control de la diabetes. Pero aún aquí hay que aceptar que los resultados de este parámetro no dependen sólo de un adecuado tratamiento, dado que hay también otros factores ligados al propio paciente y a su entorno difíciles de modificar (estilo de vida, hábitos alimentarios, cumplimiento terapéutico…).

Además, incluso en el caso de que se logren buenas marcas en este indicador –hemoglobina glicosilada en personas diabéticas- la cuestión no es tan sencilla, pues el objetivo final es conseguir “salud” y esto implica también menos complicaciones: comas hipoglucémicos, cegueras, infartos, insuficiencias renales. 

Las dificultades señaladas no deberían limitar los esfuerzos para avanzar en la búsqueda de indicadores o parámetros específicos aplicables a los sistemas de incentivación, máxime cuando se dispone de evidencias que apuntan efectos no deseados de los actualmente disponibles.

Desde diferentes instancias se vienen formulando propuestas alternativas de modelos de incentivos. A titulo meramente indicativo cabe señalar la presentada a la Comunidad de Madrid, que responde al objetivo de fomentar la competencia profesional y la calidad y eficiencia en la actividad asistencial. 

INCENTIVOS Y PRESTACIÓN FARMACÉUTICA

Si nos centramos en los criterios de incentivación relacionados con la prestación farmacéutica surgen, entre otras, las siguientes cuestiones:

· Libertad de prescripción
La primera reflexión de la incentivación relacionada con la prescripción es si ésta entra, o puede entrar, en colisión con la libertad de prescripción.

La libertad de prescripción de los médicos es un tema que ha generado tradicionalmente un amplio debate profesional, sobre el que se han posicionado diversos sectores y colectivos. Un derecho reconocido en la Constitución y en la ley de ordenación de profesiones sanitarias
, que hoy no puede plantearse en términos “absolutos”, tanto si el médico ejerce por cuenta propia o ajena, pero que tampoco puede ser coartado en base a condicionantes socio-laborales o economicistas.

En este sentido la Declaración sobre Libertad de Prescripción del médico aprobada por la Asamblea General del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos señala que el médico debe disfrutar de la necesaria independencia para atender a los pacientes que se confían a sus cuidados y, en concreto, para elaborar sus diagnósticos y prescribir sus tratamientos. El compromiso ético del médico consiste en prestar a sus pacientes, y con el consentimiento de éstos, el mejor servicio de que sea capaz, tal como lo dictan la ética profesional y el buen juicio clínico. En la Medicina actual, libertad, responsabilidad y competencia no sólo están más estrechamente imbricadas que en el pasado, sino que se enfrentan a cuestiones científicas, socio-laborales, económicas y deontológicas mucho más complejas.

Igualmente la Declaración señala que “la libertad de prescripción implica también tener en cuenta los aspectos económicos de las decisiones médicas. Hay un deber deontológico de prescribir con responsabilidad y moderación a la hora de prevenir, diagnosticar y tratar la enfermedad. El médico no puede olvidar que los recursos con que se pagan sus prescripciones no son suyos, sino del paciente o de las instituciones, públicas o privadas, que las toman a su cargo. El médico está por ello particularmente obligado a prescribir con racionalidad y buen sentido económico. Ello excluye la prescripción, a veces incentivada, de productos de baja o nula utilidad terapéutica o de remedios de precio más elevado cuando su eficacia es idéntica a la de otros de costo inferior”.

Esta Declaración también recoge que “no son conformes a la ética médica los pactos, contratos o reglamentos que restrinjan la legítima libertad de decisión del médico o que le impongan, por coerción o premio, conductas que el médico encuentra injustificadas según su criterio profesional fundado. Ello ocurre, por ejemplo, con ciertos tipos de contratos-programa
, o con ciertos incentivos para inducir el ahorro médico.” 

En esta misma línea el Código Internacional de Ética Médica, aprobado por la Asociación Médica Mundial señala que “el médico no debe recibir ningún beneficio financiero ni otros incentivos sólo por derivar pacientes o prescribir productos específicos. 

En este sentido cabe recordar que la Industria Farmacéutica, en su código de autorregulación, prohíbe los incentivos a los profesionales implicados en el ciclo de la prescripción, adquisición, distribución, dispensación de medicamentos, así como a cualquier profesional que, en el ejercicio de su profesión, pueda condicionar estas actividades.

· Gasto en prestación farmacéutica:

De una forma directa o indirecta los criterios de incentivación relacionados con la prestación farmacéutica se vinculan con este gasto, lo que en principio supone aceptar que existe “margen” para su disminución, sin que ello afecte a la equidad y asegure que los pacientes acceden a los medicamentos que precisan, prescritos por su médico.

No cabe duda de que las administraciones públicas tienen la obligación de hacer un uso eficiente de los recursos que se asignan para la atención sanitaria. Un objetivo con el que, como no puede ser de otra forma, todos coincidimos (ciudadanos, profesionales, Industria Farmacéutica, …). Sin embargo cabría hacer alguna matización en relación al gasto en la prestación farmacéutica:

· Tal y como se apunta en algunos trabajos la elección de incidir en este sector puede estar relacionada con el hecho de disponer de datos claros sobre él.

· Un trabajo reciente analiza el gasto farmacéutico en España y en Europa en el periodo 1995-2002 concluyendo que nuestro gasto farmacéutico total en relación con Europa no es “despilfarro”, sino adecuado tanto a nuestro nivel de renta y envejecimiento; de la misma manera nuestro gasto farmacéutico público es acorde con nuestro nivel de renta, envejecimiento, gasto sanitario público no farmacéutico y copago farmacéutico.

· El dato que habitualmente se maneja para poner de manifiesto el coste de la prestación farmacéutica es el porcentaje que representa en relación con el presupuesto sanitario total, sin embargo esta referencia podría no ser la más adecuada. El gasto sanitario total por habitante en España es casi 40% inferior a la media de países de la UE-15. En relación a la riqueza nacional, el gasto sanitario español supone en torno al 7,7% del PIB, mientras que en la media de la UE-15 representa el 9%. Comparando la proporción del gasto sanitario que representa el gasto farmacéutico en los países analizados por la OCDE, España se sitúa entre los países con ratios más elevados (alrededor del 22%), siete puntos por encima de la media europea (en torno al 15%), debido a que es mayor la diferencia del gasto sanitario que del farmacéutico. Si el gasto sanitario en España aumentara hasta alcanzar la media de los países de la UE-15, el gasto farmacéutico pasaría a ser similar a la media europea.

· Plantear incentivos explícitos de contención del gasto puede dar lugar a que se destruyan otros incentivos implícitos (autoestima, uso racional del medicamento), a disminuir la efectividad y la seguridad e incluso a que se afecte la equidad.
 Además puede no ser acorde con la ética profesional, desincentivar una prescripción razonada y menoscabar la relación de confianza entre el médico y el paciente, que es una de las bases sobre la que se asienta la atención médica. 

Finalmente no está de menos señalar el compromiso de la Industria Farmacéutica con la sostenibilidad financiera del Sistema Nacional de Salud. Con independencia de las colaboraciones de otras etapas, en estos últimos años (en concreto desde 2005) las compañías farmacéuticas, en función de su volumen de ventas al SNS, han aportado a unos 500 millones de euros. Estos fondos si bien no se contabilizan como menor gasto farmacéutico sí han supuesto una mayor disponibilidad de recursos para el SNS.  A ello hay que añadir las reducciones de precios del 4,2% y del 2% en 2005 y 2006 y el efecto de reducción de precios de los medicamentos incluidos en el sistema de precios de referencia (20% del mercado total en valores y del 34% en unidades).

· Perfil de prescripción

Los incentivos ligados al perfil de prescripción (PPA, prescripción de EFG) son también objeto de controversia y pueden no estar directamente relacionados con el objetivo de mejorar la salud de la población. 

En efecto, no existen estudios evaluativos que permita afirmar que la PPA o la prescripción de EFG contribuyan a disminuir la morbilidad o la mortalidad innecesariamente prematura. Ni a mejorar la efectividad, la seguridad, la calidad de la asistencia o la adherencia a los tratamientos. 

La PPA ha sido objeto de un amplio debate y, sin dudar de que su aplicación tenga un cierto efecto económico, también es verdad que con la entrada en vigor de la actualización del sistema de precios de referencia ha perdido gran parte de este interés. Además desde diferentes sectores (incluida Farmaindustra) se han puesto de manifiesto las debilidades, insuficiencias y efectos no deseados de esta modalidad de prescripción.
 
 

Es especialmente significativa la dificultad de que el sistema de farmacovigilancia funcione adecuadamente en la PPA. Como es sabido la base del sistema es la notificación de las sospechas de reacciones adversas a un medicamento concreto. Por ello, en las notificaciones a través de tarjeta amarilla, el profesional debe identificar con la mayor claridad posible el fármaco objeto de la misma. De lo anterior se deduce que la prescripción por principio activo conlleva insuficiencias en materia de farmacovigilancia, sobre las que ha alertado la propia Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios. 

El principio activo no constituye en muchos casos información suficiente para asegurar la farmacovigilancia, lo que sólo se garantiza con el nombre completo del medicamento: marca o DCI y laboratorio propietario del medicamento.

Por lo que respecta a los medicamentos genéricos, la Industria Farmacéutica no se opone a la prescripción de EFG. Lo que no puede compartir es que en los casos de PPA, a igualdad de precio el farmacéutico deba dispensar un medicamento genérico
, o que al médico se le incentive por prescribir estos medicamentos. 

En el primer caso se trata de una discriminación gratuita (puesto que estamos hablando de medicamentos de igual precio) hacia los productos de marca, difícil de justificar, y que afecta gravemente a un mercado competitivo. 

En el segundo caso, el hecho de que la administración incentive económicamente la prescripción de EFG podría suponer una vulneración de las reglas de la competencia e incluso una “ayuda de Estado” a una determinada parte del sector farmacéutico, toda vez que la sanidad pública se financia con cargo a presupuestos públicos, aún manteniendo su carácter de prestación de la Seguridad Social (de carácter no contributiva).

Además incentivar este tipo de prescripción puede favorecer una fuerte competencia en descuentos, cuyos beneficios no se trasladan al Sistema Nacional de Salud, tal y como se señala en un trabajo reciente, y que podría suponer una importante disminución en el gasto farmacéutico público.

· Eficiencia en la prescripción

Una prescripción eficiente es aquella en la que “los pacientes reciben la medicación adecuada a sus necesidades clínicas, en las dosis correspondientes a sus requisitos individuales, durante un periodo de tiempo adecuado y al menor coste posible”
. 

En la mayoría de los sistemas de incentivos se establecen penalizaciones a las prescripciones que no se ajustan a las recomendaciones contenidas en las guías farmacoterapéuticas, o los criterios sobre utilización de determinados principios activos (estatinas, prazoles, …). A este respecto conviene recordar que las guías farmacoterapéuticas tienen carácter indicativo
 y que el médico es el único responsable de el diagnóstico, tratamiento y seguimiento terapéutico de sus pacientes.

Las guías y protocolos clínicos y asistenciales recogen criterios, basados en la evidencia científica disponible, que deben ser utilizados para orientar la actuación profesional. Una actuación que debería adecuarse a las circunstancias clínicas, sociales y personales de cada paciente y con pleno respeto a sus preferencias y valores, de acuerdo con el principio de autonomía del paciente recogido en la legislación.
 

Los protocolos y guías buscan disminuir la variabilidad en la práctica clínica y en la prescripción, todo ello con el objetivo de mejorar la calidad de la atención. No obstante no siempre la uniformidad asegura calidad, ni existe una norma científica para definir la importancia de la variabilidad, y no está claro si las variaciones indican un uso apropiado o inapropiado.

· Prescripción de novedades terapéuticas
En algunas Comunidades su sistema de incentivos penaliza la prescripción de novedades terapéuticas (medicamentos con menos de 4/5 años en el mercado) cuando sobrepasa cierto porcentaje en relación con el total de prescripciones. En algún caso este criterio se limita a aquellos calificados como “sin interés terapéutico” (“no aportan novedad terapéutica, “medicamentos no eficientes”) por los comités autonómicos de evaluación de medicamentos.

Respecto a esta evaluación autonómica cabría plantearse su pertinencia, toda vez que se trata de medicamentos registrados, autorizados e incluidos en la prestación farmacéutica pública por el Ministerio de Sanidad y Consumo, en virtud de la competencia exclusiva que la Constitución
 le otorga en esta materia. 

La metodología de estas evaluaciones presenta ciertos sesgos que podrían verse reflejados  en sus resultados. Así, sí se revisan las evaluaciones efectuadas en el periodo 1999-2007 por los Comités de Andalucía, Cataluña y País Vasco, y se excluyen aquellas cuyo resultado fue “experiencia clínica insuficiente”, se observa que de un total de 245 medicamentos evaluados sólo 3 fueron calificados como “mejora terapéutica importante”, 10 como “mejora terapéutica modesta” o “aporta algo”, y 179 como “no aporta nada nuevo”.

Esta “segunda evaluación” autonómica, y la penalización a través de los incentivos a la prescripción de los medicamentos nuevos supone, en la práctica, una limitación a la prescripción de un medicamento incluido en la prestación del Sistema Nacional de Salud y puede representar una barrera a la equidad en el acceso a los medicamentos consagrada en la ley 29/2006, de garantías y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios. 

CONCLUSIONES

A tenor de todo lo anterior la visión desde la industria farmacéutica es que los incentivos (en concreto los económicos) relacionados con la prestación farmacéutica pueden entrar en colisión con la ética profesional y la libertad de prescripción al tiempo que pueden afectar a la equidad en el acceso de los pacientes a los medicamentos e introducir alteraciones importantes en el funcionamiento del mercado farmacéutico.

Las evaluaciones de nuevos medicamentos que realizan los comités autonómicos presentan algunos sesgos que perjudican a la innovación. Los incentivos que penalizan la prescripción de medicamentos innovadores (con menos de 4/5 años en el mercado) pueden suponer, en la práctica, una restricción a su prescripción, y crear barreras a la equidad en el acceso a los medicamentos. 

Las políticas de fomento generalizado de la PPA, y su incentivación, afectan negativamente a la industria farmacéutica innovadora al anular el valor de la marca de los medicamentos. Cuando sólo existe el original del producto y sus eventuales licencias no tiene sentido prescribir medicamentos por principio activo: no hay razones de precio, ni de uso.

La marca encierra valores esenciales para la industria innovadora:

· A través de la marca se establece un vínculo de identificación, continuidad y responsabilidad entre el laboratorio, el profesional sanitario y el paciente, que es necesario defender.

· La marca farmacéutica ofrece las máximas garantías a los pacientes ya que cuenta no sólo con la aceptación en el registro de marcas, sino también de las autoridades sanitarias, de forma que se considera plenamente adecuada para designar un medicamento concreto. 

· La prescripción por marca evita confusiones y facilita la adherencia al dar continuidad al tratamiento con el mismo medicamento, lo que resulta especialmente relevante en el caso de pacientes crónicos, polimedicados o ancianos.

Además la prescripción definida (marca o EFG y laboratorio titular) asegura una correcta famacovigilancia.

En un sistema regulado de precios de referencia la prescripción definida no es, necesariamente, una alternativa menos eficiente que la prescripción por principio activo. Las diferencias de precio entre medicamentos con el mismo principio activo (mínimas, y en muchos casos inexistentes) no compensan los riesgos a que pueden dar lugar los cambios de medicamento derivados de la prescripción por principio activo.

La prescripción definida (por marca de medicamentos o EFG y laboratorio titular) preserva la libertad de prescripción y refuerza la calidad, la seguridad y la eficiencia de la práctica clínica. 

No obstante la incentivación de la prescripción de EFG supone una discriminación hacia las marcas, difícil de justificar en caso de igualdad de precio del medicamento, al tiempo que puede dar lugar a interferencias en el funcionamiento del mercado farmacéutico, favoreciendo prácticas cuyos efectos económicos no se trasladan al Sistema Nacional de Salud. 

En resumen, la prescripción razonada y definida, indicando en la receta médica un medicamento de marca o un medicamento genérico identificado por su marca comercial o laboratorio titular, parece la estrategia más eficiente para avanzar en el uso racional del medicamento, ya que permite asegurar que se prescribe al paciente el medicamento que precisa, de acuerdo con sus necesidades clínicas y sus circunstancias personales y al menor coste posible. 
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