ALGUNAS LÍNEAS PARA LA DISCUSIÓN - GRUPO 4:  Prof. Marisa Buglioli
Los mecanismo de pago mixto, desde hace algunas décadas, surgieron de manera sistemática, buscando un equilibrio, entre las ventajas de los modelos “puros” (salario, acto, capitación), con el control de las consecuencias negativas de los mismos (baja productividad; incentivo a mayor actividad –no siempre justificada; problemas de calidad).

Es más reciente, el sistema conocido como pago por desempeño. No vamos a extendernos en definiciones, ventajas, experiencias, pues está a disposición de todos los médicos, abundante bibliografía sobre este último.

En los temas de calidad, debería promoverse una alineación con las necesidades de salud de la población usuaria, beneficiaria; así como, considerar las orientaciones de políticas de salud prioritarias para el país; lo cual también dependerá del rol y fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria y de la regulación en los temas de Calidad (en este capítulo en particular).
En relación al tipo de prestador, un elemento facilitador, es que los mismos tengan verdadero interés en fomentar (como dicen algunos autores): “mayor clínica a la gestión, y más gestión a las decisiones clínicas”.

Pasar de manera progresiva, de medir actividades y procesos, a evaluar resultados:


. la generalización del uso de la historia clínica electrónica, cumple un rol facilitador, no resuelve la implementación del sistema.

. cuando la evaluación se centra en medidas de proceso y actividad (siguen siendo los que predominan), deberían considerarse los ajustes por variables, que el evaluado “no controla”. Estas variables, pueden afectar en forma directa esos resultados, y, cómo es sabido la multiplicidad de factores que influyen en el estado de salud enfermedad, debemos tener bien presente este tema (algunos autores, afirman que si no está bien diseñado un sistema de evaluación por desempeño, la consecuencia sobre la salud puede ser peor, que mantener la situación de partida).

. si se identifican y evalúan medidas de resultado final, también debe reconocerse como pueden impactar diferentes determinantes (por ej. Hemoglobinas glicosiladas ajustadas por variables sociales, estilos de vida – la obesidad y el sobre peso tienen mayor prevalencia en población de menores recursos). Estos mismos factores, pueden influir en que este grupo de población consulte menos: a quien le vamos a trasladar la responsabilidad de este problema (al médico de familia, al diabetólogo, a los IMAES cardiológicos, si fuera una paciente de cirugía cardíaca???), o, peor, no la consideramos en el N. 
Importante, no quedar paralizado por tratarse de un tema complejo; pero tampoco relacionar en forma directa “pago por despeño” con el acceso a la historia clínica electrónica; es decir, para avanzar es mejor hacerlo sobre experiencias que garanticen el cumplimiento de los criterios que se recomiendan para establecer este tipo de evaluación (también existe bibliografía sobre estos criterios, los cuales varían dependiendo si la perspectiva es del sistema de salud en su conjunto, o de los hospitales solamente).

Tener cautela en la definición operativa de que significa pago por desempeño y mejora de calidad asistencial, y de las decisiones clínicas. En éstas últimas, existe consenso en identificar la reducción de la brecha entre eficacia (resultado ideal) y la efectividad (resultado real), antes reconocida como calidad técnica, sumado a criterios de eficiencia.

A modo de ejemplo, poder avanzar hacia medidas relacionadas con resultados finales en el buen control de las enfermedades crónicas, no sólo integrar como resultado final, el éxito de un procedimiento específico (que puede ser muy válido para el proveedor del mismo), con sistemas de indicadores ajustados por múltiples variables, etc, etc). Lo que estamos planteando, se relaciona con el capítulo 1 de la CMN, no fomentar más un proceso de atención, que reconoce sólo el buen desempeño en ciertos episodios de enfermedad o por tipo de procedimiento.

Deberían complementarse con resultados finales en salud, donde el adecuado seguimiento y control de los factores de riesgo, y, posteriores a las descompensaciones, depende de la interrelación entre niveles de atención, y perfiles profesionales,  fomento de espacios interdisciplinarios; evaluando, junto a la participación del usuario y familia, cual es la mejor alternativa, para casos que son complejos. Esta perspectiva, no se logra en forma automática, hay que fomentarla, incentivarla.

Es ganar y ganar: 

-contribuye a disminuir los problemas de fragmentación (capitulo 1), fomentando un proceso más integral y continuo.
-minimiza brechas de desigualdad entre las distintas especialidades,

-fomenta el trabajo en equipo, 
-fortalece liderazgo y prestigio social, en la búsqueda activa de alternativas de innovación organizativa,  para resolver problemas de calidad de los servicios y sistema de salud. 

Un capítulo que suma, es la identificación de incentivos no monetarios para mejorar la calidad; los cuales tienen clara relación con los demás capítulos: 

· Transparencia en la gestión, información y “reglas de juego claras”, clima organizacional …
· Recertificación; mientras tanto participar en actividades de Desarrollo Profesional Médico Continuo (Capítulo formación de RRHH)
· Concentración del trabajo médico (Capítulo Condiciones de Trabajo)
· Otros …
