ECONOMIA Y SALUD
FUNDACION




Cualquier forma de reproduccién, distribucion, comunicacion publica o transformacion de esta obra solo puede ser realizada con la autorizacion de
sus titulares, salvo excepcion prevista por la ley. Dirfjase a CEDRO (Centro Espanol de Derechos Reprogréficos, www.cedro.org) si necesita fotocopiar
o0 escanear algun fragmento de esta obra

© 2017 Economia y Salud Fundacion

Diseno y Edicion: Ergon Creacién S.A.
C/ Arboleda 1. 28221 Majadahonda (Madrid)
Berruguete 50. 08035 Barcelona

ISBN: 978-84-16732-63-0
Depésito Legal: M-7957-2017



ENTIDADES COLABORADORAS

>
accenture

RN sedisa

sociedad
espafiola de
directivos
de la salud

E ' Building a better
working world

F E . FEDERACION EMPRESARIAL
DE LA DEPENDENCIA

Mm Asociacion Nacional

o w 'k de Directivos de Enfermeria




PATROCINADORES

E (9 ferrer

M [Resenos

©
caring for life

GlaxoSmithKline

p .
Jjanssen e
or Qolumonolmn
-~ L
e Otsuka
. CRoche)
LY | -
SANOFI

V
Ahd Gebro Pharma

ALEXION




AUTORES

ALBERTO GIMENEZ ARTES
Direccion general e Introduccion.
Presidente de la Fundacion Economia y Salud.
Presidente del Grupo Casaverde y la Fundacién Casaverde.

CARLOS ALBERTO ARENAS DIAZ
Coordinador General de la obra, Redactor del area
de Metodologia, Resultados y Linea Estratégica 11:
Gerente del Area X de Salud de la Region de Murcia.
Vicepresidente de la Fundacion Economia y Salud.

BALTASAR LOBATO BELEIRO
Redactor y Coordinador Linea Estratégica 1.
Ernst and Young Partner Advisory Health & Life Sciences.

IGNACIO DEL ARCO HERRERA
Redactor y Coordinador Linea estratégica 2.
Socio INFOBIOTIC.

CARLOS PENA LAGUNA

Redactor y Coordinador Linea Estratégica 3.

Director de Enfermerfa del Area de Salud IX de la Regién de Murcia.

MIGUEL ANGEL MANEZ
Redactor y Coordinador Linea Estratégica 4.
Director de Recursos Humanos del Hospital de Fuenlabrada.

CARLOS MUR DE ViU
Redactor y Coordinador Linea E stratégica 5.
Director Gerente del Hospital Universitario de Fuenlabrada.

DIEGO LOPEZ LLORENTE

Redactor y Coordinador Linea Estratégica 6.

Presidente de la Asociacion NUGESAN (Nueva Gestion Sanitaria).

Consultant en SIGESA.

FRANCISCO ALVAREZ RODRIGUEZ
CoRedactory Secretario Linea Estratégica 6.
Director de Administracion y Finanzas en SIGESA.

JESUS MARIA ARANAZ ANDRES
Redactor y Coordinador Linea Estratégica 7.
Jefe Servicio Medicina Preventiva y Salud Pablica Hospital Ramon
y Cajal. Madrid.

PABLO SANCHEZ CASSINELLO
CoRedactor y Coordinador Linea Estratégica 8.
Managing Director Accenture.

JOSE RAMBLA LOP
Redactor Linea Estratégica 8.
Senior Consultant en Accenture.

IGNACIO ARNOTT GONZALEZ-TOVA

Redactor y Coordinador Linea Estratégica 9.
Manager en Accenture

MONTSERRAT CASAS TORRES
CoRedactora Linea Estratégica 9.
Consultora Senior en Accenture.

MONICA FIGUEROLA MARTIN
Redactora y Coordinadora Linea Estratégica 10.
Directora de SpainCare.

JAVIER GUERRERO FONSECA
CoRedactor Linea Estratégica 11.
ViceSecretario de la junta directiva de NUGESAN.
CEO en Laboris Consulting.

ANTONIO BURGUENO JEREZ
Redactory Coordinador Linea Estratégica 12.
Socio Director Enclaves Salud SL.
Director Proyecto Impulso.




100 MEDIDAS QUE MEJORAN EL SECTOR SALUD EN ESPANA

PARTICIPANTES DE LOS GRUPOS DE TRABAJO

Alberto Echevarria Garcia
Elena Garcia Garcia

Helen Vergel Gutiérrez
Ignacio Fernandez-Cid
Jaime del Barrio Seoane
Juan José Tirado Darder
Lourdes Bermejo Garcia
Luis Fidel Campoy Domene
Mercedes Ferro Montiu
Pablo Cobo Galvez

Rodrigo Gutiérrez Fernandez

Blanca Fernandez-Lasquetty Blanc
Carlos Mascias Cadavid

Eduardo Garcia Toledano
Francisco Javier Rubio

Francisco Javier Lopez Narbona
Jesls Prieto Vara

Josep de Marti Vallés

Manuel Armayones Ruiz

Maria José Sobrini
Modesto Martinez Pillado

Rubén Otero Alvarez
Sofia Moreno Pérez

Rocio Alvarez Ocampos

LINEA ESTRATEGICA 1. INTEGRACION SOCIOSANITARIA Y HUMANIZACION

Presidente de la Federacion Empresarial de la Dependencia (FED)

Doctora en Medicina. Responsable del Departamento de Investigacion Fundacion San Juan de Dios
Directora de Enfermeria del Hospital Casaverde, Madrid

Presidente del Grupo Casablanca

Advisor Health Ernst & Young y Exconsejero de sanidad de Cantabria

Secretario de Colegios de Enfermerfa de la Comunidad Valenciana (CECOVA)

Vicepresidenta de la Sociedad de Geriatria y Gerontologia de Cantabria "Gregorio Marafién”
Experto en Gestion de Servicios de Salud y Aseguramiento Sanitario. Ex Consejero Delegado de DKW Previasa
Seccion de Atencion Sociosanitaria. Servicio Navarro de Salud - Osasunbidea

Ex Subdirector General de Planificacion, Ordenacion y Evaluacion. IMSERSQO

Director General de Calidad y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria de la Consejeria de Sanidad de Castilla La Mancha

LINEA ESTRATEGICA 2. ATENCION CENTRADA EN LAS PERSONAS

Enfermera del Hospital General La Mancha - Centro

Director de Relacion con los Pacientes Grupo HM Hospitales

Senior Vice President and General Counsel World Rare Disorders Foundation & Childhood Cancer Foundation
Director Hospital Casaverde Mérida

Jefe de Servicio de Innovacién en la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia

Country Division Lead Point of Care Spain at Siemens Healthineers

Director Inforesidencias y Eai Consultorfa

Subdirector Académico (Vicedecano) Estudios de Psicologia y Ciencias de la Educacion de la UOC. Director del Méaster
Psicologia 2.0 y Health

Directora Country Digitization, EMEAR, Cisco Systems

Médico, Coordinador de Calidad, Hospital de Pontevedra
Director-Gerente del Grupo Calidad en Dependencia
Procurement Coordinator del Proyecto Europeo de PPI Stop&Go

Directora de Residencia Casaverde Madrid

LINEA ESTRATEGICA 3. POTENCIAR LA ATENCION DOMICILIARIA MULTIDISCIPLINAR

Angélica Miguelez Chamorro

Carmen Ferrer Arnedo
Enrique Pérez Baos

Francisco Server Ausina
Guadalupe Pajares Escarabajal
José David Zafrilla

José Félix Quintero

Juan José Garcia Ferrer
Manuel Gonzalez Suarez
Nieves Lafuente Robles

Pilar Regato Pajares

Juan V. Quintana Cerezal

Subdirectora de Atencion a la Cronicidad, Coordinacion Sociosanitaria, S.Mental y Enfermedades poco frecuentes.
S. Salud Islas Baleares

Coordinadora de la Estrategia de Cronicidad del Ministerio de Sanidad

Vocal junta directiva de NUGESAN

Director médico de Zona de Contingencias Profesionales de Ibermutuamur

Vicepresidenta de NUGESAN.

Adjunto a Gerencia del Hospital Torrevieja

Jefe de Seccion Inspeccion de SS.SS. en Agencia Valenciana de Salud

Ex Director General Sociosanitario de Castilla-La Mancha

Gerente del Hospital San Juan de Dios de Cérdoba

Directora del Plan Integral de Cuidados de Andalucia. Consejeria de Igualdad, Saludy Politicas Sociales
Subdirectora de Atencién Primaria del Area 8. SERMAS Vocal SEMFYC

Médico de Familia. Responsable de Desarrollo Profesional y Docencia SEMFyC



Alberto Gonzalez Garcia
Carmen Pantoja Zarza
Alberto Rubio

Francisco Soriano Cano
Isabel Tovar Garcia

Jesus Sanz Villorejo

Juan Dancausa Roa

Juan J. Lépez-Ibor Alcocer
Maria Tormo Dominguez
Patricia Alonso-Fernandez

Tomas Toranzo Cepeda

100 MEDIDAS QUE MEJORAN EL SECTOR SALUD EN ESPANA

LINEA ESTRATEGICA 4. EVALUACION DEL DESEMPENO E INCENTIVOS POR RESULTADOS

Editor del Blog Gestion de Enfermeria

Directora Gerente. Hospital Universitario Infanta Leonor

Government Affairs Manager en AstraZeneca

Subdirector General de RRHH Servicio Murciano de Salud

Doctora en Medicina Coach y experta en Gestion Sanitaria

Presidente ANDE

Subdirector General en Medycsa

Director General de la Clinica Lopez Ibor

Directora de Planificacion y Desarrollo de ASISA. Secretaria del Consejo
Directora Gerente del Hospital Casaverde, Madrid

Presidente de la Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos (CEMS)

LINEA ESTRATEGICA 5. FLEXIBILIZACION DE LA GESTION, CAMBIOS LEGISLATIVOS Y BUEN GOBIERNO. BUENA GESTION Y TRANSPARENCIA

Antonio Zapatero Gaviria

Ana Pérez Baos

Ana Torme Pardo

Boi Ruiz Garcia

Daniel Alvarez Cabo
Diego Sanjuanbenito
Carmen Gonzalez Madrid
Javier Moreno Aleman

José Miguel Marin Martinez

Manuel Cuerva G. Del Castillo

Victoria Ayala Vargas

Joaquin Estévez Lucas

Alvaro Hidalgo Cuesta
Angel Blanco Rubio
Angel Puente Ortes
Carlos Elvira Martinez

Francisco Alvarez Rodriguez

Juan Gonzalez Armengol
Miguel Angel Montero

Miguel Arjona Torres

Toni Hidalgo Garcia

Vicepresidente de Federacion de Asociaciones Cientifico-Médicas Espanola FACME. Presidente de la Sociedad Espariola de
Medicina Interna

Diputada de la Comision de Sanidad de la Asamblea de Madrid, Grupo Popular

S° de Estudios, Documentacion y Estadistica de la Consejeria de Sanidad de Castilla-La Mancha
ExConseller de Salut Generalitat de Catalunya. Presidente de Know How Advisers, SL

Portavoz de Sanidad del Grupo de Ciudadanos en la Asamblea de Madrid

Portavoz de Sanidad del Grupo Popular en la Asamblea de Madrid

Presidenta Ejecutiva de la Fundacion Merck Salud

Socio Director en Lexmor Asociados

Presidente de Asociacién de la Dependencia de la Regién de Murcia (ADEMUR)

Subdirector de Servicios Generales del Hospital Universitario Raman y Cajal

Government Affairs Vaccines Spain, Portugal & Israel en GSK

Presidente de la Sociedad Espariola de Directivos de la Salud (SEDISA)

LINEA ESTRATEGICA 6. BENCHMARKING Y COMPETENCIA INTERNA PARA MEJORAR

Profesor Titular y Director Seminario de Investigacion en Economia y Salud de la Universidad de Castilla-La Mancha
Director de Organizacion y Procesos de QuironSalud

Presidente de Cogesa SL

Jefe de Servicio de Admision y Doc. Clinica. Hospital Universitario Clinico San Carlos

Director de Administracion SIGESA

Presidente Sociedad Espariola de Medicina de Urgencias Emergencias SEMES

Coordinador e-Salud en AMETIC

Director del Instituto de Innovacion y Estrategia Aplicada

CEO de Benchmarking Sanitari 3.0




100 MEDIDAS QUE MEJORAN EL SECTOR SALUD EN ESPANA

LINEA ESTRATEGICA 7. EVALUACION EXHAUSTIVA DE LAS TECNOLOGIAS Y DESINVERSION

Alberto Pardo Hernandez
Carlos Aibar Remon
Carlos Campillo Artero

Cristina Rodriguez-Porrero

Enrique Varela Couceiro
Inaki Berraondo Zabalegui
Javier Blazquez Sanchez
José Joaquin Mira Solves
Juan Francisco Herrero Cuenca
Julian Vitaller Burillo

Luis Manzano Espinosa
Mercedes Guilabert Mora
Nieves Lopez Fresnena
Jesus Gonzalez Vega
Salvador Peiré Moreno
Pablo Torres Arrojo

Rafael Sotoca Covaleda

Subdirector General de Calidad Asistencial Servicio Madrilefio de Salud
Jefe de Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica. Hospital Universitario Lozano Blesa de Zaragoza
Médico investigador experto en servicios de salud. Servicio de Salud de las Islas Baleares

Secretaria de Fundacion Pilares para la Autonomia. Patrona de FUNTESO (Fundacion Tecnologia Social). Vocal de UDP
Unién Democratica de Pensionistas de Madrid

Presidente de la Fundacion Tecnologia Social

Director de Aseguramiento y Contratacion. Departamento de Salud. Pais Vasco

Jefe de Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Universitario Ramon y Cajal

Catedrético de Psicologia de La Salud. Universidad Miguel Hernandez

Director Médico Hospital General Universitario de Elda

Profesor Gestion Sanitaria en Universidad Internacional de La Rioja

Jefe de Servicio de Medicina Interna Hospital Ramén y Cajal

Profesora de Medicina Universidad Miguel Hernandez

Médica. Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica. Hospital Universitario Raman y Cajal
Market Acces Lead at Sanofi

Subdirector General de Investigacion e Innovacion de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica de Valencia
Director de Gestion y Servicios Generales. Hospital Universitario Ramén y Cajal

Director General de Asistencia Sanitaria de la Comunidad Valenciana

LINEA ESTRATEGICA 8. LAS NUEVAS TECNOLOGIAS COMO PALANCA PARA LA INVERSION EN SALUD

Alejandro Tourifo

Alberto Giménez Ramén-Borja
Angel Lanuza Sanvicente
Carlos Mateos Cidoncha

Gorka Sanchez Nanclares
José Eliseo Navarro

Juan José Rubio

Rafael Artalejo Gutiérrez
Ricardo Llavona Fernandez
Francisco Javier Garcia Viera

Vicente Gomez de Terreros Caro

Managing Partner ECIJA/ Director del programa “Startup Lawyers” en el IE Law School
Director General del Grupo Casaverde

Spanish Healthcare & Medtech Technology Platform Coordinator

Director de COM SALUD y Vicepresidente de AIES

Responsable de innovacion del Servicio Murciano de Salud

Head of Business Development for Telcos IvyHealth

Director de Mondragén Health

Hitachi. Specialist MCS Development Representative

Asesor Biocrew y Presidente sociedad asturiana de medicina fisica y rehabilitacion
Director de Servicios Publicos Digitales. Red.es

Product Manager IT. Siemens

LINEA ESTRATEGICA 9. INTEROPERABILIDAD ENTRE LOS SISTEMAS DE INFORMACION SANITARIOS

Carlos Colilla Morén

Carlos Gallego Pérez

Francisco Javier Pérez Fernandez

Joan Guayabens Calvet

Juan Carlos Muria

Santiago Thovar Bermejo

Socio Director en Triari Developments

Responsable oficina de estandards y interoperabilidad en TicSalut
Presidente HL7 International Council Co-Chair

Consultant in Health IT&Innovation

Sciences Business Development Manager at Fujitsu Spain

Subdirector de Sistemas de Informacion del Servicio Extremerio de Salud




Ana Arce Rodenas

Carlos Royo Sanchez
Carlos Rus Palacios

Dario Otero Castro

Jesis Contreras Luzon
Jorge Alvar Villegas
Jorge Rubio Navarro

Jose Maria Pérez de Olacoechea
Luisa Bautista Gomez
Mariano Bueno Cortés
Francisco Mira Berenguer
Victoria Abbad Calvo

Amalia Franco Vidal
Carmen Sans Arija

Horacio Urquijo Tomatti
Ignacio Riesgo

Javier Guerrero Fonseca
Jesus Galvan Romo

José Luis Gutierrez Sequera
Juan E. del Llano-Sefaris

Juan M. Beltran Garrido

Paloma Casado Durandez
Rodolfo Antuiia Pelegri
Julian Garcia Vargas
Manuel Bayona Garcia

Cesar Pascual Fernandez

100 MEDIDAS QUE MEJORAN EL SECTOR SALUD EN ESPANA

LINEA ESTRATEGICA 10. INTERNACIONALIZACION DE LA SALUD EN ESPANA

Directora del Departamento de Internacional & Innovacion de FENIN
Director de Desarrollo de Negocio de Sanidad en GMV

Secretario General de Alianza de la Sanidad Privada Espanola ASPE
Director Oficina del ACME Marca Espana

Director de Desarrollo de Federacién Espafiola de Dependencia FED
Director de la Division de Infraestructuras ICEX Espana Exportacion e Inversiones
Deputy Head of Marketing and Branding at Spain Tourism Board. Turespana
Director Corporativo Internacional de Quirdn Salud

Jefe de Medios y Control Presupuestario del Grupo Hospitalario HLA
Director General Biosalud Day Hospital

Director Unidad de Neurologia, Neuroklinik Vithas Alicante

Marketing, Communications, Online, New Business Development & International Relations Quirén Salud

LINEA ESTRATEGICA 11. INNOVACION Y SOSTENIBILIDAD

Técnico de Salud Ex Gerente Hospital de Jarrio. Asturias

National Market Access & KAM Manager. Laboratorios Gebro Pharma

Cirujano. Doctor en Medicina por la Universidad Complutense de Madrid.

Vargas, Pomes & Riesgo Consultores

Vicesecretario de la junta directiva de NUGESAN. CEO en Laboris Consulting.

Ex viceconsejero Sanidad de Castilla La Mancha.

Gerente del Area de Gestion Sanitaria de Antequera. Servicio Andaluz de Salud

Director de la Fundacion Gaspar Casal. Presidente de la Asociacion Espanola de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias

Subdirector General de Evaluacion de la Gestion Asistencial Conselleria de sanitat universal i salut piblica Generalitat
Valenciana

Subdirectora General de Planificacion Ministerio de Sanidad
Gerente del Hospital La Princesa. SERMAS

Vargas, Pomes &Riesgo Consultores. Ex Ministro de Sanidad
Gestor sanitario. Ex Gerente Hospitales de Granada

Viceconsejero Director General de Coordinacion de la Asistencia Sanitaria en Consejeria de Sanidad de Madrid

LINEA ESTRATEGICA 12. APORTACION DE LA INDUSTRIA A LA INNOVACION Y SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA SANITARIO

Félix Benguria Echanovi

Juan Manuel Garcia de la Torre
Luis M. de Palacio Guerrero
Luz de Vega Sanchez

Miguel Angel Casado Gomez
José Antonio Beceiro Gonzalez
Nicola de Chiara

Alfonso Alcala Galiano

Victor Sanchez Miguel

Director Regional de Relaciones Corporativas en Sanofi

Jefe de Area en Siemens Healthcare

Secretario General. Federacion Empresarial de Farmacéuticos Espaioles, FEFE Comision de Recursos en COFM
Cofundadora y Direccidn de contenidos y proyectos cientificos Dielbeats SL

Director General y fundador de PORIB

Gestion de Proyectos y Licitacion - Contratacion Publica - ICCP - Internacionalizacion

Strategic Partnership Manager. Otsuka Pharmaceutical Spain.

Head of Strategy & Business Operations Head of PMO Office at Siemens Healthcare, Spain

Responsable Market Access Comunidad Valenciana y Comunidad de Aragén en Sanofi







1

100 MEDIDAS QUE MEJORAN EL SECTOR SALUD EN ESPANA

Introduccion

Desde su creacién la Fundacién Economia y Salud

ha incidido en el hecho de que el Sistema de Salud
es un bien social a preservar y mejorar, y precisamente
una de las cualidades que mas lo legitiman es que sea
sostenible, ya que de ello depende que pueda ser univer-
saly accesible. Un sistema insostenible financieramente
puede derivar en una pérdida de la universalidad y en una
menor accesibilidad, con obstaculos o frenos a la entrada
en el sistema.

El modelo sanitario actual necesita adaptarse a la nue-
va realidad social marcada por el envejecimiento pobla-
cionaly la cronicidad asociada, el aumento de la demanda
social y el continuo desarrollo de servicios y tecnologias,
redimensionando su estructuray reasignando recursos en
un entorno con recursos cada vez mas limitados. En este
contexto, el impacto que tiene el sector salud y sociosani-
tario en la salud publicay en la mejora de las condiciones
sociales de la poblacidn, evidencia su papel decisivo y
estratégico para la introduccion de mejoras en la eficiencia
de los sistemas centrados en el paciente.

Por esta razén, la Fundacién Economia y Salud orga-
niza el Foro Bienal de Economia y Salud con una meto-
dologia de consenso y contando con relevantes expertos
del sector, de distintas sensibilidades y procedencias,
quienes consensuan las medidas de aplicacion factible
en 12 dreas estratégicas con objeto de mejorar la cali-
dad, la formacidn, los procesos y la eficiencia del Sistema
Nacional de Salud.

Los dias 27y 28 de octubre de 2016 se celebrd en Ma-
drid el Il Foro Bienal de la Fundacién Economia y Salud.
El objetivo del mismo desde el principio ha sido crear el
mayor Foro de debate en Espana para mejorar nuestro
Sistema de Salud.

ELII Foro se abrid el dia 27 con una Mesa de Consejeros
de Salud en el que participaron Jon Darpén Sierra, Con-
sejero de Salud del Gobierno Vasco, Antonio Maria Séez
Aguado, consejero de Sanidad de la Junta de Castilla 'y
Ledny José M@ Vergeles, Consejero de Sanidad y Politicas
Sociales de la Junta de Extremadura. Ese mismo dia las
experiencias internacionales de gestidn sanitaria también
tuvieron cabida en el Il Foro gracias a la vision de expertos
en la materia como Nadia Abuzaineh, Directora de Salud

en PwC en San Francisco (EE.UU.), quién analizd la evolu-
cion de las experiencias de colaboracion publica-privada
en salud en el contexto internacional, sus problemas de
implantacién y el valor ahadido que aporta a los sistemas de
salud; apost6 por que existan oficinas centralizadas en los
Ministerios de Salud donde se evallen la eficiencia de estos
modelos de manera objetiva sin interferencias ideoldgicas
o politicas, y Mounir Marhaba, presidente de la consultora
Brokering Services International en Ontario (Canada), que
se centro en las Ultimas reformas del sistema de salud
canadiense donde se integran la practica totalidad de los
centros hospitalarios en la red de uso publico, como me-
dida de aprovechamiento de todos los recursos tanto los
de titularidad publica como privada para el uso publico.

Las dificultades econdmicas de los Ultimos afios han
llevado a la adopcién de medidas que han tensionado la
calidad y la excelencia del SNS, pero también permiti-
do poner de manifiesto el impacto que tiene el sector
sociosanitario en la salud publica y en la mejora de las
condiciones sociales de los ciudadanos.

De hecho, se calcula que el 15% del crecimiento
econémico mundial se asocia a mejoras en la salud y la
introduccion de mejoras en los sistemas de salud y ha
permitido duplicar los ingresos per capita de la mayoria
de los paises de nuestro entorno.

Desde esta perspectiva, la Fundacion reivindica que
la sanidad no es gasto, sino inversion, y una de las prin-
cipales palancas para el desarrollo econdmico y social
de un Estado.

La eficiencia global del sistema de salud espanol ha
resistido durante la crisis, ya que los resultados en salud
se han mantenido o mejorado a pesar de la reduccion del
gasto. Sin embargo, se ha dejado de invertir mucho en
renovacion tecnoldgica, lo cual puede ser una descapita-
lizacién para el futuro.

Se han concretado muchas medidas, desde potenciar
la estrategia de "no hacer”, potenciar los autocuidados
del paciente, la educacion en salud del ciudadano, cémo
implicarlo en la prevencion y en la mejora de su salud,
estrategias para mejorar la atencion domiciliaria, mejorar
la interoperabilidad de los sistemas de informacién, como
hacer un benchmarking eficaz en el sector que permita
aprender de las mejores practicas y fomentar la coope-
racion entre niveles e interhospitalaria para mejorar la
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TABLA I.

1 Empoderamiento y autocuidado del paciente y el ciudadano 20
2 Evaluacion exhaustiva de las tecnologias y desinversion 17
3 Flexibilizacién de la gestién y cambios legislativos 16
4 Buen gobierno y buena gestién. Transparencia 15
5 Integracion sociosanitaria y trabajo multidisciplinar 14
6 Evaluacion del desempeno e incentivos por resultados 13
7 Desarrollo de las nuevas tecnologias de la informacién en salud 12
8 Pacto de estado sobre la salud y servicios sociales y despolitizacién 1
9 Potenciar la atencion domiciliaria multidisciplinar 9
10 Mejora de la financiacién sociosanitaria 8
11 Interoperabilidad entre los sistemas de informacion sanitarios 7
12 Benchmarking y competencia interna para mejorar 7

eficiencia. Hay que definir la innovacidn eficiente y con-
siderar sus modos de financiacion. Se habld de aspectos
novedosos como los sistemas de analisis inteligente de
datos, el big data y la donacién de datos. Y fomentar la
internacionalizacién de nuestro sector salud exportando
talento, conocimiento, servicios y tecnologia. Las medidas
han partido de concreciones de las lineas estratégicas que
se definieron en el primer Foro y que esta disponible en
la web de la Fundacidn.

Metodologia

La Fundacion Economia y Salud tiene como

mision impulsar estudios que contribuyan a la
mejora del sector salud y sociosanitario en Espana,
tratando de poner de manifiesto su valor estratégico
como uno de los motores econdmicos del pais y su
contribucién al desarrollo social. Asi, la organizaciéon
de este Il Foro Bienal Economia y Salud tiene su origen
en el documento de consenso “100 Perspectivas para
mejorar el futuro del sector salud” surgido tras la ce-
lebracion del | Foro en octubre de 2014, donde mas de
140 expertos se reunieron en el | Foro de la Fundacién
Economiay Salud en 10 grupos de trabajo para consen-

suar la grandes areas y lineas estratégicas con el fin de
conseguir mantenery mejorar la calidad del sistema de
saludy a la vez ser sostenibles.

En esta nueva edicidon del Foro, de nuevo mas de 140
expertos procedentes del mundo académico, de la admi-
nistracion, profesionales sanitarios, usuarios y gerentes
de empresas, realizaron un nuevo analisis de la situacién,
proponiendo nuevas soluciones y analizando los avances de
las propuestas sugeridas hace dos anos. Estas propuestas
fueron las que se muestran en la tabla I.

Las propuestas de actuacidn del Foro se han obtenido
mediante una técnica de grupo nominal modificada, en la
que las preguntas lanzadas a cada grupo de trabajo son
respondidas por todos los participantes. El moderador
de cada grupo resume las respuestas en propuestas que
posteriormente son votadas y ponderadas por los inte-
grantes de cada grupo.

De esta forma, las medidas que surgiran en el Il Foro
son consensuadas, tienen un caracter mas ejecutivo que
las del primer Foro y podran ser de aplicacion més inme-
diata de cara a mejorar y hacer mas sostenible el sector
de la salud. Los responsables de cada uno de los grupos
de trabajo eliminan las medidas polémicas y mantienen
aquellas que son consensuadas por todos los expertos.
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Internacionalizacion

Interoperabilidad entre
los sistemas de informacion
sanitarios

Las nuevas tecnologias
como palanca de inversion
en salud

100 MEDIDAS

La aportacién de la
industria a la innovacion
y Sostenibilidad

Evaluacion exhaustiva
de las tecnologias y
desinversion

Benchmarking y
competencia interna
para mejorar

EL SECTOR DE SALUD

Innovacion

y
Sostenibilidad

del sector

Integracion
Sociosanitaria 'y
Humanizacion

Atencion
Centrada en
las Personas

Potenciar la
Atencion Domiciliaria
Multidisciplinar

Evaluacion del
desempeno e incentivos
por resultados

Flexibilizacion de la gestion y
cambios legislativos
Buen gobierno y Transparencia

FIGURA 1. Lineas estratégicas.

El dia 28 de octubre de 2016 se reunieron los mas
de 140 expertos distribuidos en los 12 grupos de trabajo,
Cada uno fue dirigido por un coordinador que previamente
habia contactado con los expertos a través de formularios
y encuestas para llegar a enmarcar el tema a tratar en el
grupo. La metodologia ese dia fue realizar una técnica de
consenso de grupo nominal en cada uno de los grupos de
expertos para extraery priorizar las medidas de mejora
del sistema, en base al trabajo previo de las encuestas y
las lineas de accidén priorizadas en el primer Foro.

Los expertos participantes se distribuyeron en cada
una de las doce areas de actuacidon clave sobre las que
es preciso centrar los esfuerzos y que ponen de relieve la
figura del paciente, apelando a su empoderamiento y auto-
cuidado; la necesidad de cambios en la gestion, utilizando
herramientas de evaluacion, benchmarking, politicas de
incentivos y respeto al buen gobierno; la importancia de
la innovacién y de la evaluacién de las nuevas tecnologias
sanitarias y farmacos, y la necesidad de reorganizar la
atencion al paciente fuera del hospital explotando las TICs
y aplicando criterios de interoperabilidad.

De las medidas que propusieron los expertos se selec-
cionaron las de mayor consenso, que seran priorizadasy
cuantificadas econémicamente. Aunque muchas de ellas
no tienen coste monetario sino que significa hacer las
cosas de manera diferente, mas eficazmente a un me-
nor coste, es decir, ser mas eficientes, y otras veces la
innovacion o medida permitird mejorar la salud y la cali-
dad de vida de las personas de tal manera que el mayor
coste inicial esté justificado por la ganancia en salud que
repercutird en mayor productividad personal y social, y
menores costes inmediatos y futuros para el sistema de
salud, y otros aspectos, como menos bajas laborales,
menos costes sociales, mas generacion de trabajo, etc.

Los grupos de trabajo fueron los que se muestran en
la figura 1.

Conclusiones y medidas derivadas de

la mesa de Consejeros de Sanidad

* Es necesario seguir buscando la eficiencia ya que
los presupuestos seran limitados.




100 MEDIDAS QUE MEJORAN EL SECTOR SALUD EN ESPANA

® Es necesario seguir reorganizando el sistema para
adaptarlo a la atencidn a la cronicidad y sociosanitaria.

* Las CCAAs hacen politicas sanitarias que a veces ado-
lecen de falta de coordinacion, se necesita un Consejo
Interterritorial de Salud con capacidad de acuerdos
vinculantes que permita mantener la equidad (mismas
prestaciones en todos los territorios), la coordinacién
de las politicas sanitarias y la cohesion del sistema.

* Esnecesario pues aumentar la cooperacion en materia
de politica sanitaria entre todas las CCAAs y compartir
experiencias y buenas practicas.

e El Ministerio de Sanidad debe tener el papel de li-
derazgo para definir, evaluar y certificar las buenas
practicas, y potenciar su extension a todo el SNS.
Ese mismo dia 27 por la tarde las experiencias inter-

nacionales de gestion sanitaria también tuvieron cabida
en el ll Foro gracias a la vision de expertos en la materia
como Nadia Abuzaineh, directora de Salud en PwC en
San Francisco [EEUUJ, quién analizé la evolucidn de las
experiencias de colaboraciéon publica-privada en salud en
el contexto internacional, y Mounir Marhaba, presidente
de la consultora Brokering Services International en On-
tario (Canadd), que se centrd en las ultimas reformas del
sistema de salud canadiense.

Principales conclusiones

y medidas extraidas de la mesa

de ponentes internacionales

La colaboracion publica-privada aporta un valor
anadido propio como una nueva forma de gestion del ser-
vicio de salud y mayor libertad de organizacion del mismo.
Aportando valores organizativos novedosos.

Los sistemas de salud deben tener oficinas centra-
lizadas en los Ministerios de Salud, donde se evallen la
eficiencia de estos modelos de manera objetiva sin inter-
ferencias ideoldgicas o politicas.

Es una estrategia inteligente e innovadora la integra-
cién previa acreditacion de su calidad de los centros sani-
tarios privados en la red de uso publico como medida de
aprovechamiento de todos los recursos sanitarios tanto
los de titularidad publica como privada para uso publico.

Evidentemente, lo anterior debe hacerse bajo un es-
trecho control técnico de las autoridades sanitarias para
que se haga con las debidas garantias.

El Ministerio de Sanidad o Salud debe ser integral 'y
comprehensivo tanto del sector publico como del privado
y tener en cuenta asi todos los recursos disponibles en
salud para ponerlos al servicio del objetivo de ganar salud

en la poblacidn y ofrecer una calidad asistencial 6ptima.
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Linea Estrarécica 1. INTEGRACION SOCIOSANITARIA GRUPO

Y HUMANIZACION

Coordinador: Baltasar Lobato Beleiro

Introduccion y estado de la situacion

La crisis que ha azotado nuestra economia en los

Ultimos afos ha tenido un innegable impacto en
los servicios publicos y en las prestaciones de nuestro
sistema de bienestar.

Si miramos un poco hacia atras, se paralizaron es-
trategias de dependencia y otras iniciativas en el &mbito
de los Servicios Sociales que, independientemente de su
orientacion politica, suponian un impulso al sector. En
los servicios de salud la fijacidn obsesiva y exclusiva en
la “optimizacién”, con recortes en presupuestos y en in-
centivos profesionales llevaron, en el mejor de los casos,
a una atencion fria y despersonalizada, méas centrada en
la contencidn de costes que en los enfermos.

Afectaron a la vez a ambos mundos la ralentizacién
de las incipientes estrategias de integracion de lo social
y lo sanitario que se iniciaron en el Ministerio de Sani-
dady en algunas Comunidades Autdnomas, con foco en
la persona y su entorno, y, especialmente en el &mbito
de la cronicidad; muchas de ellas quedaron en un mero
cambio de nomenclatura de los departamentos y otras,
en preciosos documentos que hoy duermen en las estan-
terias, bien porque no habfa presupuesto, porque no se
plantearon desde una perspectiva de viabilidad, porque no
habia voluntad real de llevarlos a cabo o, lo que es mas
probable, por una combinacion de las tres.

En nuestra mesa de trabajo se debatié brevemente
sobre las causas y los efectos de la crisis en los Ser-
vicios Sociales y Sanitario concluyendo en que, en el
fondo, hubo una falta de convencimiento de que una
atencion integrada, centrada en la persona, no solo es
mas eficiente y sostenible en el tiempo sino que, a la
vez, es mas humana. Pero, para evitar errores pasados,
nuestro trabajo se centrd en identificar qué acciones
concretas y viables a corto plazo podriamos promover
desde la Fundacion Economiay Salud para reactivar la
“ola de cambio” que hard, del nuestro, un sistema mas
sostenible y humano.

Resultados
Definimos lineas concretas de actuacion en dos
planos:

Lineal: Integracién sociosanitaria.

Linea 2: Humanizacion de la Atencion. Existe un movi-
miento decidido en este segundo plano y pensamos que,
aprovechando este impulso podriamos “surfear la ola”.

Una vez definidas, las priorizamos y desarrollamos
aquellas que consideramos mas efectivas mas viables
a corto plazo.

1. Integracion sociosanitaria
Foco en las voluntades, habilitar un marco que facilite

y demostrar “caminando”. (*)Priorizada

* Plan de estancias temporales de profesionales de dis-
tintos sectores en residencias sociosanitarias.

* Interconectividad tendente a la simplificacion y la es-
tandarizacion. Codificacion unificada. Existe tecnologia
para ello. Aplicacién racional de la tecnologia.

e Ofrecer servicios similares a los de residencia en el
domicilio del paciente/usuario.

* Soporte sanitario integrado: interconsulta abierta.

e Equipos médicos publicos con desplazamientos a re-
sidencias, responsables del plano “salud”.

* Médicos de residencias con capacidad de prescribir/
recetar.

e [*] Integracion de la historia clinica "del paciente” en
los centros asistenciales.

* [(*) Figura de gestion de casos para la mejora de la
atencidn sociosanitaria.

e Atencién domiciliaria especializada en el plano social.

* Aprovechar el valor de la analitica compleja y big data
en la atencion y coordinacion

* Red de conocimiento compartido y apoyo formativo
con el objetivo de compartir buenas practicas a nivel
regional y nacional.

e Formacién a usuarios y cuidadores a través de una
escuela de pacientes.
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. Humanizacion de la atencion

Libre eleccion de Centro.

Creacién de un modelo de Evaluacion 360° de necesi-
dades.

Puesta en marcha de grupos focales de pacientes en
areas sanitarias criticas (Urgencias, UCI, Cirugia, On-
cologia, etc).

Empoderamiento a los profesionales para que recopi-
len y divulguen buenas practicas.

(*)implicar a los profesionales en la definicion de es-
trategias y en su implantacion.

Incluir mas formacién sobre humanizacién en colegios
y universidades.

Trabajar este concepto en el dmbito paliativo y gestion
de duelo.

(*) Formacion a profesionales en habilidades de co-
municacion.

Empoderamiento del paciente, gestidn, autocuidado y
capacidad de decision.

Mads implicacion de los familiares en la toma de deci-
siones, tratamientos y cuidados.

Motivacion a los profesionales a través de “gamifica-
cién” e investigacion.

Desarrollo de las lineas priorizadas

Desarrollo de lineas en integracion
sociosanitaria

Integracion de la historia clinica “del paciente”

en los centros asistenciales

Descripcion: definir un cédigo Unico de identificacion
de pacientes/usuarios como elemento clave para el
cruce e integracion de informacion, sobre el que ir
construyendo el repositorio de informacion compartida
sobre una base estandarizada.

Beneficios esperados:

- Continuidad y mejora de cuidados.

- Segquridad del paciente/usuario.

- Agilidad de la atencién y eficiencias.

- Trazabilidad de la atencion.

- Personalizacién.

Necesidades y barreras para la implantacion:

- Resistencia al cambio y desconocimiento cruza-
do.

- Sentimiento de compartimento estanco, barreras
culturales.

- Para superar estas barreras es necesaria una
apuesta decidida por la accién, eliminando como
minimo las barreras administrativas.

Principales acciones para la puesta en marcha:

- Identificador Unico.

- Identificacion del conjunto minimo de datos a com-
partir.

- Acuerdo ministerial y a nivel de CCAA (social y sa-
nitario) para su puesta en marcha.

- Seleccidn de herramientas informéticas de base:
base de usuarios, MPI, repositorio estandarizado
de informacion, gestor de integraciones.

Figura de gestiéon de casos para la mejora de la atencion

sociosanitaria

Descripcion: creacion de la figura de gestor del caso,

capaz de poner todos los recursos disponibles de ma-

nera coordinada a disposicion del paciente/usuario y

sus familiares, como elemento guia del proceso de

integracidn sociosanitaria.

Beneficios esperados:

- Seguridad y confianza del paciente.

- Valoracion de la persona de forma integral.

- Clara interlocucién.

- Eficiencia y ahorro de costes.

- Trato personalizado.

Necesidades y barreras para la implantacion:

- El gestor de caso ha de estar integrado en un equipo
multidisciplinar intersectorial.

- Designado en funcién de necesidades clinicas y/o
sociales.

- Ha de centrarse en servicios sociales de base y aten-
cion primaria de salud.

Principales acciones para la puesta en marcha:

- Creacion y puesta en marcha de equipos piloto.

- Acceso a Historia clinica y social compartida.

- Acceso completo e integrado a informacion de citas,
pruebas, servicios y tratamientos.

- Establecer mecanismos tecnoldgicos sencillos para
facilitar un contacto continuado.
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Desarrollo de lineas en humanizacion de la atencion niveles con coberturas que impidan impacto en la

Implicar a los profesionales en la definicién de

estrategias y en su implantacién

Descripcion: implicar a los profesionales de la aten-
cién [facultativos, enfermeria, psicélogos, celadores,
auxiliares, etc.) en la definicidn y en la implantacién de
las estrategias de humanizacion, haciéndoles partici-
pes de los roles, capacidades y responsabilidades del
resto de profesionales. Poner los recursos y el apoyo
necesario a disposicion de esta estrategia.
Beneficios esperados:
- Ciudadano:
- Reducir el nivel de ansiedad en situaciones criticas.
- Percepcion de calidad.
- Profesional:
- Satisfaccion con el trabajo.
- Motivacion.
- Mejora en la coordinacion.
- Empatia interprofesional.
- Organizacion:
- Sostenibilidad al evitar duplicidades.
- Sinergias.
Necesidades y barreras para la implantacion:
- Transversalidad de conocimientos y capacidades en
la atencidn.
- Comenzar con la eliminacidn de barreras organiza-
tivas y normativas.
Principales acciones para la puesta en marcha:
- Creacidén de un foro de conocimiento web abierto
a todos los profesionales, que incluya procesos de
evaluacion, publicacion e incentivacion

- Plan de rotaciones intersectoriales por perfiles y

asistencia.

- Creacion del Plan de Atencidn Integrado, Unico por
paciente/cuidador, con implicacion del equipo com-
pletoy los interesados.

Formacion a profesionales en habilidades

de comunicacion

Descripcion: fortalecer actitudes, comportamientos

y capacidades que favorezcan un desempefo profe-

sional mas cercano a las necesidades de pacientes y

cuidadores.

Beneficios esperados:

- Mejora de la calidad percibida.

- Trato personalizado.

- Mayor consideracion y respeto por los valores y la
aportacion del profesional.

- Mejor comunicacién y empatia.

Necesidades y barreras para la implantacion:

- Inercias existentes

- Silos organizativos

- Seréa necesario comenzar por las dreas mas criticas
y sensibles, en las que los profesionales estén mas
predispuestos.

Principales acciones para la puesta en marcha:

- Talleres y encuentros con participacion activa de
profesionales y pacientes.

- Creacidn de una Plataforma de Difusién y Observa-
torio de Buenas Practicas en Humanizacion.

- Sensibilizacién en centros educativos.

- Rotacion y aprendizaje entre niveles y sectores.

- Inicio con un sistema de notificacion de situaciones
“poco dignas”.
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Linea Estrarécica 2. ATENCION CENTRADA EN LAS PERSONAS.

Empoderamiento y autocuidados
Coordinador: Ignacio del Arco

Introduccion y estado de la situacion

Las estrategias internacionales para mejorar la

prestacion de servicios de salud y bienestar pasan
por la implicacidn activa de la ciudadania en modelos de
atencion integrada y centrados en las personas. Asf lo de-
muestran ademas una gran cantidad de experiencias que
han logrado un impacto muy positivo en la organizacion
y el funcionamiento de centros y servicios de atencion en
muchos contextos diferentes. Las personas deben estar
en el centro mismo de cualquier proceso de diseno, pla-
nificacion o prestacion, aportando desde la perspectiva
de su rol en el sistema como paciente, profesional, in-
vestigador, dependiente, familiar, etc.

En este grupo se trabajo con el objetivo de proponer
acciones viables encaminadas a potenciar el talento inter-
no, las relaciones interpersonales, el flujo de conocimien-
to y de informacion, la comunicacién y las posibilidades
de participacion directa de las personas involucradas en
los procesos de integracidn sociosanitaria, que, en la me-
dida de lo posible, puedan ser llevadas a la practica en el
corto plazo para medir su impacto desde la perspectiva
de eficiencia y sostenibilidad de los servicios de atencidn.

EnellForode la FE&S de 2014, los expertos que con-
formaron el grupo de trabajo “Implicacion del ciudadano
en la salud y atencién centrada en el paciente”, consen-
suaron una serie de estrategias de mejora que se inclu-
yeron en el informe de “100 Perspectivas para Mejorar el
Futuro del Sector Salud”, y que resumidas, son:
® Se precisa un cambio en el modelo organizativo.
® Hay que cambiar hacia una mayor transparencia en la

informacién.

* Esnecesaria la responsabilizacion del ciudadano en
su propia salud.

* Hay que hacer un esfuerzo para mejorar la gestidn del
conocimiento.

* Hacer que la tecnologia no suponga una limitacién.

® Se necesita mejorar la formacion de los ciudadanos
en aspectos de salud.

Construyendo sobre este trabajo previo, y siguiendo la
misma aproximacion metodoldgica del resto de las mesas
de trabajo, agrupamos estas propuestas en dos lineas
estratégicas:

Lineal: Cambio en el modelo organizativo.

Linea 2: Mejora de la gestion del conocimiento, la
comunicacion con los ciudadanos y la informacion a pa-
cientes.

Y centramos el objetivo de la mesa de Atencién Cen-
trada en la Persona en la identificacion de ideas sobre
acciones concretas, practicas viables para su puesta en
marcha por los propios interesados en el corto plazo y
con el entorno actual, y que pudieran traducirse en un
impacto positivo sobre las lineas estratégicas definidas.

Resultados

La generacion e intercambio de ideas entre los

participantes comenzd en las semanas anteriores
a la celebracion del Il Foro E&S, con aportaciones previas
que fueron compartidas, enriquecidas y a las que se su-
maron otras nuevas durante el debate de las propuestas
y el trabajo de la mesa.

Los resultados de este proceso se materializaron en
una verdadera tormenta de ideas, con puntos de vista
realmente interesantes, referencias de experiencias
y resultados de iniciativas y proyectos en Espanay en
Europa, conceptos muy innovadores y posiciones muy
comprometidas y defendidas con pasion. Se obtuvieron
cerca de 25 ideas para cada una de las lineas estraté-
gicas definidas, que fueron clasificadas, priorizadas y
agrupadas tras un proceso de revisién de todo el ma-
terial, resultando tras el andlisis final en una conver-
gencia de ideas que llaman a la accidn sobre tres ejes
fundamentales:

e Nueva organizacion sanitaria mas abierta.
* Realmente centrada en las personas.
® Generando valor a partir de los datos y el conocimiento.
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Nueva organizacidn sanitaria
mas abierta

Realmente centrada
en las personas

Generando valor a partir de los
datos y el conocimiento

Mayor protagonismo de las Call
Center, coordinacion con atencion
primaria y especializada

Respuesta a las necesidades y
preferencias individuales a través
de “estratificacion negociada”
(escalas de activacion
del paciente)

De “carpeta de salud” a mochila
de Salud-Bienestar, integrada y
accesible en la nube (datos-
preferencias-vivencias)

Modelos de teleconsulta adaptados

a dar respuesta a los usuarios en
Atencién Primaria

Hospitalizacidn a domicilio liderada

Cinco puntos para valorar el
servicio desde la perspectiva ACP
con resulados publicos:
benchmarking

Gestidn del conocimiento basado
en procesos asistenciales con
perspectiva profesional-ciudadano
y basados en las TIC

por Atencién Primaria como

alternativa a la atencidn
hospitalaria, por objetivos
poblacionales (atencién alictus,
IAM, DM, etc.]

Informacion de resultados médicos
sanitarios con datos realmente
relevantes para pacientes
y familiares

Guias de informacidn por procesos
que incorporen los deseos
de los pacientes y garanticen
su autonomia y el conocimiento
de su trayectoria sanitaria

Definicidn disruptiva de las
consultas externas de hospitales
con protagonismo de enfermeria

Formacidn especifica en ACP
para pacientes profesionales
y gestores

Mapa de activos en salud.
Recursos disponibles y accesibles
incorporados al arsenal terapéutico

FIGURA 2.

A cada uno de estos ejes se asocian cuatro bloques
de propuestas con las ideas fuerza que representan los
principales aspectos debatidos y en los que se integran
las acciones finalmente propuestas (Fig. 2).

Discusion
La atencidn centrada en las personas es uno de
los pilares de las estrategias internacionales para
mejorar la salud, promover la autonomia personaly la vida
independiente. Es un elemento transversal, que debe ser
tenido en cuenta su éxito en cualquiera de las estrategias
y medidas de transformacion de los sistemas de atencion
sociosanitaria. Es en realidad la esencia del concepto de
atencion integrada: los servicios y recursos de atencion
deben coordinarse en un proceso de integracion dindmica
para responder de forma accesible, equilibrada y sosteni-
ble a las necesidades de las personas involucradas en ese
proceso [profesionales-pacientes-familiares-proveedores
de los servicios).
Hay que destacar un elemento fundamental, que es a la
vez causa y efecto de los modelos orientados a la participa-
cion activa de las personas en la definicion de las soluciones

a sus propias necesidades, y que a pesar de ser bastante in-
tangible, se materializé de forma patente en la mesa de tra-
bajo: el entusiasmo. La ilusion por mejorar como personas'y
como profesionales genera compromiso y un sentimiento de
optimismo, méas necesario ahora que nunca para afrontar la
situacion actual de crisis enquistada y aprovecharla como la
oportunidad de reconfigurar un verdadero sistema de salud,
atencién y cuidados centrado en las personas.

En la innovacidn social y sanitaria la participacion es
efectiva con pacientes/usuarios y profesionales prepara-
dos. Es necesario mejorar la formacion y la divulgacion de
ejemplos y buenas practicas. Hay herramientas, técnicas
y experiencias que avalan el impacto que estos procesos
pueden tener a la hora de organizar servicios de atencion,
promover campafas de salud y aumentar la implicacién
de la ciudadania en general, y de los pacientes o usuarios
y los propios profesionales en particular, en el compro-
miso por el cuidado de la salud y el acceso a los recursos
adecuados de atencidn cuando y dénde son necesarios.

En la atencidn centrada en la persona la participa-
cion se traduce también en deseos y expectativas, y en el
respeto hacia tu dignidad personal y a tus preferencias
o convicciones, independientemente del lugar donde te
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atiendan (en una sala de urgencias, en un centro residen-
cial, en tu domicilio, etc.).

Todas las ideas generadas se clasificaron en la parte
alta de la tabla en funcién de su impacto potencial. Se
puede hacer muchoy en realidad con muy poco. Casi to-
das son acciones perfectamente viables, la mayoria no
requieren grandes inversiones, desarrollos complejos o
nuevos recursos sino mas bien la activacion de peque-
nos cambios en la forma de organizar los servicios, abrir
nuevas vias de comunicacion, o en usar herramientas y
conceptos que ya han probado su utilidad.

Quizé la parte mas compleja de poner en marcha (por
depender de muchos otros factores) tiene que ver con
la apertura de un marco institucional y normativo para
flexibilizar los roles profesionales, y que los gestores y pro-
fesionales tengan el margen para la adecuada integracion
de los servicios de atencion en funcion de la demanda de
la personay los niveles de complejidad para su resolucion.

Esta respuesta solo puede venir de una oferta de ser-
vicios en red, en la que cada uno de los centros/recursos
tienen identificado el nivel de complejidad que pueden
atender y se coordinan para satisfacer esa demanda de
forma individalizada, a una persona en concreto, con sus
determinantes de salud y en su contexto cotidiano.

Conclusiones

A modo de tres lineas de ideas fuerza, se exponen

como conclusiones de la mesa de trabajo las accio-
nes propuestas para mejorar el sector de la salud desde
la perspectiva de la atencidn centrada en la persona:

Establecer estandares de atencion centrada en las per-

sonas y mejorarlos a través del benchmarking

e Definir cinco puntos basicos para poder evaluar los
resultados de los procesos de atencién integrada y
centrada en la persona.

® Hacer publica y accesible informacion relevante para
pacientes y familiares sobre el proceso de atenciény
los resultados médicos sanitarios del centro e incluir
opiniones de otros pacientes.

e Aplicar en la provision de los servicios escalas de
activacion del paciente, de estratificacién negociada,
para adecuar la atencion conforme a sus preferencias,

expectativas, recursos, necesidades e implicacién en
su propio cuidado.

De “carpeta de salud” a “mochila de bienestar”

* Facilitar el acceso de los ciudadanos y pacientes a
sus datos digitales de salud, para poder conformar,
acceder, autogestionar y descargar la “mochila” con
informacion clinica relevante, datos de atencién so-
cial, asi como sus preferencias [alimentacion, religion,
testamento vital] y cualquier otro de interés para su
propio bienestar y respeto a su dignidad.

e Complementar la informacion relevante para pacientesy
familiares con pildoras de formacién sobre cdmo acceder
y utilizar adecuadamente todos los recursos disponibles,
como mejorar su salud y promover su autonomia en su
proceso vital y antes-durante-después de un tratamien-
to, o intervencion a través de canales accesibles (movil,
redes, carteles, folletos explicativos, etc..

® Incorporar al arsenal terapéutico la prescripcion de
recursos digitales validados: mapa de recursos asis-
tenciales, promocidn de salud, envejecimiento activo,
habitos saludables o cocina mediterranea.

Una nueva organizacion para un nuevo modelo

de atencion

* Promover un marco normativo mas abierto, flexible y
que se adapte con facilidad a las nuevas necesidades
de reorganizacion de los roles de profesionales, pa-
cientes y familiares, para su participacioén conjunta a
través de canales de co-creacidn en la definicidn de los
procesos de atencion integrada, y que permita evaluar
los resultados mediante nuevas métricas.

* Conferir mayor protagonismo a los call center (de sa-
lud y servicios sociales) aumentando la coordinacién
y colaboracion con Atencién Primaria y Especializada.

e Activar el conocimiento interno de los hospitales para el
rediseno de la e-consulta dirigida a Atencién Primaria
para aumentar la colaboracién y disminuir frecuentacion.

* Redefinicion disruptiva de consultas externas con pro-
tagonismo de enfermeria.

* Liderar desde Atencién Primaria un nuevo concepto
de Atencion a Domicilio por objetivos poblaciones y
en funcion de la complejidad como alternativa a la
Atencidn Hospitalaria.



Linea Estrarécica 3. POTENCIAR LA ATENCION DOMICILIARIA

MULTIDISCIPLINAR

Coordinador: Carlos Pena Laguna

Introduccion

Elaumento de la longevidad inevitablemente con-

llevard un aumento de la necesidad poblacional

respecto a la atencién a las patologias crénicas,
imprimiendo una cuasi obligatoriedad a la hora de adaptar
nuestro sistema a la cercana proxima realidad. Estruc-
turas rigidas deberan volverse maleables, asi como los
profesionales o categorias que las componen. Una aten-
cién secundaria, a demanda poblacional, deberé revertirse
hacia una visién mas proactiva y anticipadora, con el fin de
conseguir los mejores resultados en salud y evitar hospi-
talizaciones innecesarias. El campo de juego esta cam-
biando y los dogmas también. El paciente cada vez esté
mas informado y esa faceta es una oportunidad incuestio-
nable para hacerle participe de su salud y establecerle en
el mejor “nivel asistencial-mejor profesional”, segtn su
nivel de complejidad. Nos enfrentamos a grandes retos,
puesto que nuestras estructuras y el dimensionamiento
de nuestros recursos obedecen a situaciones sociales y
econdmicas que no son las actuales.
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Las previsiones del Instituto Nacional de Estadistica
para el ano 2020 apuntan que en Espafa se superaran los
nueve millones de personas con edad superior a los 65
anos, lo que representara un 19% de la poblacién. Estima-
ciones realizadas por el Consejo Superior de Investigacio-
nes Cientificas indican que en el afio 2050 los mayores de
65 afios seran el 30% de la poblacion (Instituto Nacional
de Estadistica, 2014) (Fig. 3).

Actualmente, segun el Instituto Nacional de Estadis-
tica (INE), el grupo de edad quinquenal mas numeroso
corresponde al de los 35-39 afnos. En 2029 la proyeccion lo
estimaria en el rango 50-54 y para 2064 se prevé que esté
entre la poblacion comprendida en los 85 a 89 anos. De
mantenerse esta proyeccion, la tasa de dependencia (po-
blacién menor de 16 afios y mayor de 64) aumentaria mas
de 7 puntos, del 52,1% actual a un 59,2% en relativamente
poco tiempo (Instituto Nacional de Estadistica, 2014).

El impacto del envejecimiento no llegara solo, sino
acompanado de un aumento de enfermedades crénicas
que ejercerdn un impacto considerable en el modelo de
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FIGURA 3. Pirdmides de poblacién en Espafa.
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FIGURA 4. Proyeccion de la poblacion espafiola 2014-2064.

prestacion sanitaria actual. La evolucion de los principales
trastornos de salud, identificados como cronicos, ha mos-
trado una linea ascendente desde el periodo 1997-2014. La
hipertension ha pasado del 11,2% al 18,4%, la diabetes del
4,1% al 6,8% vy la hipercolesterolemia del 8,2% al 16,5%.

Johns Hopkins University:

En la proxima década las enfermedades croni-
cas seran responsables del 83% de los gastos
de la atencion sanitaria, el 81% de las estancias
hospitalarias, el 91% de las prescripciones far-
macéuticas y el 98% de las visitas domiciliarias
(enfermeria)

Se precisa analizar los modelos actuales de éxito, in-
corporar el maximo de las innovaciones y ser capaces de
gestionar el cambio para no volvernos ineficaces. Devolver
al paciente al centro del sistema y acompanarle durante
su proceso de vital de salud-enfermedad, dimensionando
la respuesta al tamano de la necesidad. Incorporar el éxito
y desinvertir en lo que no aporta resultados en salud, para
reinvertir en lo que si lo hace. Trasladar una atencidn
centrada en lo agudo y ubicada en los hospitales hacia una
vision integral del ciudadano en su medio habitual (Fig. 4).

Exposicion de expertos

y fase pre-evento

En general, todos los expertos coinciden en que ac-
tualmente ya existen disponibles diferentes modelos, en su
ambito habitual, que permitirian transformar la asistencia

hacia modelos méas centrados en la persona, en funcion
de su complejidad, para que el individuo estuviera en su
medio la mayor parte del tiempo posible. A juicio de los
expertos, no existe todavia una adecuada coordinacion en-
tre recursos y niveles asistenciales. Se identifican barre-
ras respecto a la separacion que existe en la gestion de
los recursos sanitarios y los sociales, la legislacién que los
regula y su presupuesto. Ambos parten con objetivos dife-
rentes en muchos casos. La cronicidad no se esta abor-
dando de una manera integral y con criterios de equidad
entre comunidades. El modelo clasico, de paciente agudo
hospitalizado, todavia predomina en la planificacién de los
recursos sanitarios. Existen diversas alternativas, basadas
en la atencién primaria, que incluyen la estratificacion po-
blacional para identificar a la poblacion en funcién de su
nivel de complejidad. Sin embargo, a menudo no se ha
desarrollado una asignacion de recursos adecuada para
abordar este escenario: invertir en procesos asistenciales.
En general, los expertos coinciden en potenciar la atencidén
primaria como eje fundamental de un sistema que debe girar
en torno al ciudadano. Los nuevos roles, entendidos como
estructuras o agentes clave para garantizar una adecuada
atencidn a los ciudadanos, son en el futuro asegurar un ade-
cuado despliegue de los nuevos modelos de atencién, con
mayor impacto y mas sostenibles que los modelos clasicos.

La principal barrera surge en cémo esta disefiado el
sistema en si mismo, vertebrado en el hospital en lugar de
la atencion primaria, con una alta capacidad diagndstica
sin contemplar la reorientacidn de los recursos hacia el

ciudadano. La barrera econémica y presupuestaria, ac-
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tualmente es identificada por los expertos como el prin-
cipal handicap para poder desarrollar adecuadamente la
atencién primaria. Ademas, es necesario realizar una ade-
cuada gestidn del cambio para garantizar una adecuada
desinversidn y poder alinearnos de una manera sostenible
a las nuevas necesidades del ciudadano.

Evento: Fase de consenso

Durante la fase de consenso se establecieron una

serie de lineas de aproximacion hacia las medidas
finales. Estas lineas, junto con su peso asignado por los
expertos, son:

Pregunta 1: Ante un incremento en los dispositivos y pro-
gramas de atencion domiciliaria, ;cuales son las areas 'y
unidades que mas deben cambiar para adaptarse y coor-
dinarse ante este incremento? ;Qué medidas factibles
o de impacto realizaria?

0 puntos

* QOrientar hacia la independencia de las UHD, con pre-
supuestacion propia e integrando recursos propios de
cuidados intermedios.

® Realizar cambios estructurales en hospitales para
atender a pacientes mas fragiles, designando unida-
des de crénicos completas. Disponer del Hospital de
Dia coordinado con Atencidn Primaria, creando una
ruta asistencial y de adecuacion terapéutica.

4 puntos

* Reeducar ante la tendencia hospitalocentrista con el
objetivo de formar e informar a la sociedad de los be-
neficios de la atencidn domiciliaria.

* Priorizar la contratacion publica de los servicios so-
ciosanitarios.

* Reformaryaumentar la inversidn en Atencién Primaria
como eje del sistema y de la atencion domiciliaria. Asi
aumentar formacion, reorganizar, distribuir responsa-
bilidades, y aumentar la tecnologia y la comunicacion.

e Aumentar la inversién en Servicios Sociales, para hacer
del domicilio y la persona el eje del sistema, con varie-
dad de servicios de proximidad. Disponer de servicios
integrados y coordinados donde confluyan los servicios

sanitarios, los propios cuidadores, el servicio de ayuda
a domicilio y el resto del tejido social.

10 puntos

* Cambio en la cultura con una nueva organizacion y
gestion en Atencidn Primaria con: aumento del presu-
puesto, aumento de recursos, espacio en agendas para
atencién domiciliaria, circuitos o rutas asistenciales
coordinadas con otros &mbitos, gestion colaborativa
con Servicios Sociales de los recursos en el domicilio.
Crear presupuestos especificos.

* Apostar por un nuevo modelo de recursos humanos,
culturay estructura organizativa. Potenciar la Atencion
Primaria para vencer la rigidez horaria, el inmovilismo
profesional, fomentar la proactividad y la mejor orga-
nizacion del tiempo.

* Es preciso definir los roles en el domicilio, reordenar
funciones de cada uno, coordinar los recursos y res-
ponsabilizar de tareas.

* Respecto a la enfermera de Atencién Primaria: re-
plantear agendas [definir el trabajo que debe realizar).
Caminar hacia la enfermera de familia con asignacion
de campos, orientando las tareas al paciente y no hacia
los profesionales.

* Integracién efectiva de profesionales (equipos de pa-
liativos, hospitalizacién domiciliaria, etc.) todo ellos
integrados en una misma estructura funcional.

e Estas medidas exigen un cambio del rol profesional
sanitario, retirarnos un poco los profesionales y que
el paciente esté en el centro del sistema. Hacen falta
expertos gestores y anticipacion de riesgos.

10 puntos

e Equilibrar la diferencia de desarrollo de los sistemas
sanitarios y sociales mediante la unificacién de areas
geograficas que garanticen la colaboracién y mejoren
la planificacion conjunta. Fusién de estructuras socia-
les de salud: residencias, UTS. Fomentar la integracidn
en un solo sistema, eliminado barreras.

* Minimizar la hospitalizacion domiciliaria y fomentar las
unidades de atencién domiciliaria geriatrica, creando
consultores de Atencion Primaria.

* Hay que superar las gerencias/direcciones estancas,
la barrera existente entre Hospital y Atencidn Primaria,
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vencer el hospitalocentrismo, acabar con duplicidades
y ausencia de indicadores de resultados. Es necesario
orientar las acciones al paciente y no al profesional, y
también reorientar la atencién con complejidad en el
domicilio.

* Redisenar niveles, servicios sanitarios y sociales: no es
lo mismo eficiencia en un hospital de media estancia
que en una residencia con camas sociosanitarias.

® Una barrera es la dependencia hospitalaria de las
unidades de apoyo y el aislamiento de los servicios
sociosanitarios.

¢ Un nuevo modelo de RRHH y de cultura y estructura
organizativa que favorezca la integracidn sociosanitaria
desde una misma estructura, y redefinir roles, compe-
tencias de profesionales y responsabilidades a partir
de un modelo centrado en la personay su entorno.

Pregunta 2: ; Qué herramientas o medidas, con impacto,
factibles y para empezar inmediatamente, tendrian ma-
yor éxito o usted implantaria para trasladar la atencion
y los cuidados al domicilio de los ciudadanos?

0 puntos

* |as unidades de Hospitalizacién Domiciliaria deben
disponer de presupuesto propio.

* |aorganizacién de las convalecencias posthospita-
larias deben realizarse en residencias con un marco
normativo comun.

* Anivel de mesogestion: trabajar en contrato progra-
ma, cambio organizativo, atencién primaria, proceso
informado, evaluacion y formacion.

1 puntos
e Estratificacion de la poblacién con herramientas ho-
mogéneas en la misma comunidad (CACGs, CMAs).

2 puntos

* Formacion de los profesionales de ambos servicios,
saludy sociales, en el nuevo modelo de atencidn al pa-
ciente. Buscar organizaciones mas eficaces y flexibles.

® Sensibilizacion, formacion y liderazgo clinico ante las
nuevas necesidades de la poblacion. Promover cam-
bios organizacionales alcanzando una gestién e incen-
tivacion que logre impulsar la atencion domiciliaria.

3 puntos

® Crear la Atencién Primaria Hospitalaria de Servicios
Sociales y Ciudadania.

e Generar un Unico sistema que permita la misma co-
bertura entre pacientes y los diferentes centros profe-
sionales de Atencidn Domiciliaria: HCE, TICS. Generar
sistema de cobertura 24 horas con empleo de nuevas
tecnologias.

* Debe existir comunicacioén fluida entre Atencién Pri-
maria y los diferentes soportes (UHD, Unidad de Pa-
liativos, unidades de Prestacion Sociosanitaria, etc.).

e Disponer de Historia Clinica Unica compartida.

4 puntos

e Cambios organizacionales: gestion orientada a la
cronicidad y a la atencidn domiciliaria, buscando una
organizacion eficaz y flexible.

* Asignacién de una enfermera de referencia a los ex-
pedientes de ayuda a domicilio y tele asistencia de los
Servicios Sociales.

* Integracidny coordinacion real sociosanitaria mediante
protocolos de interactuacién, y todos ellos desde la
perspectiva de atencion centrada en la persona.

5 puntos

* Nivel microgestion: la gestion de casos. La enfermera
como responsable mediante un liderazgo real. Cola-
boracion entre paciente-cuidadory el centro.

e Enfermeras gestoras de casos que aborden la croni-
cidad compleja.

7 puntos

* Integrar todos los recursos actuales de atencién do-
miciliaria bajo un programa coordinado por Atencién
Primaria. Utilizando el liderazgo de Atencién Primaria
como coordinador de todos los servicios sociosanitarios.

e Crear un comité coordinador donde se integre al médi-
co de familia, enfermera comunitaria, unidad de hospi-
talizacion a domicilio, salud mental, médico internista
del hospital, trabajador social, familia y paciente. Este
comité o programa de Atencién Domiciliaria tendra
como responsable coordinador a la enfermeria.

® |a Atencién Primaria debe ser el eje vertebrador de
la Atencidn Domiciliaria, liderado por las enfermeras.
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7 puntos

® [aAtencién Domiciliaria debe entrar en la cartera del
Sistema Nacional de Salud. Crear la Atencién Primaria
Social y Sanitaria.

e Crear una cartera de servicios comunes con la finali-
dad de mejorar la eficiencia de los recursos mediante
planes de accién compartidos y la coordinacion entre
sistemas creando rutas de pacientes.

Medidas propuestas para potenciar la

atencion domiciliaria multidisciplinar

Tras la valoracion inicial propuesta y tras la fase
de consenso, incluida en la realizacién de grupo nominal,
se identifican una serie de medidas de consenso, como
propuesta de los expertos, para mejorar la atencion do-
miciliaria multidisciplinar:

Medidas identificadas por los expertos

1. Definir una cartera de servicios comun, con un mapa
geografico social y sanitario idéntico e integrando en
ella la atencién domiciliaria.

2. Invertir en procesos que mejoren el nivel de ambula-
torizacion y las rutas asistenciales como estrategias
a potenciar.

3. Integracion efectiva de estructuras, eliminando barre-
ras y duplicidades entre la atencion especializada, la
atencion primaria y los recursos sociales,

4. Atencion Primaria debe liderar el proceso de ambu-
latorizacion y atencién domiciliaria integrando en ella
todos los recursos disponibles para garantizar una
adecuada asistencia y establecer la mejor atencién
segun nivel de complejidad.

5. Integrar bajo una Unica estructura organizativa los
recursos de atencidn a domicilio que actualmente se
encuentran en Atencién Especializada, ambito social,
cuidadores y Atencion Primaria para que los resultados
sean sostenibles y coordinados, eliminando ineficien-
cias y barreras.

6. Potenciar Enfermeria como figura estratégica en
este nuevo cambio de paradigma asistencial esta-
bleciéndose nuevos roles y redisenando competen-
cias.

7. Implementar las especialidades de Enfermeria.

8. Potenciar la enfermera de practica avanzada en ges-
tidon de casos.

9. Establecer un nuevo modelo de convenio/contrato
publico que unifique y permita centralizar compras
aplicando criterios de gran escala de tal manera que
puedan beneficiarse sanidad, servicios sociales y los
ciudadanos en general bajo un Unico paraguas.

10. Establecer un cambio de rol en la consulta de Atencién
Primaria hacia la proactividad en lugar de la demanda.
Identificar personas con riesgo de enfermar y opti-
mizar la atencidn estableciendo una priorizacion de
las necesidades de las que ya presentan enfermedad
crénica (estratificacion poblacional).

11. Redisefio de agendas de atencidn primaria para incluir
la atencion domiciliaria como herramienta dentro de
la estrategia de la atencidn a la cronicidad, como eje
fundamental que permita anticipar riesgos y mejorar
en salud.

12. Potenciar la promocién y prevencion en atencion pri-
maria, con programas especificos liderados por en-
fermeria.

13. Realizar intervenciones educativas y formativas en los
profesionales para conseguir una adecuada sensibili-
zacion, formacion y liderazgo clinico ante las nuevas
necesidades de salud de la poblacidn relacionadas con
la cronicidad, los cuidados, la promocién de la salud y
la prevencion de la enfermedad.

Conclusiones

La cronicidad tiene cada vez mayor peso en nuestro
pais como consecuencia del aumento de la esperanza
de vida y la adopcion de estilos de vida propios de los
paises desarrollados. Esta cronicidad estd afectando no
solamente a la poblacién dependiente (menores de 14y
mayores de 64) sino que cada vez mas esta teniendo im-
pacto en la masa laboral de la poblacién. Son patologias
de larga duraciony de progresidn generalmente lenta que
repercuten en los ciudadanos que las padeceny en los
cuidadores informales cercanos a ellos. Esta repercusion
es multidimensional: fatiga personal, absentismo laboral
y aumento de gasto en los servicios sanitarios (tecnologia,
farmacia, estancias hospitalarias, etc.) y en las familias.
Por este motivo, aunque aumente la esperanza de vida,
este incremento no necesariamente va a ir asociado a un
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buen nivel de salud. Los costes asociados a la cronicidad
estan aumentando del orden de 20.000 millones de délares
cada 10 afios (Informe Cronos, 2012) lo cual amenaza sen-
siblemente la sostenibilidad del sistema sanitario actual
si no se cambia el paradigma. Es decir, ademas de los
cambios demograficos, derivados del envejecimiento, la
cronicidad estd influyendo en el gasto sanitario total de-
bido al aumento genérico del uso del sistema sanitario,
es decir, el incremento en la prestacion real media por
paciente (Puig-Junoy, 2006), especialmente si la asistencia
a cronicos se hace en centros sanitarios de agudos.

El porcentaje de pacientes crénicos que habitualmen-
te reciben atencion domiciliaria todavia es bajo: un 4,2%
habitualmente y un 9,4% ocasionalmente (Encuesta Na-
cional de Salud en Espafa, 2014), pese a estar identificado
como una de las estrategias de abordaje de la cronicidad
definidas por el Ministerio de Sanidad en el ano 2012y ya
anteriormente incluido dentro de la estrategia 26 en otro
documento (Marco Estratégico para la mejora de la Aten-
cion Primaria, 2007) que tampoco llega a desarrollarse
completamente. Todos ellos identifican el domicilio como
el mejor lugar donde los pacientes pueden ejercer su au-
tocuidado garantizando ademas su bienestary calidad de
vida, disminuyendo hospitalizaciones y desplazamientos
a consultas innecesarios.

La reorientacion de la asistencia centrada en una me-
jora de la atencion domiciliaria, pasa por establecer una
estructura comun que integre todos los recursos y que
permita ejercer economia de escala mediante la disminu-
cion de las barreras y de las duplicidades, estableciendo
como nucleo al ciudadano. Para obtener éxito es necesario
tener bien identificadas las necesidades mediante siste-
mas claros de estratificacién poblacional que nos permi-
tan optimizar los recursos, de tal manera que cualquier
intervencidn se mida por su coste-efectividad adecuan-
do el mejor recurso a una poblacién diana claramente
identificada. El marco de atencién debe cambiar hacia un
modelo de competencias distinto, integral y basado en la
complejidad mas que en un modelo biomédico clasico,
pasando por: autocuidados (baja complejidad), apoyo y
autogestion (complejidad moderada) hasta la gestion del
caso en pacientes de alta complejidad. EL domicilio es un
nucleo potencialmente valido para dar respuesta a las
demandas actuales y futuras si potenciamos una aten-

cion en este escenario profesional y orientada hacia las
necesidades de los pacientes.

En otro sentido, la atencion domiciliaria integral y mul-
tidisciplinar se posiciona como un valor estratégico para
avanzar en la continuidad del proceso de cuidadoy en una
adecuada asistencia sociosanitaria de los individuos, es-
tableciendo como absolutamente necesaria la superacion
de espacio entre la atencidn primaria y la especializada,
dualidad que genera duplicidades y dificulta que se pue-
dan maximizar los resultados en salud. La rigidez en los
roles profesionales es otro de los handicaps negativos
que estan dificultando que logremos dar respuesta mas
eficaz y eficientemente a las necesidades especificas de
los ciudadanos. Por este motivo es necesario desarrollar
nuevas competencias transversales que permitan estable-
cer una mayor coordinacién entre el domicilio, ntcleo del
individuo, y el complejo asistencial actual, reorientando
la responsabilidad actual de las enfermeras hacia un rol
de empoderador en autocuidados, gestion del caso com-
plejo y garante de la continuidad de cuidados entre los
diferentes niveles asistenciales, entre otras competencias
avanzadas.

Establecer medidas clave como la necesidad de es-
tablecer una adaptacién organizativa y funcional de la
atencién primaria, redisenando agendas para incluir la
atencién domiciliaria, la flexibilizacién de los horarios (24
h]y actividades, se enmarcan también como iniciativas im-
prescindibles para romper las barreras que actualmente
ejercen rigidez en la gestion del cambio de modelo. Los
cambios normativos y la redefinicidon de los roles pro-
fesionales actuales, la incorporacion de nuevos actores
(fisioterapia, trabajo social o farmacia comunitaria), son
estrategias clave para potenciar la atencién domiciliaria
y que esta tenga el mayor éxito.

A nivel estratégico, aparece la necesidad de generar
inversion en todos los procesos que favorezcan la ambu-
latorizacidn y la gestion de la enfermedad en el domicilio,
estableciendo desinversién en todos aquellos que no per-
mitan obtener resultados en salud costo-efectivos y que
estén orientados hacia una atencién centrada en un mo-
delo de agudos. Esta nueva estructura, sin barreras, lider
para afrontar este nuevo cambio de rol en la prestacién de
la asistencia, y que agrupara todos los recursos necesarios
bajo un Unico paraguas, debe ser la Atencion Primaria.



Linea Estrarésica 4. EVALUACION DEL DESEMPENO

E INCENTIVOS POR RESULTADOS

Coordinador: Miguel Angel Mafhez

Introduccion

Durante el | Foro de la Fundacién Economia y

Salud, uno de los debates mas intensos gir¢ al-
rededor de la motivacién de los profesionales como mo-
tor de mejora del sistema sanitario y sociosanitario. De
hecho, una de las conclusiones de dicho Foro indicaba
lo siguiente: “Es importante, para conseguir todos estos
objetivos, disponer de sistemas de evaluacién del des-
empefio robustos que permitan ademas incentivar a los
profesionales mediante sistemas de reconocimiento. Los
sistemas de comunicacién de los resultados y objetivos
también tendran una posicion privilegiada en este nuevo
escenario”.

Dado que los sistemas de evaluacion del desempe-
fo y los incentivos son dos de las herramientas mas
potentes para gestionar equipos de profesionales, el
objetivo de la mesa se centrdé en revisar la evidencia
que respalda su uso, los criterios de elaboracidn de
sistemas efectivos de incentivos y el analisis de buenas
practicas (Fig. b).

Ya hace unos cuantos anos, el escritor Mark Twain en
su obra “Las aventuras de Huckleberry Finn” se plantea-
ba lo siguiente: “Bueno, entonces, dije, (para qué te vale
aprender a obrar bien, cuando es dicultoso obrar bien y no

es nada dificil obrar mal, y el pago es igual en los dos casos?”

Metodologia
Para el analisis de ambos temas, se reunid a un
grupo de expertos con experiencia en gestién de
equipos y en diseno de sistemas de evaluacién e incenti-
vos. Se elabord una encuesta previa y se revisaron diversos
articulos y guias de cara a conocer la evidencia cientifica.
Los resultados principales de la encuesta fueron los
siguientes:
e EL100% de los expertos de la mesa apoyaron que los
incentivos basados en resultados mejoran la calidad
de la asistencia (Fig. 6).
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ALEXION

* Respecto a la duracidén de dichos incentivos, el 57%
valord que los incentivos solo motivan a corto plazo
pero no a largo.

* Los objetivos asociados a dichos incentivos deben re-
visarse cada ano, seguin el 100% de los expertos.

* Todos los expertos coincidieron en la importancia de
elaborar incentivos basados en resultados y en el pro-
pio desempefo (habilidades, competencias, etc.).

* Respecto a las barreras para la puesta en marcha de
un sistema de incentivos, las principales que indica-
ron los expertos fueron: indicadores mal disefados,
importe proporcionalmente bajo, dificultad para medir
el desempeno individual y poco apoyo sindical a este
tipo de medidas (Fig. 7).

Respecto a la evaluacion del desemperio, se puso de

manifiesto la dificultad de implantacion dado que es

necesario un cambio cultural ante los resultados que

puedan obtenerse de entrevistas, evaluaciones 360,

etc.

Posteriormente, durante la sesién de trabajo se discu-
tieron los resultados de la encuesta, el moderador planted
una serie de puntos de partida para el debate y se elabo-
ré un analisis de ambos temas mediante una técnica de
grupo nominal.

Fijacion de
retribucion | 4 eo...._.. Retribucion
segln las ligadaa la

calidad de

los resultados
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individuales del
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FIGURA 6. Los incentivos por resultados mejoran la calidad de
la asistencia.

When financial incentives do more good than harm:
a checklist

Financial incentives can sometimes improve the quality of clinical practice, but
they may also be an expensive distraction. Paul Glasziou and collegues have de-
vised a checklist to help prevent their premature or inappropriate implementation

Paul P Glasziou professor', Heather Buchan director of implementation support?,
Chris Del Mar professor', Jenny Doust professor', Mark Harris professor®, Rose-
mary Knight associate professor®, Anthony Scott professorial fellow?, lan a Scott
director of internal medicine®, Alexis Stockwell research programme manager®

® ;Se mejoran los resultados para el paciente?

e ;Elcomportamiento no deseado persiste sin intervencion?

e ;Hay mediciones fiables?

® ;Se han evaluado las barreras?

e ;Funciona elincentivo mejor que otras intervenciones?

* ;Compensa el beneficio que se obtiene frente a otras
consecuencias negativas?

e ,Elsistemay la cultura de la organizacién estan pre-
parados?

e ;Elimporte final del incentivo es suficiente?

Discusion
Las lineas de trabajo que se plantearon para iniciar
el debate se centraron en los siguientes aspectos:
® Losincentivos en el sistema sanitario desde una pers-
pectiva ética, por ejemplo, no basar los incentivos en
el ahorro, dado que esto puede implicar una merma
en la calidad asistencial.
® Delimitar si los incentivos deben establecerse como
herramienta de justicia retributiva [pagar mas al me-
jor] 0 como herramienta de fomento de actividad (pagar
mas al que mas cumple los indicadores estratégicos).

FIGURA 7. Para implantar una evaluacion del desempefio en
una organizacion es esencial empezar por los directivos para
asi cambiar la cultura (7 respuestas).

* Uso de incentivos econémicos frente a no econémicos.
® Problemas de cultura organizativa para aceptar incen-
tivos y evaluacion.

Respecto a la evaluacidn del desempefio, se debatid en
el cambio de cultura para mejorar la implantacion de estos
sistemas. Un elemento en el que no hubo acuerdo es si los
directivos deben ser los primeros en ser evaluados por su
desempeno para dar ejemplo de cara a ampliar este tipo de
evaluacion. Respecto al uso de entrevistas de evaluacion,
pese a que en otros sectores si se han mostrado muy Utiles,
la experiencia y la percepcidn de los expertos no se mostraron
muy a favor de las mismas. Uno de los problemas subyacen-
tes puede ser la poca experiencia en este tipo de evaluaciones
asi como el desconocimiento de los sistemas de evaluacion,
como el método 360 o la entrevista de competencias.

Se debatid igualmente sobre la efectividad de los in-
centivos econdémicos y sobre si mejoran los resultados
asistenciales del centro. Tanto la evidencia como la opinién
de los expertos avala esta mejora de resultados siempre
que los incentivos y los objetivos estén adecuadamente
disenados, mediante la participacion de los profesionales,
y se basen en objetivos SMART (especifico, medible, alcan-
zable, relevante y a tiempo). Un elemento muy llamativo
fue la evidencia que avala que la retirada de los incentivos
produce un impacto negativo, por lo que es esencial evitar
que el trabajador asocie el cambio de objetivos con el
cambio de prioridades. Ademas, se comentd la relacion
directa entre incentivos, objetivos y estrategia para evitar
disonancias entre el rumbo de la organizacién y las se-
nales que se dan en forma de indicadores.
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Este aspecto de las prioridades fue muy analizado en
la sesidn, dado que incentivar determinados elementos
tiene un coste de oportunidad ya que se dejan otros sin
incentivar. La eleccion puede ser entendida como una prio-
rizacién o un énfasis concreto en una serie de actividades
o medidas. Por ello, la definicidn participativa de los obje-
tivos, la elaboracién por parte de todos los profesionales
de las reglas del juego y la vinculacion de los objetivos
a las personas se convierten en elementos clave para
conseguir un buen modelo de incentivos.

Una barrera muy importante y asociada al comporta-
miento del profesional es la posibilidad de que aparezcan
incentivos perversas y comportamientos inadecuados, aso-
ciados a poca implicacién o cooperacidn, baja calidad, etc.

Ademas, se revisaron los criterios del checklist de in-
centivos que difundieron Glasziou et al. en un articulo del
ano 2012 publicado en la revista British Medical Journal.
En dicho checklist se revisaba la efectividad de los incen-
tivos en relacién a las siguientes preguntas:
® ;Se mejoran los resultados para el paciente?

e ;Elcomportamiento no deseado persiste sin interven-
cion?

* ;Hay mediciones fiables?

® ;Se han evaluado las barreras?

e ;Funciona elincentivo mejor que otras intervenciones?

e ,Compensa el beneficio que se obtiene frente a otras
consecuencias negativas?

* ;Elsistemay la cultura de la organizacion estan pre-
parados?

e Elimporte final del incentivo es suficiente?

El primer item del checklist es quizas el mas importante:
el resultado para el paciente. Un buen ejemplo son los in-
centivos para realizar actividades preventivas dado que estos
cambian la conducta del profesional, pero no suelen tener un
efecto directo en el paciente (como sefiala Gené, “registrar
el habito tabaquico no reduce la prevalencia de fumadores”).

En relacion a los incentivos no econdmicos, se comen-
taron diversas dificultades, como su dificil implantacién,
la falta de liderazgo (cualidad esencial para este tipo de
medidas), las medidas implantadas tras la crisis que han
implicado un empeoramiento de las condiciones de trabajo
en algunos casos, etc. Algunas de las reflexiones en este
tema que se analizaron fueron:

* Flexibilidad laboral.

e Conciliacion de la vida laboral y familiar.

e Reconocimiento y desarrollo profesional (carreray
progresion).

e Participacion, cocreacion y transparencia.

e (Clima de colaboracion.

e Desarrollo profesional y aprendizaje colaborativo.

e Direccién por valores y gestion adecuada de la con-
fianza.

Conclusiones del grupo

y recomendaciones

Una vez finalizado el debate, se propuso elaborar
una serie de conclusiones y recomendaciones de cara
al futuro para facilitar la puesta en marcha de sistemas
efectivos de incentivos y evaluacion:

e Poner en marcha medidas de incentivacién no econé-
micas basadas en el establecimiento de estrategiasy
espacios de participacion y cocreacion con pacientes
y profesionales.

e Disefno de incentivos coherentes con el plan estraté-
gico de la organizacién que tenga en cuenta todos los
niveles asistenciales.

e Lagestion clinica debe convertirse en una herramienta
de la implementacién de incentivos.

* La cultura de la organizacién debe motivar un desa-
rrollo de incentivos adecuados a los objetivos.

* Laorientacion a resultados en salud para la poblacion
debe resultar en uno de los ejes clave.

* Elimpacto delincentivo debe promaver una diferencia-
cién retributiva basada en la contribucién a resultados
de cada profesional.

* Diseno transparente y participativo del modelo de in-
centivos.

* Establecimiento de objetivos SMART.

* Liderazgo como generador de confianza orientada a
los profesionales y resultados de salud.

Why pay for performance may be incompatible with
quality improvement
Motivation may decrease and gaming of the system is rife

Steffie Woolhandler professor', Dan Ariely James B Duke professor of psychology
and behavioral economics?, David U Himmelstein professor’

'City University of New York School of Public Health, New York, NY 10024, USA; ?Duke
University, Durham, NC, USA
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Linea Estrareeica 5. FLEXIBILIZACION DE LA GESTION,
CAMBIOS LEGISLATIVOS Y BUEN GOBIERNO.
BUENA GESTION Y TRANSPARENCIA

Coordinador: Dr. Carlos Mur de Viu

Introduccion

Los continuos y exponenciales cambios en la de-

manda de provision de servicios sanitarios, uni-
dos al envejecimiento de la poblacién y cronificacion de
las patologias, obligan a adaptaciones progresivas pero
agiles de los marcos y estructuras gestoras actuales.
Nuevas propuestas y nuevos desafios requieren nuevos
marcos normativos que permitan introducir los avances
cientificos y tecnoldgicos, asi como potenciar a los pro-
fesionales que generan valor. La profesionalizacion de
la figura del gestor sanitario supondra un avance, pero
no es suficiente para dotar de autonomia de gestién a
los servicios de salud y a sus protagonistas. Es preciso
redefinir carteras de servicios, basadas en estudios de
coste-efectividad. La transparencia y el buen gobierno
deben ser caracteristicas inherentes en un sector que
supone cerca del 40% del gasto (o inversién) de cada una
de las CC.AA. espanolas.

Numerosos profesionales advierten que no existe una
verdadera autonomia de gestion en la sanidad publica.
Se ha comentado en numerosas ocasiones que el reclu-
tamiento de directivos es discrecional dependiendo de la
influencia politica, lo que provoca una cierta fragilidad
de los gestores por el horizonte temporal de las legis-
laturas autondmicas. También se denuncia la ausencia
de itinerarios formativos de directivos y estrategias de
reconocimiento.

Algunas disposiciones legislativas publicadas en los
Ultimos afos podrian contribuir a la profesionalizacion de
la gestion sanitaria, tales como el R.D. de Troncalidad de
2014, que describe las areas de capacitacion especifica,
o el R.D. de 2015, que regula los diplomas de acredita-
cién avanzada, si bien se trata de medidas parciales dado
que la regulacién propuesta no cubriria la totalidad de los
profesionales dedicados a la gestion sanitaria.

GlaxoSmithKline

Metodologia

En las semanas previas a las jornadas del Foro se

envid a todos los participantes del grupo un cues-
tionario con diversas reflexiones previas sobre el estado
de la cuestidn. Sobre las respuestas recibidas, se trabajé
con la técnica del grupo nominal:

* Se planted la pregunta concreta al grupo, que, tras
una reflexion trascribid sus ideas en una ficha.

® Posteriormente, cada participante tuvo un tiempo
limitado de exposicidn de las ideas de su ficha al
grupo.

* Elmoderador ubicé cada ficha en un panel, agrupan-
dolas en funcién de su afinidad dando un enunciado
comun, por consenso, a cada grupo de ideas pareci-
das.

e Elgrupo priorizd, mediante una votacion individual, el
peso o importancia de cada grupo de ideas.

® Seconsensuaron las conclusiones en base a las ideas
priorizadas.

* Se abrid un debate para elaborar recomendaciones
basadas en las conclusiones.

Discusion

A'lo largo del debate generado en torno a las ideas

expuestas, surgieron propuestas concretas y for-
mas de llevarlas a cabo. En lineas generales, iban enca-
minadas a lograr una mayor autonomia de gestién a partir
del reconocimiento de la profesionalidad en la gobernanza
de las instituciones sanitarias, tras la necesaria formacion
y acreditacion.

Se comento la necesaria posibilidad de introducir la fi-
gura juridica del gestor sanitario en la LOPS (Ley Orgénica
de Profesiones Sanitarias), a pesar de la heterogeneidad
del mismo. Asimismo, potenciar la adecuada gestion de
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los recursos humanos de las organizaciones sanitarias
como paso para aportar valor en la buena gestion. Segln
la acreditacion del gestor profesional, se deberia otorgar
una mayor autonomia de gestion, dentro de los limites
presupuestarios existentes. Como aportacion comple-
mentaria, se ve necesaria la difusion de la informacion a
profesionalesy poblacion general. EL nivel de compromiso
de los profesionales sanitarios suele ser directamente pro-
porcional al grado de difusion interna de objetivos, datos,
presupuesto e hitos.

El problema recurrente de la escasa financiacion po-
dria ser compensado con una mayor flexibilizacién de las
herramientas disponibles, implementando la administra-
cion electrénica y la compra innovadora en una gestién
mas flexible.

Desde la vision de las sociedades cientificas, la incen-
tivacion de la gestion clinica y el aumento del peso de los
aspectos formativos e investigadores de los profesionales
serfan propuestas de futuro interesantes.

Ademas, la génesis y medicion de buenos indicadores
de resultados en salud, con transparencia en la publi-
cacion de los mismos, constituird un ejemplo de buena
gestion.

En cuanto al estado de la gobernanza del sistema,
se postuld que el SNS se sigue gestionando de forma
operativa como el régimen de la Seguridad Social, con las
normas y procedimientos del INSS. Ello se traduce en que
las CC.AA. solo tienen la parte de la gestion destinada a la
politica de RR.HH. como una “administracién de presta-
ciones”, lo cual no puede considerarse gestionar. Incluso
el poder sindical de las instituciones sanitarias publicas
depende del marco legislativo de la SS. Es la contraposi-
cion del derecho administrativo y del derecho individual,
la diferenciacion entre el gobierno de las instituciones y el
gobierno de las administraciones. Asignar presupuestos
no constituye una autonomia de gestién si el entornoy
las regulaciones no son iguales. Por tanto, se propone
dotar al SNS de un marco reglamentario propio ajeno a
la Seguridad Social, en el que el Consejo Interterritorial
fuese un auténtico Consejo de Administracion del Sistema
Nacional de Salud.

Acerca de la transparencia, se comentd que no es Uni-
camente rendir cuentas, sino mostrar con claridad como
se ha beneficiado al paciente, al profesional, al contribu-

yente. EL objetivo real seria que gestionar fuese tomary
ejecutar decisiones en el &mbito sanitario, no meramente
administrar.

En todo caso, para lograr los objetivos comentados,
es imprescindible lograr la interoperabilidad dentro del
SNS, como poder aportar el DNI electrénico a modo
de tarjeta sanitaria que incluyera la historia clinica del
ciudadano.

Por descontado, debe mejorarse el flujo de pacientes
de una comunidad auténoma a otra.

Conclusiones del grupo
1. Laindustriay proveedores, todos los “stakehol-
ders” del sistema, pueden colaborar en el nuevo
marco de profesionalizacion de la gestion.

2. Los gestores han de ser determinados por su perfil
técnico, no por afinidad politica o personal.

3. Debe explorarse la necesidad de profesionales de la
gestion sanitaria, comparando diferentes experiencias
de la Unidn Europea.

4. Lafigura del gestor sanitario debe aparecer regulado
por la Ley de Ordenacidon de Profesiones Sanitarias.

5. La profesionalizacion no debe limitarse a las funciones
directivas, debe llegar al resto de las organizaciones
sanitarias, formar parte de la cultura de todo el per-
sonal de la institucion.

6. La autonomia de gestién debe ser real, dentro de los
limites legislativos y presupuestarios, con informacién
transparente y difundida al maximo. Dicha informacion
debe llevar a un compromiso de mejora de resultados.

7. Una mayor flexibilizacién debe mejorar la relacion
entre el foco clinico y el gestor.

8. La flexibilizacion de la gestion debe conllevar financia-
cion por unos presupuestos reales, desarrollando la
colaboracién publica-privada. Asimismo, las novedo-
sas herramientas de gestion mejoraran la contratacion
publicay la gestion de los recursos humanos, principal
fuente de financiacion del sistema sanitario. Asi, se
permitird atraery retener talento en las instituciones
sanitarias.

9. La gestion clinica debe desarrollarse para transferir
gestion a los profesionales, midiendo su actividad con
transparencia (resultados en salud).
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10. Las instituciones sanitarias son una gran fuente de de cada profesional a los resultados de la organizacion
produccién de conocimiento, siendo preciso invertir sanitaria.
en formacién e investigacion. e Aplicar principios de buen gobierno y transparencia a
11. Elprincipio de buen gobierno serd aplicable en un SNS la gobernanza del sistema sanitario.
plenamente desarrollado con autonomia de gestiony e Losdirectivos sanitarios deben ser profesionales sani-
directivos profesionalizados. tarios acreditados y nombrados en funcién de méritos
12. La gestion ha de ser flexible para incluir los novedosos y proyectos.
avances cientificos y la acreditacion de gestores sanitarios. e El sistema sanitario debe flexibilizarse con una ade-

cuada movilidad de personas y capitales, estimulando
la meritocracia y la competencia.
e La politica de inversién publica en el sector debe

Recomendaciones permitir unos menores costes de los servicios dis-
e Desarrollo de incentivos relacionados con ob- pensados a la sociedad, con reguladores indepen-

jetivos que impliquen un resultado de ganancia dientes.




Linea Estratécica 6. BENCHMARKING Y COMPETENCIA

INTERNA PARA MEJORAR

Moderador Grupo de Trabajo: Diego Lopez Llorente
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2 ferrer

Secretario Grupo de Trabajo: Francisco Alvarez Rodriguez

Introduccion y experiencias
de benchmarking en Espana
en el ambito sanitario

El objeto del grupo de trabajo es identificar las dis-
tintas practicas existentes en Espafia en el &mbito de la
comparacién de resultados e indicadores procedentes del
analisis de la actividad hospitalaria, asi como estudiar
el grado de implantacion de estas practicas y proponer
lineas de trabajo en aras de fomentar la transparencia y
competencia interna entre centros hospitalarios.

Actualmente existen en el Sistema Nacional de Sa-
lud diferentes iniciativas tanto publicas como privadas
enfocadas a la publicacién y comparacion de resultados
sanitarios que persiguen distintos objetivos.

Por un lado, se pueden observar los casos de Catalunay
de la Comunidad de Madrid donde han puesto en marcha el
“Observatorio del Sistema de Salud de Cataluna”y el “Ob-
servatorio de Resultados del Servicio Madrilefio de Salud”™.

Ambos comparten el objetivo de hacer transparente
la informacion a los ciudadanos, permitiendo el acceso a
la informacion a los mismos, asi como la presentacién de
indicadores tanto generalistas sobre el estado de salud
de la poblacién como indicadores més especificos de la
actividad y el funcionamiento de centros hospitalarios y
de Atencion Primaria. Cabe destacar el caso de la Cen-
tral de Resultados de Catalufa, donde también podemos
encontrar informes especificos relativos a los dmbitos de
la salud mental o del entorno sociosanitario.

En cuanto a las iniciativas publicas, también cabe des-
tacar el Portal Estadistico del Sistema Nacional de Salud,
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
en el que se nos presentan diversos informes en los que
se pueden analizar a nivel macro diferentes indicadores
y resultados en diferentes areas de la gestion sanitaria
y la salud publica. Asimismo, ya que “las publicaciones
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
no contienen todos los resultados de las explotaciones

estadisticas posibles”, el Portal Estadistico del Sistema
Nacional de Salud cuenta con un “Banco de Datos” en el
cual se “invita a los organismos, instituciones e investi-
gadores a usar los datos y microdatos disponibles en el
“Banco de Datos”.

En el plano de la iniciativas privadas, podemos des-
tacar la puesta en marcha recientemente del proyecto
ARQ por el “Consorci de Salut y Social de Catalunya” en
colaboracién con la red de hospitales del proyecto “Ben-
chmarking Sanitario 3.0". En el proyecto participan mas de
20 hospitales (24 a dia de hoy] y se analizan la “gestion de
estancias, la cirugia mayor ambulatoria, la mortalidad, las
complicaciones intrahospitalarias y los reingresos clinica-
mente relacionados”entre otros indicadores, persiguiendo
los objetivos de compartir anélisis homogéneos y metodo-
logias de comparacidn transparentes, identificar y explicar
los casos de los hospitales con mejores resultados y la
puesta en marcha de acciones de mejora local a partir del
conocimiento adquirido de la comparacién de resultados.

Otra iniciativa privada remarcable es el Estudio Resa,
presentado anualmente por el “Instituto para el Desarro-
llo e Integracion de la Sanidad (IDIS])", en la que bajo las
premisas de la transparenciay la objetividad, persigue los
objetivos de "presentar ante la sociedad los resultados de
un cojunto de indicadores representativos de la eficiencia,
la accesibilidad, la capacidad resolutiva, la calidad asis-
tencialy la seguridad que los centros sanitarios privados
brindan a los pacientes y familiares que atienden”. En el
ano 2015 ha contado con la participacion de 128 centros
hospitalarios y 67 centros ambulatorios.

Por Ultimo, existen diferentes clasificaciones como los
“Premios Best in Class”, “Top 20 Hospitales” o el “Monitor
de Reputacién Sanitaria” que utilizan diferentes meto-
dologias y que persiguen evaluar anualmente diferentes
aspectos de la gestidn sanitaria, con el fin de premiar a
los centros que presentan los mejores resultados a nivel
general o en las diferentes areas.
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Discusion

Actualmente vivimos en la era de la informaciény

los datos de salud. A dia de hoy en las institucio-
nes sanitarias espanolas se atienden miles de episodios
y procesos sanitarios diariamente que nos generan una
cantidad inmensa de datos que es necesario aprovechar
para medir qué es lo que estamos haciendo, identificar
fortalezas, debilidades y aplicar mecanismos de mejora
continua. Es imprescindible estructurary normalizar todos
estos datos ya que si esta gran cantidad de informacidn no
la estructuramos bien y no la aprovechamos de la mejor
forma posible, dispondremos de muchos datos pero de
muy poca informacién aprovechable para la gestion de la
actividad de los centros sanitarios.

Hoy en dia tenemos disponible gran cantidad de tec-
nologia que nos hace posible disponer de todos los datos
necesarios. Esta tecnologia ha de ser interoperable para
favorecer que estos datos puedan ser compartidos a la
hora de realizar las comparaciones oportunas.

Por lo tanto, antes de nada, necesitaremos definir
objetivos estratégicos de medicion concretos para saber
qué es lo que estamos midiendo, asi como los aspectos
de funcionamiento de las organizaciones o los resultados
en salud que son necesarios evaluar. Actualmente inver-
timos gran cantidad de recursos (econdmicos, humanos,
etc.) para generar informacion que luego no utilizamos o
que no aprovechamos el potencial de la misma aplicado
a la gestion.

Por lo que, podemos resumir que es necesario un
primer paso que consista en la definicidon de los objeti-
vos estratégicos a medir (resultados en salud, actividad
hospitalaria, calidad, etc.), consensuar la metodologia a
implementar y establecer los indicadores que vamos a
construir para objetivar esa medicion.

Para este proceso de definicion de los objetivos a medir
es necesario que se involucren los distintos agentes a los
que se les va a medir, ya que es necesario marcar unos
objetivos estratégicos que sean compartidos por todas las
organizaciones para asi incentivar ese proceso de bench-
marking. Es deseable que para favorecer la cohesion entre
los distintos servicios de salud y los provisores privados
de sanidad, y para garantizar una medicién objetiva a ni-
vel nacional, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales

e lgualdad sea el encargado de liderar este proceso de
benchmarking a nivel nacional. Para ello es necesaria la
participacion de todos los agentes implicados y el liderazgo
nacional para recopilar toda la informacion, establecer los
objetivos de medida, definir la metodologia del analisis, fi-
jar las comparaciones y criterios del benchmarking, publi-
car los datos y realizar un seguimiento del proceso, dando
a conocer las mejores practicas incentivando a los centros
a que compitan para alcanzar los mejores resultados.

El objetivo a persequir es crear un espacio donde, con
unos indicadores objetivos fijados de antemano, se pongan
en comun los resultados para favorecer la competencia
entre instituciones y aquellas que tengan los mejores
resultados, pongan en comun los procesos de mejora
interna implementados para que se pueda aprender de
ellas y entre todos crear un espacio donde se incentive la
mejora continua. En ningun caso el objetivo del bench-
marking debe ser crear un ranking de hospitales y centros
sanitarios, sino que debe ir mas alld y debe servir para
objetivar la toma de decisiones estratégicas de gestion.

Otro paso fundamental ha de ser la transparenciay la
implicacién de cuantos mas agentes posibles del sector.
De nada nos vale tener un conjunto de datos, indicado-
resy benchmarks muy bien generados y estructurados
si no trasladamos esos datos a todos los estamentos de
las organizaciones implicados en la toma de decisiones
estratégicas. Es imprescindible implicar a los clinicos, en
la medida de lo posible, para que conozcan sus indica-
doresy puedan tomar sus decisiones basadas en datosy
comparaciones objetivas.

Como todos los procesos de cambio, pueden generarse
diferentes barreras que impidan el avance del proceso o
actten como freno. Por ello las debemos conocery debe-
mos implementar estrategias, para superarlas e impedir
que paralicen un proyecto de benchmarking. Entre las
principales barreras que se pueden presentar se pueden
destacar:

* Falta de cultura de transparencia. Miedo a la compa-
raciony publicacion de datos. Resistencias del sistema

a dar a conocer determinados datos.

* Propiedad del dato.

* Posible barrera legal (LOPD).

* Falta de interés de los profesionales clinicos de la or-
ganizacion.



Conclusiones
* Actualmente existe la tecnologia necesaria para
la obtenciény comparticion de datos. Necesidad

de herramientas interoperables.
Se debe trabajar en la linea de normalizacion, valida-
ciény depuracion de los datos para obtener informa-
cién para soportar la toma de decisiones.
Existe la necesidad de establecer metodologia y obje-
tivos comunes para la elaboracion de una cartera de
indicadores de benchmarking.
Se debe concebir el benchmarking como elemento
para incentivar la competencia interna y favorecer la
mejora continua. No sélo como ranking de hospitales
o clasificacion de centros sanitarios.
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Existe la necesidad de impulsar una estrategia na-
cional liderada por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, para crear un organismo nacional
que actue a modo de observatorio de resultados na-
cional.

Es necesario implicar a todos los agentes del sector:
econémicos, clinicos, provisores publicos y privados,
companias especializadas en la gestion de datos, so-
ciedades cientificas, etc.

Debemos fomentar un cambio de cultura que incentive
la transparencia y supresién de los miedos a la com-
paracion. Comparacion como elemento de mejoray
puesta en comun de las mejores préacticas. Promover
las mejores pacticas para imitarlas y aprender de los

errores para evitar fracaso.
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Linea Estratésica 7. EVALUACION EXHAUSTIVA 5)

DE LAS TECNOLOGIAS Y DESINVERSION

Coordinador: Jesus Maria Aranaz Andrés

Introduccion

Tal'y como planteaban E. Bernaly C. Campillo en

un editorial de la Revista Calidad Asistencial (Rev
Calid Asist. 2012;27(3):127-9), las estrategias de desin-
version no han de tener fechas de caducidad ni impulsar
acciones aisladas. Tampoco tienen validez ecuménica: de-
ben adaptarse a los condicionantes locales. Implantarlas
y preservar su insercion en un cuerpo regulatorio sélido
consume recursos. Se necesita generar e intercambiar
informacidn, gestionarla con sistemas de informacién
idéneos, actualizarla periddicamente, formar a sus res-
ponsables, informar muy bien a la poblacién sobre sus
fundamentos, justificaciones y necesarias consecuencias.
Y hay que hacerlo con la mirada fija en la eficiencia social
y sin postergar acciones escudandose en dirimir deba-
tes sobre eficiencia y equidad o des-re-centralizacion de
competencias. Tenemos todos los ingredientes necesarios
para hacerlo en Espafa. Hemos probado menus de de-
gustacion y nos han agradado. Empecemos a cocinar lo
nuestro, rehoguémoslo bien, reduzcamos a fuego lento el
caldo, y evitemos grasas y picantes. El empacho puede ser
muy grave. Pero si no lo cocinamos, pasaremos hambre.

Objetivo

Este grupo se centroé en identificar como trasladar

ala préctica clinicay a la gestidn sanitaria, buscan-
do el compromiso de los clinicos y los gestores sanitarios,
la informacion de eficacia, efectividad, adecuacion, eficien-
cia, seguridad y adecuacidon disponibles en el curso de la
evaluacién de las tecnologias sanitarias, contribuyendo
a que las decisiones de reinversion se basen en la mejor
evidencia disponible.

Gestion clinica y su profesionalizacion

Las ideas principales de los integrantes del grupo en
relacién con esta primera area de debate giraron en torno
a tres puntos de debate fundamentales:

SANOFI

* Profesionalizacion de directivos y de profesionales en
gestion clinica, alineados con las politicas sanitarias.

* Medidas de efectividad y eficiencia en los cuadros de
mando que permitan la gestion clinica.

* Incentivos correctamente alineados para lograr me-
jores resultados en salud.

En la tabla Il se resumen las aportaciones de los parti-
cipantesy la jerarquizacion de las ideas que se propusie-
ron durante el debate agrupadas por categorias.

En nuestro sistema actual existe la imperiosa nece-
sidad de incorporar la gestion clinica como un elemento
adicional clave a las decisiones politicas y técnicas de la
organizacion sanitaria, asi como de fomentar su implan-
tacion, muy insuficiente hasta la fecha, -aspecto que, por
cierto, ya fue reflejado en el informe del pasado ano-.

Establecer con claridad la definicidn de gestién clinica,
su razén de ser, y la repercusion econdmica que de fac-
to su cumplimiento conlleva no es baladi. Ciertas reglas
de juego son el motor del cambio y pueden facilitar la
consecucién de los objetivos al poderse convertir en un
incentivo real tanto en la macro, como en la meso y como
en la microgestion.

Los objetivos de gestion clinica deberian estar, prefe-
rentemente, ligados a resultados en salud. Sin embargo,
es complicado en ocasiones medir estos indicadores de
resultado, ya que su estudio requiere una sélida base en
metodologia de la investigacion y andlisis de datos, ade-
mas de la previa priorizacién y definicion estandarizada
de los indicadores més relevantes o con mayor impacto en
salud derivados de la atencién sanitaria prestada.

Un elemento clave es el establecimiento de canales de
informacion transparente, claros y eficientes entre los cua-
dros de mando y las administraciones, y de rendimiento de
cuentas, como, por ejemplo, los empleados en el NHS del
Reino Unido o la Central de Resultats del Catsalut. En la
mayor parte de las ocasiones los objetivos de gestidn son
demasiado rigidos y vienen impuestos desde la direccidn
gerencia del hospital o desde la Consejeria de Sanidad.
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TABLA II.

Los objetivos deben estar ligados a resultados en salud. Se deben establecer canales de infor- 6 4,25 0,39 0,15
macioén transparentes, claros y eficientes entre los cuadros de mando y las administraciones,

realizacion de evaluaciones sistematicas de la practica clinica (inclusion de recomendaciones

do not do). Para ello es necesario hacer visibles los avances cientificos e informes de expertos

para que puedan ser tenidos en cuenta en la decision clinica

Requisitos de formacion y acreditacion tanto en directivos como en mandos intermedios: 7 4,08 1,17 0,27
incluye formacion y evaluacidn constantes para los cuadros de mando incentivando sus pro-
gresos. Establecer criterios de normalizacién en el proceso de seleccion de los directivos

Cambio a nivel de cultura organizacional. Esto implica acreditacion de los directivos por parte 4 3,75 0,93 0,26
de una agencia externa, dar mayor empoderamiento, mayor rendicion de cuentas y desburo-
cratizacion en la tarea del directivo. Que exista un consenso del significado y de lo que persigue

Uso de indicadores con enfoque triple meta en los sistemas de informacion, gestion clinica 7 3,67 0,97 0,27
vinculada a resultados. Se pueden asignar presupuestos de acuerdo a una politica de recursos

humanos que esté ligada a resultados (esto puede llevar a la desfuncionarizacion). Se puede

disponer de indicadores precisos y validos que faciliten la comparacion entre los centros [por

ejemplo, indicadores basados en la prescripcion o en la implementacién practica de andlisis

de coste-utilidad con las desinversiones que suponen)

Trabajar en equipo. Fomentar el trabajo en red, crear sinergias de talento, trabajoy forosde 5 3,50 1,18 0,31
experiencias interdisciplinares. Los equipos deben ser multidisciplinares centrados en areas
concretas de mejora de eficiencia basadas en resultados en salud

Desfuncionarizar 1 3,17 0,88 0,30

Esp: espontaniedad o nimero de veces que una misma idea fue sugerida por varios participantes de forma espontanea.
Media y varianza: puntuaciones en escala 1 a 5 asignadas por los participantes. Priorizacién aportada por el conjunto de participantes.
CV: cociente de variacién, grado de acuerdo en el grupo.

Los mandos intermedios perciben que es verdaderamente
complicado participar en la elaboracién de estos objeti-
vos. Resultaria ciertamente interesante y enriquecedora la
participacion de los responsables de los servicios clinicos
en la priorizacion y el disefo de los objetivos anuales, lo
que facilitaria su cumplimiento al sentirlos como propios.
Existe la percepcidn de autonomia profesional en la prac-
tica médica, pero no asi en la gestion.

Por otra parte, la practica clinica deberia ser evaluada
de forma sistematica para conocer de primera mano la
efectividad y la seguridad de los procedimientos, técni-
cas y tratamientos aplicados a los pacientes, incluyendo
también la evaluacidn de las practicas que no aportan
beneficios al paciente y que siguen realizandose por rutina
y por resistencia al cambio (estudios de efectividad com-
parada, recomendaciones “no hacer”, o sobreutilizacion
inadecuadal.

En relacidn con los gestores de las instituciones sa-
nitarias, tanto directivos como los mandos intermedios,
el grupo de discusion de este foro considerd esencial la
profesionalizacién del sector. La formacién especifica en
este campo y la evaluacién periddica del desempeno de
los responsables y mandos intermedios es basica para
desempeniar con éxito la ingente labor encomendada, y
servirfa también como un aliciente o incentivo para su
desempeno. Los expertos transmitieron la necesidad de
establecer unos requisitos de formacion y acreditacion
de los profesionales que desempenan tareas de direc-
cién, asi como criterios de normalizacion en el proceso
de seleccidn de los directivos y mandos intermedios,
ya que en la actualidad existe una elevada politizacidn,
o influencia por interés de sociedades, en la seleccidn
de la mayoria de los altos cargos de las instituciones
sanitarias.
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Esto exige un cambio relevante de la cultura de la orga-
nizacion: la acreditacion de directivos implica la actuacidn
de una agencia externa que confirme la idoneidad técnica
de los responsables de la gestidn. Estos necesitan ma-
yor empoderamiento y flexibilidad en los movimientos de
partidas presupuestarias y contratacion, asi como desbu-
rocratizacion, todo ello a cambio de una mayor transpa-
rencia y rendicion de cuentas real basada en indicadores
de resultados en salud, mas que en proceso, actividad o
gasto crudo.

En el contexto sanitario actual, en base al envejeci-
miento de la poblaciény al esperable incremento del gasto
sanitario, los recursos limitados han de utilizarse de forma
optima, por lo que el enfoque de “Triple Meta” del sistema,
que se empieza a aplicar en nuestros servicios de salud
a niveles de areas, adquiere pleno significado: conseguir
mejor salud, mejores cuidados y a menor coste 0 a un
coste que justifique su valor anadido.

Para lograrlo es clave definir, de forma inequivoca,
los indicadores para la evaluacion de resultados. La es-
tandarizacion internacional de los resultados en salud ya
se ha logrado, y en muchos paises su alcance implica
incentivos para los profesionales. En nuestro pais la ri-
gidez de la contratacion publica complica la posibilidad
de aplicar incentivos reales al logro de los objetivos pac-
tados, aunque es cierto que existen herramientas que los
podrian vincular, como, por ejemplo, la productividad o el
pago por desempenio. La excesiva funcionarizacién de los
profesionales sanitarios en ocasiones puede convertirse
en un inesperado lastre, al no permitir el reconocimiento
del talento de los profesionales excelentes con los que
cuenta el sistema.

La disponibilidad de indicadores precisos y validos
que faciliten la comparacion entre los distintos cen-
tros en un ejercicio de benchmarking, debe ayudar a
incorporar las mejores practicas de gestion en base a
las experiencias ya implantadas en otras instituciones,
pondra en valor la cultura del buen gobierno y, ade-
mas, constituird un incentivo robusto de competencia
por comparacion.

Por Ultimo, se insistié en la imprescindible necesi-
dad del trabajo en equipo: la creacion de sinergias de
talento, foros de experiencias multidisciplinares y fomento
del trabajo en red alna los esfuerzos y las experiencias

permitiendo avanzar mucho mas deprisay conseguir, de
este modo, una mayor eficiencia del sistema basada en
el logro de resultados en salud.

Inversiones, desinversiones y reinversion
para los resultados en salud

Se debatieron en esta drea tematica los siguientes
puntos:

* Impacto de la carga de la cronicidad en Espana, rea-
signacion de recursos y funciones.

* Impacto de la evaluacion de tecnologias sanitarias en
las decisiones clinicas y en las politicas sanitarias.

* Inversiones para el logro de resultados en salud de la
poblacion.

En la tabla Ill se resumen las aportaciones de los par-
ticipantesy la jerarquizacién de las ideas que se propusie-
ron durante el debate agrupadas por categorias.

Elgrupo plasmd en el debate la necesidad de abordar
de forma integral la atencién sociosanitaria. El sistema
sanitario es responsable de proteger la salud de la pobla-
ciény el sistema social, asi como de promover la autono-
mia personal con el fin de aumentar la calidad de vida 'y
la salud en la Ultima etapa de la vida. El envejecimiento
poblacional y los cambios sociales en relacién con los
cuidadores principales de pacientes dependientes obli-
gan a afrontar con valentia la atencidn a la dependenciay
cronicidad desde la alta politica social y sanitaria, so pena
de incrementar la inequidad y reducir la accesibilidad en
la atencidn prestada en funcién de pardmetros distintos
a los sanitarios y poner realmente en peligro la sosteni-
bilidad del sistema.

También se destacd como fundamental la promocidn
de la continuidad asistencial integral del paciente crénico
complejo. Con este fin es priaritario establecer canales de
comunicacion efectivos entre los distintos niveles asisten-
ciales, reforzando la retroalimentacidn entre los profesio-
nales de Atencidn Primaria, especializada, sociosanitaria
y otros dispositivos comunitarios.

Conviene destacar el crucial papel que desempenan
los profesionales de enfermeria en todo el proceso de
continuidad de los cuidados en la asistencia a pacientes
cronicos. La figura de la enfermeria gestora de casos se
ha acreditado en la literatura que facilita una mejora en
la atencion a pacientes crénicos complejos que requieren
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TABLA III.

Promover la continuidad asistencial integral del paciente cronico complejo. Para ello se deben 4 4,00 0,36 0,15
establecer vias de comunicacion operativas entre Atencion Primaria y Atencidn Hospitalaria.

Fomentar la continuidad de cuidados y la gestidn del caso. Dotar de mds centros de mediay

larga estancia mejorando y agilizando los traslados

Redistribucion de recursos. Se debe establecer un esquema operativo de reinversiony se 3 4,00 0,55 0,18
debe desinvertir en algunos centros para invertir en otros de referencia

Implantar barreras para hacer mas dificil en la practica el uso inadecuado (por ejemplo, 4 3,92 0,99 0,25
incentivos negativos en las practicas ineficientes). Resulta fundamental actualizar, difundiry
extender la lista no hacer, el listado de tecnologias que son ineficientes

Papel de enfermeria (redefinir sus funciones en la cronicidad, ddndole mayor empoderamiento) 3 3,92 0,63 0,20

Fomentar la cultura profesional a través de la formacion, divulgacion de la importancia de 4 3,83 1,06 0,27
no hacer, de la reinversion. La difusion se debe realizar a todo ciudadano acerca de la carga
de cronicidad en Espana

Plan de reconversion del Sistema Nacional de Salud a largo plazo considerando la carga de 6 3,75 0,93 0,26
cronicidad y el envejecimiento de la poblacion. Para ello se debe invertir en los sistemas de

informacion del Sistema Nacional de Salud para sustentar politicas y decisiones recomendadas.

Dicho sistema debe evaluar de forma eficaz los resultados en materia sociosanitaria y aplicar

estandares en relacion con las unidades y/o procedimientos

Cambio cultural con la implicacion conjunta de profesionales y pacientes 1 3,67 0,79 0,24
Compartir un enfoque de trabajo proactivo y no reactivo, basado en la prevencion 2 3,58 1,54 0,35
Desmedicalizacion de la cronicidad 2 3,50 1,18 0,31
Fomentar los programas de autonomia personal 1 3,50 0,82 0,26
Adecuacion presupuestaria a la realidad de la cronicidad 1 3,25 0,75 0,27

Esp: espontaniedad o nimero de veces que una misma idea fue sugerida por varios participantes de forma espontanea.
Media y varianza: puntuaciones en escala 1 a 5 asignadas por los participantes. Priorizacién aportada por el conjunto de participantes.
CV: cociente de variacién, grado de acuerdo en el grupo.

multiples ingresos, procedimientos, traslados o visitas al
centro de salud y consultas de especialidades. Empoderar
a los profesionales de enfermeria permitira la agilizacion
de los procesos de asistencia y reducira la carga de cro-
nicidad que soportan en la actualidad los hospitales de
agudos.

Urge realizar una fuerte inversion en la atencién a la
cronicidad en todo el sistema sociosanitario y sobre todo
repensar qué hacemos, comoy para qué, y a tenor de ello
orientar la reinversion. Son necesarios mas centros de
media y larga estancia, con més camas para la atencion
a estos pacientes que las actualmente disponibles. De
igual forma es fundamental la profesionalizacién de todo

el personal de estos centros, tanto publicos como priva-
dos. Mejorar las transiciones entre los distintos niveles
asistenciales también es una prioridad.

A la par conviene planificar un esquema operativo de
reinversion en los centros de agudos, que permita la re-
distribucion, es decir, liberar los recursos como resultado
de dejar de financiar tecnologias menos efectivas o segu-
ras que otras disponibles, las menos coste-efectivas y las
cosmeéticas, y reinvertirlos en tecnologias e intervenciones
mas costo-efectivas, como, por ejemplo, centros de me-
diay larga estancia, de atencidn domiciliaria y atencién
primaria, asi como en centros especificos de referencia
para algunas patologias complejas.
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Lograr hacer efectiva la reinversion exige reforzar la
investigacion sobre utilizacién inadecuada de recursos.
Existe evidencia cientifica sélida en muchas especiali-
dades médicas sobre el escaso beneficio aportado por
ciertos procedimientos y tratamientos. En nuestro pais,
las sociedades cientificas han elaborado listas del “no
hacer”, en consonancia con el movimiento internacional
de "Choosing Wisely”, promovido por la Fundacion ABIM
(American Board of Internal Medicine). En muchas oca-
siones estas practicas ineficientes estan fundamentadas
en la medicina defensiva y en la rutina establecida en la
organizacion, siendo la resistencia al cambio la respon-
sable la méas de las veces de su perpetuidad.

Implantar barreras en la practica clinica asistencial
que ayuden a reducir las practicas menos efectivas, me-
nos seguras e ineficientes es basico para optimizar los
recursos, por ejemplo, a través de incentivos negativos
para los profesionales. Previamente a estas medidas
es fundamental la actualizacion y difusion de la lista de
practicas del “no hacer” entre los profesionales, por su-
puesto basadas en la evidencia cientifica y no en criterios
Unicamente economicistas. Este listado es deseable que
también incluya farmacos, productos sanitarios y tecno-
logias ineficientes.

Reducir estas préacticas innecesarias significa desin-
version, que ayudara a la reinversién posterior o redis-
tribucion de recursos hacia la practica que si aporta
valor en salud para los pacientes. Conviene establecer
un esquema operativo de esta reinversion, que incluya
no solo el corto plazo, sino también el medio y largo.
Esta reinversion ha de ir orientada hacia la cronicidad y
el envejecimiento, y ha de incluir su propio sistema de
evaluacion (seguimiento de los resultados de las deci-
siones de reinversion], que contemple indicadores de
proceso y resultado en salud, estdndares e indicadores
de gestion. Con el fin de poder implantar una evaluacion
efectiva es imprescindible trabajar de forma paralela
en los sistemas de informacién del Sistema Nacional
de Salud. Urge disponer de un Conjunto Minimo Bésico
de Datos (CMBD] nacional actualizado y de una historia
clinica electronica estandarizada y Unica, que integre la
informacion sanitaria y también social de los ciudadanos,
facilitando asi la coordinacién entre distintos profesio-
nales y niveles asistenciales.

Por dltimo, otra estrategia de inversion a largo plazo
es la prevencion de la cronicidad. La promocién de la sa-
lud y la prevencién de las enfermedades no transmisibles
son estrategias clave para optimizar la sostenibilidad del
sistema sanitario. Los programas de incremento de la
autonomia personal, promocion de habitos saludables,
autocuidado y adherencia a los tratamientos farmacolo-
gicos y no farmacoldgicos, y la desprescripcion, afadiran
calidad de vida a los afios y reducirdn los afios de depen-
dencia. Y por extension, redundaran en una mas adecuada
utilizacion de los servicios sanitarios.

Todo lo anterior exige, claro estd, dotacion presupues-
taria acorde con los objetivos estratégicos propuestos.
En el contexto de crisis econdmica actual la inversidn en
salud es mas importante si cabe que en periodos de bo-
nanza, ya que constituye la base sélida de la sostenibilidad
futura del sistema sociosanitario.

Evaluando las tecnologias y los resultados en salud
Los temas tratados en relacion a este Gltimo bloque

fueron:

e Evaluar correctay oportunamente servicios y politicas
de salud, a través de un organismo como el NICE.

e Combinar eficacia y seguridad. Niveles de exigencia
previos a la autorizacién de las tecnologias.

e Implantar politica de reinversion permanente. Re-
cursos necesarios para desencadenar mecanismos
de reinversion.

En la tabla IV se resumen las aportaciones de los par-
ticipantes y la jerarquizacién de las ideas que se propusie-
ron durante el debate agrupadas por categorias.

La propuesta que mas consenso obtuvo fue el esta-
blecimiento de un canal formal de resultados tras la eva-
luacion de tecnologias o resultados en salud. El trabajo
realizado por las instituciones y los profesionales respon-
sables de la evaluacidn de tecnologias es arduo, pero para
hacer llegar sus conclusiones a la practica clinica habitual
se requiere una difusion bien planificada de toda la docu-
mentacidn a ellas referente. Los informes realizados sobre
buenas practicas, evaluacion de tecnologias o productos
sanitarios han de ser accesibles para los profesionales, y
para su efectivo traslado a la practica clinicay a la toma
de decisiones de los directivos de los centros se requiere
una estrategia conjunta de todo el estado para su difusion.



31

100 MEDIDAS QUE MEJORAN EL SECTOR SALUD EN ESPANA

TABLA V.

Establecer un canal formal de resultados. Promoviendo la difusién de buenas practicasyla 4 4,17 0,52 0,17
informacidn periddica de resultados. Informacion sobre la inadecuacién. Implantar vias de
comunicacion a través de las TIC con las residencias

Vincular la financiacion y la toma de decisiones basadas en la eficiencia y efectividad incor- 3 4,00 0,55 0,18
porando la implantacion en el disefo de evaluaciones

La evaluacidn sobre tecnologias ha de ser vinculante y en dicha evaluacion deben participar 15 3,83 0,52 0,19
personal sanitario, expertos, sociedades cientificas y pacientes. Este dictamen vinculante ha
de evitar las re-evaluaciones de los diferentes niveles [nacional-autonémico y local]. Debe ser
preceptiva a la aprobacion y difusién de la tecnologia, estableciéndose reglas claras y explicitas

Establecer limites al uso de tecnologias que provocan dano y despilfarro 1 3,67 1,52 0,34

Creacion de un drgano nacional e independiente para evaluar las politicas sociosanitarias 5 3,50 1,73 0,38
que sea comun para todas las comunidades autonomas. El organismo deberia ser tipo NICE
creado por consenso y posteriormente por ley

Adaptar y traducir las evaluaciones internacionales a nuestro pais 1 3,50 0,82 0,26

Evaluaciones como proceso dindmico. Tanto al inicio, durante su uso y para poder eliminarla. 3 3,50 0,64 0,23
Existencia en el uso de las tecnologias que llegan a provocar dafo, se debe tener en cuenta
la fecha de caducidad y la obsolescencia

Evaluacion depoliticas sanitarias, tecnologias blandas y sistemas de gestion 3 3,33 0,79 0,27
Evaluacion en calidad de vida de forma sistematica y con participacion de todos los agentes 1 3,25 2,57 0,49
Potenciar una Gnica Agencia Europea en la evaluacion de las tecnologias 2 3,25 1,66 0,40
Establecer un marco nacional para realizar desinversiones en el pais 3 3,08 1,36 0,38
Evaluacion las app sanitarias 1 2,42 1,17 0,45

Esp: espontaniedad o numero de veces que una misma idea fue sugerida por varios participantes de forma espontanea.
Media y varianza: puntuaciones en escala 1 a 5 asignadas por los participantes. Priorizacion aportada por el conjunto de participantes.
CV: cociente de variacién, grado de acuerdo en el grupo.

Los diferentes organismos encargados de la evaluacién
sobre tecnologias en todo el Estado han de coordinarse
para evitar duplicidades e ineficiencias del sistema. La
Red de Agencias de Evaluacién de Tecnologias Sanita-
rias deberia hacer realmente las veces del NICE, y sus
informes debieran ser vinculantes, y en dicha evaluacion
debe participar personal sanitario, expertos, sociedades
cientificas e incluso pacientes. Este dictamen vinculante
ha de evitar las re-evaluaciones de los diferentes niveles
(nacional-autonémico y local]. Debe ser preceptiva a la
autorizacion y difusion de la tecnologia, estableciéndose
reglas claras y explicitas. En este sentido, puede ser de
gran relevancia el fortalecimiento de una Agencia Europea

de Evaluacidn, aunque ha de contemplarse la adaptacién
transcultural a nuestro medio.

Por otro lado, se considerd también fundamental es-
tablecer limites al uso de las tecnologias obsoletas. Igual
de relevante es implantar nueva tecnologia como retirar
la que ya no es productiva. Debiera de existir también un
organismo encargado de poner “fechas de caducidad” o
reglas de absolescencia programada, tal y como ha sena-
lado la agencia de evaluacion de ETS Osteba.

El grupo considerd también pertinente el establecer
unos plazos 4giles de evaluacién, ya que con frecuencia
se da la circunstancia de que los profesionales incorporan
las novedades en funcidn de las recomendaciones de sus
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sociedades cientificas méas que tras la revision exhaustiva
de las Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
(AETS). Aligual que es pertinente establecer unos criterios
de transparencia en la evaluacion.

Por otro lado, no solamente las tecnologias requieren
evaluacion, también la practica clinica lo demanda. Seria
clave la creacion de un érgano nacional e independiente
de evaluacion de politicas sociosanitarias para el conjunto
del sistema de salud.

La evaluacion de la eficacia “per se” es provechosa,
pero no suficiente, se requiere evaluar la efectividad en la
practica clinica habitual. Y para ello se necesitan expertos
en metodologia de la evaluacidn de servicios sanitarios,
que utilicen la definicién clara de indicadores y minimicen
los sesgos en los distintos disefios de investigacion. En
la actualidad es insuficiente el nimero de profesiona-
les sanitarios encargados de la evaluacion de serviciosy
tecnologias. El marco operativo adecuado lo ofrecen los
estudios de efectividad comparada que se estan promo-
viendo a escala internacional.

Por otro lado, los gestores han de tener presente que
la evaluacion ha de formar parte de la toma de decisiones

en politica sanitaria. La financiacion debe vincularse a la

efectividad y eficiencia de la practica clinica. Hablamos
de inversion, pero también de reinversidn. Esta Ultima
deberia contar con un marco de referencia nacional vin-
culado intimamente a los organismos independientes de
evaluacion.

Y la evaluacion ha de convertirse por tanto en un pro-
ceso dindmico, que abarque toda la vida media de la tec-
nologia: al inicio, previa a su implantacion en el sistema,
durante, para conocer cual es su efectividad real, y en su
etapa final, para evitar riesgos innecesarios a los pacien-
tes derivados de su obsolescencia.

No olvidar también la evaluacién de las nuevas aplica-
ciones informaticas en salud. Han de demostrar de for-
ma previa a su implantacién su idoneidad y pertinencia,
asi como los beneficios de su integracion en los distintos
sistemas de informacién del Sistema Nacional de Salud.

En definitiva, conocer los resultados en salud a través
de la evaluacidn, bien sea de tecnologias, politicas o
practica clinica, es una necesidad imperiosa para po-
der aplicar las medidas pertinentes que garanticen la
sostenibilidad del sistema, la calidad y la seguridad del
paciente, y el avance de la Medicina en consonancia con
la innovacidn.




Linea Estratécica 8. LAS NUEVAS TECNQLOGiAS
COMO PALANCA PARA LA INVERSION EN SALUD

Coordinador: Pablo Sanchez Casinello
Director del Grupo de Trabajo: José Rambla Lop

Introduccion

De sobra es conocida la capacidad transformadora

que tiene la tecnologia sobre todos los negocios.
Esta afirmacion no es una excepcién para el caso del
sector sanitario. Vivimos un momento fascinante en el
que los actores tradicionales, tanto asistenciales como
tecnoldgicos, estan teniendo que adaptarse a la velocidad
que imponen los nuevos agentes en forma de startups o
de grandes corporaciones.

Hay un publico que esta cada vez mas informado y
tiene unas expectativas mas altas en el uso y disfrute
de la tecnologia, dado que el acceso que tiene a la mis-
ma en otros sectores es amplio y de calidad. A la vez,
la rapidez de adopcidn o desarrollo en algunos casos
plantea dudas sobre la ética o los riesgos de su uso,
particularmente en lo que se refiere a la captaciony
almacenamiento masivo de informacion. Nuestra so-
ciedad tiene un interesante puzle que resolvery, de una
forma u otra, la tecnologia va a cumplir un papel muy
importante en el mismo.

El debate de este grupo se ha centrado en torno a qué
tecnologias que tienen un mayor potencial para favore-
cer la inversion en salud, de qué manera pueden hacerlo
y cudles deberian ser las estrategias por parte de los
agentes tecnoldgicos para que esta mejora de inversion
pueda efectivamente darse.

El enfoque del grupo ha sido optimista y se ha pre-
tendido no centrarse en las barreras tradicionales a la
implantacién de la tecnologia en el sector, como son el
cortoplacismo en la planificacion politica debido a los
cambios de gobierno, las limitaciones presupuestarias o
las limitaciones de nuestro marco regulatorio.

El objetivo ha sido poner encima de la mesa, por tanto,
las tecnologias que se considera que tienen capacidad
para saltar esas barreras y las medidas para conseguirlo,
pero no delegando estas medidas en agentes externos,
sino en los propios agentes tecnoldgicos (que en ocasiones
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pueden ser las propias organizaciones sanitarias en los
casos de intra-emprendimiento).

Dadas estas premisas, se ha dado libertad al grupo a
la hora de realizar las propuestas, sin limitar las tecno-
logias a aquellas que estan en un nivel de desarrollo lo
suficientemente maduro como para obtener resultados
a corto plazo, de tal forma que también se han tratado
propuestas con menor nivel de madurez, pero con un muy
alto potencial de impacto en el futuro. Tampoco se ha
sesgado el debate en base a los intereses o intenciones de
las organizaciones a las que representan los participantes
en el grupo, sino que ha solicitado la opinién personal de
cada uno de ellos.

Se ha considerado la capacidad para atraer inversion
tanto por el potencial que la propia tecnologia pueda tener
por si misma, que puede llegar a crear nuevos modelos
de negocio que ataquen directamente a los consumidores
finales o permitir nuevas formas de atencion, como por la
capacidad que pueda tener para mejorar procesos que ya
se dan en el negocio sanitario, incrementando la calidad
de los mismos o el ahorro en el uso de recursos.

De las tecnologias propuestas se esperan beneficios
como la reduccién de errores clinicos, el soporte al de-
sarrollo de la medicina personalizada, la generacién de
almacenes de informacién que permitan investigar de
manera mas eficiente, la deteccion precoz ly precisa) de
situaciones de riesgo en pacientes de manera remota, la
mejora de las capacidades de autocuidado de la poblacion,
o incluso la capacidad de intervencién y monitorizacion
de alta precisiéon dentro del cuerpo mediante el uso de
nanotecnologia.

La discusion se ha planteado en torno a las dos pre-
guntas para las cuales se han solicitado respuestas a los
participantes, que luego han sido expuestas y votadas por
todos los miembros del grupo. En los siguientes apartados
se enuncian las preguntas, los resultados y las votaciones
recibidas.
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TABLA V.

Andlisis avanzado o explotacion inteligente de datos
Sistemas de gestion remota de pacientes

Biologia sintética

Plataforma de colaboracidn

Captacion masiva de datos

Servicios digitales de valor anadido en el sector farmacéutico

Desarrollo de nuevas tecnologias para el diagndstico

32%
18%
18%
12%
8%
6%
6%

¢ Qué tecnologias tienen un mayor

potencial para favorecer/acelerar la

inversion en salud y de qué manera?

Como se mencionaba en la introduccioén, la pre-
gunta pretende obtener de los participantes propuestas
tecnoldgicas que consideren que tienen un alto potencial
para generar inversion en salud, ya sea en la tecnologia
en si o en las organizaciones que las desarrollen porque
puedan pasar a ser mas eficientes o rentables de resultas
de suimplantacion (Tabla V).

Analisis avanzado o explotacion
inteligente de datos
El anélisis o explotacién inteligente de datos de
salud se ha considerado como una de las tecnologias -o
mejor dicho conjunto de tecnologias o practicas- con ma-
yor potencial. Decimos conjunto puesto que en esta agru-
pacion entran técnicas como el Big Data, Data Analytics, I1A
(débil, no se ha tratado IA fuerte], Robotics o el tradicional
Business Intelligence. Simplificando, el objetivo es hacer
uso de grandes cantidades de informacidn clinicay no
clinica que es generada a diario para extraer conclusiones
de valor que puedan utilizarse para la toma de decisiones
por parte de humanos o de las propias maquinas.
Algunos ejemplos de aplicaciones son los siguientes:
® Soporte a la toma de decisiones del profesional sani-
tario en su practica clinica.

Base para el desarrollo de medicina personalizada.

Método de sintesis de informacion relevante para la
investigacion o de extraccion de patrones no eviden-
tes.

* Soporte en la toma de decisiones de gestion, tanto en
el @mbito publico como privado, tales como la asigna-
ciény planificacion de recursos, la definicion de estra-
tegias comerciales o de politicas de salud poblacional.
Cabe destacar que, durante el debate, se llegé a plan-

tear que el potencial de este conjunto de tecnologias es

tal como para que lleguen a sustituir a profesionales sa-

nitarios (en determinados dmbitos) en el futuro (més o

menos lejano).

Su capacidad para atraer inversion se justifica porque
son capaces de dotar a las organizaciones de una mayor
eficiencia en la gestién de sus recursos, de mejora en la
salud de las poblaciones, en sus estrategias comerciales
o en la generacion de nuevas formas de atencidn.

Sistemas de gestion remota

de pacientes

La siguiente agrupacion de tecnologias engloba
a los sistemas que permiten tener un control a distancia
sobre el estado de salud del paciente, mediante monito-
rizacion del estado, teleconsulta o incluso intervencidn
remota. Estas soluciones se pueden materializar en en-
foques tecnoldgicos mas o menos sofisticados, desde si-
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tios web en los que comunicar determinados datos hasta
sensores personales que envien informacion en tiempo
realy, a su vez, con mayor o menor inteligencia en el ex-
tremo del procesamiento de los datos y de la generacion
de los avisos.

Esta tecnologia se considera especialmente Util en la
gestion de pacientes croénicos, que suponen un alto por-
centaje del gasto sanitario. La gran expectativa en torno a
estas tecnologias es que el profesional pueda realizar un
seguimiento remoto que permita la deteccion precoz de
las situaciones de riesgo en pacientes y su reconduccién
hacia la estabilidad. Esto deberia reducir el nUmero de
urgencias y hospitalizaciones, pivotando actividad hacia
recursos mas econémicos del sistema y mejorando la
calidad de vida de los pacientes.

En esta categoria también se han mencionado en la
conversacion los sistemas de acceso a la historia clinica
por parte de pacientes, y la hipdtesis de que un mayor
acceso a la informacién por parte del paciente también
puede tener un efecto positivo sobre sus capacidades de
autocuidado y empoderamiento en general.

Las palancas que favorecen la inversién son, por tan-
to, aquellas relacionadas con el ahorro de los recursos
mas caros del sistema, pero también con la posibilidad
por parte de empresas privadas de ofrecer este tipo de
tecnologias como nuevos servicios adicionales.

Biologia sintética

Una de las propuestas mas innovadoras y que ha

generado mas interés surge de la interseccion en-
tre la biologia y la tecnologia en el campo de la biologia
sintética. Las posibles aplicaciones de esta conectividad
bioldgico-digital a escala nanométrica son muchas y su
impacto potencial muy alto.

Entre ellas destacan el almacenamiento de informa-
cién de ADN, la capacidad de edicién gendmica (de la que
se deriva la posibilidad de crear virus capaces de tratar
enfermedades especificas), la creacién de nanomagquinas
bioldgicas con capacidad para administrar medicamentos
o realizar intervenciones de manera precisa, o la sen-
sorizacién interna del cuerpo humano, que permitiria la
obtencidn de pardmetros bioldgicos tales como el pH o
la evaluacion de la conexion neuronal.

Las distintas aplicaciones tienen distintos niveles de
madurez, pero cuando se materialicen dotaran a los pro-
fesionales de una serie de herramientas para la practi-
ca médica que no han tenido hasta ahora. El potencial
transformador es inmenso vy, por tanto, su atractivo para
determinados tipos de inversores también.

Plataformas de colaboracion

Las plataformas de colaboracion entre profesio-

nales, pacientes y/o méquinas se presentan como
una gran oportunidad para integrar informacion y generar
conocimiento de varias organizaciones, dando la posibili-
dad a sus profesionales de conseguir cosas que no podrian
lograr por separado. Estos sistemas, ya sea de manera
centralizada o distribuida, permiten compartir los datos de
varias organizaciones o, por si mismos, son la herramienta
de trabajo que al ser usada por varios grupos consolida
la informacién de todos ellos.

Existen aplicaciones de esta tecnologia que permiten
que los profesionales que trabajan en hospitales pequenos
saquen provecho de la experiencia adquirida por los profe-
sionales que trabajan en hospitales mayores en su asisten-
cia diaria, pero quiza su mayor potencial sea su capacidad
para generar repositorios de informacion méas grandes. Esto
es importante porque la inteligencia que se puede extraer de
la informacidn aplicando las técnicas de analisis avanzado
de datos que se describian en el primer punto es mayor
cuanto mayor sea el repositorio del que se obtiene.

Se menciona en el grupo que los problemas mas im-
portantes de estos enfoques estan relacionados con la
confidencialidad y la no alteracion (integridad) de los da-
tos, dado que la informacion pasa a estar accesible desde
mas puntos. Sin embargo, tecnologias tipo Blockchain
-sobre la que se soporta la criptomoneda Bitcoin- tie-
nen la capacidad de solventarlos aplicadas a este campo
puesto que su enfoque también es de almacenamiento de
informacién de manera distribuida.

Finalmente, aunque se han destacado las plataformas
en las que los que proporcionan datos son organizaciones
sanitarias, también se destacd el potencial que tienen los
repositorios de informacidén clinica controlados por los
propios pacientes (PHR], con capacidad para gestionar su
informacion y los permisos de acceso a la misma.
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Captacion masiva de datos (loT)

Como se observaba en el punto anterior, las tec-

nologias van apoyandose unas a otras y potencian-
dose entre si. Los ejemplos anteriores se basan en la
existencia de grandes volumenes de informacién (ana-
lisis inteligente o plataformas de colaboracion) o en la
capacidad de monitorizar estados de pacientes a distancia
(sistemas de gestion remota de pacientes).

Ambos ejemplos pueden potenciarse gracias al in-
ternet de las cosas (Internet of Things, loT), es decir,
la aplicacion de conectividad a dispositivos cotidianos.
En este caso hablamos de dispositivos con capacidad
diagnostica, de medicion de actividad, y en general cual-
quier cosa que se pueda medir y pueda ser de utilidad.
El uso masivo y continuado de estos dispositivos genera
una inmensa cantidad de datos y el abaratamiento de
los mismos hace que esto sea ya una realidad, con una
tendencia cada vez mas pronunciada a dotar de conec-
tividad a mas y méas “cosas”.

No obstante, existen problemas que resolver. En primer
lugar, en la carrera por el desarrollo de estos dispositivos
entre fabricantes, la seguridad no esta siendo una de las
prioridades, por lo que son facilmente atacables por hac-
kers. Esto compromete la fiabilidad y la confidencialidad de
los datos registrados y permite incluso que los dispositivos
sean secuestrados para crear botnets (grupos de aparatos
conectados a internet que se coordinan para atacar un
objetivo, normalmente saturandolo con trafico). Por otro
lado, todavia no hay una conciencia de interoperabilidad
en el intercambio de estos datos, como ya existe entre
sistemas de informacién dentro de las organizaciones.

Servicios digitales de valor anadido

en el sector farmaceutico

Se ha mencionado también el uso de tecnologia
para el desarrollo de servicios digitales en al dmbito far-
macéutico que aporte un valor afadido a sus clientes fi-
nales, como por ejemplo, de soporte a la toma de medica-
cion, de estilo de vida relacionado con la enfermedad, etc.
Con este modelo se pretende ir mas alla de la venta de far-
macos y conseguir generar nuevas formas de relacién con
el cliente con las que diferenciarse de sus competidores.

Tecnologias para mejorar

el diagnostico

Actualmente, gracias a los importantes avances
realizados en la usabilidad y precio de los dispositivos
de diagndstico, pacientes, incluso de avanzada edad, son
capaces de usarlos sin asistencia médica y por tanto, co-
municar datos de salud de manera masiva.

Sin embargo, la precisién de los datos obtenidos es
un aspecto aun pendiente de mejorar. Para que de verdad
sirvan al objetivo de ser datos de trabajo Utiles -para los
sistemas de toma de decisiones de los profesionalesy en
los de monitorizacién remota de pacientes-, la tecnologia
de diagndstico debe ser mas precisa. De otro modo, el
profesional no puede emitir un juicio clinico con seguridad.

El fabricante que consiga aunar la usabilidad con el
precio, la conectividad y la precisién diagndstica tendra
una importante ventaja respecto de sus competidores.

¢ Qué medidas/iniciativas/caracteris-
ticas pueden adoptar los agentes que
ofrecen tecnologia [y no quienes las
compran o utilizan) para favorecer
o acelerar la inversion en salud?

Sabiendo que existen barreras importantes en la adop-
cion de determinadas tecnologias en el dmbito de la salud,
en esta pregunta se buscaba que los participantes indi-
caran las medidas, iniciativas o caracteristicas que a su
juicio deben adoptar los agentes tecnoldgicos para que, a
pesar de las barreras, se produzca la inversion necesaria
para desarrollar dichas tecnologias.

Comunicacion efectiva y dirigida

a cada audiencia

Los tecndlogos se preocupan de la tecnologia y
eso es algo bueno, pero como en ciencia, los resultados
no comunicados no tienen utilidad.

Una de las ideas consideradas como fundamentales
para acelerar la inversion en salud es la de ser capaces
de transmitir el conocimiento y la necesidad de las nue-
vas tecnologias, de manera efectiva, a ciudadanos, admi-
nistracion, grupos de inversion y profesionales. Aunque
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TABLA VI.

Comunicacion efectiva y dirigida a cada audiencia
Mejorar el marco regulatorio/presupuestario
Desarrollo de modelos de negocio sélidos

Modelos de compra y distribucion faciles para el cliente
Innovacidon dentro de las organizaciones sanitarias
Generar confianza a través de la seguridad de los datos

Uso de servicios gestionados

22%
22%
14%
14%
8%
8%
2%

requiera mas esfuerzo, es importante generar mensajes

diferentes y adaptados a cada audiencia, que consigan el

objetivo en cada estrato:

e Ciudadanos: conseguir que se interesen por la tec-
nologia y sus beneficios, de tal forma que exista la
demanda de su desarrollo.

* Profesionales: comunicar las herramientas que pueden
tener a su disposicién y los beneficios que pueden dar-
les en su préactica clinica, remarcando la importancia
que siempre van a tener en las decisiones clinicas.

* Administracién: demostrar la utilidad de la tecnologia
en su capacidad de mejorar los procesos, aumentar
la calidad o disminuir el gasto.

* Grupos de inversion: de nuevo demostrar utilidad, con
un enfoque en que el modelo de negocio tenga solidez.
El objetivo final es que a través del interés ciudada-

noy de profesionales, el tema sea considerado relevante

también entre la clase politica y entre los grupos de in-
version y, por lo tanto, incluido entre sus objetivos y en
presupuestos.

Mejorar la capacidad de influencia
marco regulatorio/presupuestario
Se plantea la necesidad de mejorar la capacidad
de influir en la administracion desde dos puntos de vista
diferentes:
Desde el punto de vista regulatorio, el objetivo es una
adaptacion del marco regulatorio espafol para hacerlo

competitivo con aquellos paises que cuentan con una es-
tructura legislativa mas flexible.

Desde el punto de vista presupuestario, involucrar a
los pacientes, aprovechando la presién que pueden ejercer
sobre los politicos para conseguir una mayor inversion.

Esta medida ha sido incluida por la alta importancia
otorgada por todos los participantes, a pesar de que no
es algo que dependa exclusivamente de los agentes tec-
nolégicos.

Desarrollo de un modelo de negocio

solido

Las empresas deben evolucionar hacia un modelo
de negocio sélido, que les permita adaptarse a las nece-
sidades del cliente haciendo ofertas de valor, aun man-
teniendo un mismo producto. Es también importante que
el plan de negocio esté estructurado sobre proyecciones
reales y ROl demostrables.

Es una forma de materializar la primera medida de la

comunicacion dirigida, en este caso, a la audiencia con
capacidad de decision.

Modelos de compray distribucion

faciles para el cliente

En este contexto de adaptacién del modelo de ne-
gocio a las necesidades del cliente, también se considera
importante desarrollar nuevos modelos de compray dis-
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tribucion de tecnologia que faciliten la adquisicién de las

tecnologias a los clientes.
Algunos ejemplos son:

® Desarrollar oferta de modelos de pago por uso que
limiten la inversion inicial que tiene que realizar el
cliente y amplien el niUmero de clientes potenciales.

e Evolucionar hacia modelos de suscripcion capaces de
fidelizar al cliente.

* Adoptar modelos de mercados tipo app como forma
de distribucién de manera 4gil y desatendida.

Innovacion dentro

de las organizaciones sanitarias

A pesar de las ventajas que proporciona la exter-
nalizacion de servicios, se propone fomentar el desarro-
llo de tecnologia desde dentro del sistema, pasando del
concepto de hospital comprador de tecnologia a hospital
emprendedor.

Bien construidas y cumpliendo los puntos anteriores,

las iniciativas internas pueden tener mas posibilidad de
éxito de ser financiadas.

Generar confianza a traves

de la seguridad de los datos

Sabiendo que el uso de informacion sensible ge-
nera, de antemano, un rechazo por parte de los usuarios,
se deberia dedicar esfuerzo a mejorar en este aspecto.

La idea es conseguir transformar esta inquietud en con-

fianzay que pase a ser un factor diferencial del fabricante

respecto de otros competidores.
Se proponen dos ideas de mejora a nivel técnico en
este sentido:

e Aplicar técnicas para desasociar la informacion clinica
de los datos de un paciente concreto, despersonali-
zandola.

® Desarrollar sistemas en los que sean los propios pa-
cientes los que gestionen su informacién clinica y los
permisos de acceso a la misma a las distintas organi-
zaciones profesionales. En un punto anterior, se men-
cionaba la idoneidad de Blockchain para dar soporte a
este tipo de sistemas por su vocacién descentralizada
y dificilmente atacable.

Uso de servicios gestionados

De nuevo, para permitir facilitar la adopcion o el

desarrollo de tecnologia sin tener que realizar
grandes inversiones iniciales ni dedicar esfuerzo inter-
no, se propone como medida la utilizacién de servicios
TIC gestionados (laaS, SaaS, etc.) que den soporte a las
tecnologias que verdaderamente tienen interés directo
en su negocio.

Resumen

El grupo ha identificado un grupo de tecnologias

con un alto grado de relacion o realimentacion
que tienen gran potencial para atraer inversion al sector
salud por su capacidad transformadora en el mismo, ya
sea por mejoras de eficiencia que supongan ahorros en
la practica, por la mejora en la salud de la poblacion, lo
que supone un descenso del uso de los servicios, o por la
capacidad para generar nuevas lineas de negocio.

Destacan aquellas destinadas a la gestidn y explo-
tacion de grandes cantidades de informacién clinica o
relacionada para generar conocimiento e inteligencia,
desde sus formas méas simples y descriptivas en forma
de cuadros de mando hasta las més avanzadas o pros-
pectivas con la construccion de inteligencias artificiales
(débiles en un principio) de propésito especifico.

Estas tecnologias se entrelazan con otras de las pro-
puestas, ya sea por necesitarlas como fuente de infor-
macién o por ser fuente de inteligencia para ellas en sus
procesos de negocio.

Hablamos de los sistemas de gestion remota de pa-
cientes, que recogen datos clinicos en su operacion, en
ocasiones con dispositivos de captacion masiva de datos
(loT), y a su vez pueden ser consumidores de patrones
generados a partir de los datos para detectar situaciones
de alarma en su monitorizacién. Son importantes también
las plataformas de colaboracion, que hacen uso de tec-
nologia de tratamiento masivo de datos y a su vez pueden
posibilitar que existan voliumenes agregados que permitan
desarrollar todo su potencial a la tecnologia de explotacion
de los mismos.

También han tenido cabida el grupo de tecnologias
dentro del &rea de biologia sintética por su gran capacidad
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para generar nuevas herramientas para los profesionales
sanitarios que puedan generar nuevas soluciones a los
problemas médicos, pero no solo eso, puesto que también
tiene aplicaciones en el campo del almacenamiento de
datos en ADN o en la sensorizacién interna y por tanto,
como fuente de datos masiva.

Finalmente, se han destacado también las capacidades
de la tecnologia para construir nuevas formas de relacion
con los clientes por parte de las companias farmacéuticas
(Beyond the pill) o necesidad de seguir desarrollando las
tecnologias de diagndstico para aumentar la precision,
sobre todo en lo que concierne a las de uso casero.

En cuanto a las medidas a adoptar para superar
las barreras de adopcidn de la tecnologia por parte de
los agentes tecnoldgicos, se ha identificado como una
de las estrategias mas relevantes la realizacidn de una
comunicacion efectiva a varios niveles, dicho de otra
forma, ser capaz de transmitir la utilidad de la tecno-
logia desarrollada tanto a la sociedad en general como
a los compradores con modelos de negocio sélidos, ya
que en ocasiones tecnologias potentes no encuentran

su sitio por no haber destinado suficiente esfuerzo a ser

comunicadas de manera eficaz o a pensar un modelo de
negocio viable.

Elgrupo ha coincidido en que es necesaria una mejora
en el marco regulatorio y presupuestario que favorez-
ca la creacion de tecnologia. La presion para conseguir
esta mejora tiene que surgir de la presién de la sociedad
conseguida con la medida anterior, pero también reali-
zando esfuerzos por los propios agentes en términos de
influencia politica.

También se han considerado medidas eficaces los mo-
delos de compra y distribucion de tecnologias flexibles, las
iniciativas de innovacion dentro de las organizaciones, el
destinar esfuerzo a mejorar la seguridad de la informacion
para superar esa legitima preocupacion que existe cada vez
mas en nuestra sociedad, y el uso de servicios gestionados
para acelerar la adopcidn y desarrollo de tecnologias.

Finalmente, solo queda destacar la esperanza de que
las ideas de este grupo sirvan para que las tecnologias
identificadas puedan ser desarrolladas adecuadamente,
con los estandares éticos y de calidad exigibles, y que los
beneficios de las mismas puedan llegar cuanto antes a
nuestra sociedad.
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LiNea ESTRATEGICA 9. |NTEROPERAB||'_|DAD ENTRE
LOS SISTEMAS DE INFORMACION SANITARIOS

Coordinador: Ignacio Arnott Gonzalez-Tova

i

caring for life

Directora del grupo de trabajo: Montserrat Casas Torres

Contexto de situacion

No cabe duda de que el modelo sanitario esta in-

merso en un proceso de transformacion que esta
siendo demandado no solo por el &mbito sanitario y sus
profesionales, sino por el propio paciente, sus familiares
y, en definitiva, por una sociedad que cada vez reclama
mas informacién y mas autonomia para formar parte de
su propia salud.

En este contexto, la interoperabilidad es entendida
como el motor necesario e indispensable para hacer
posible que el modelo funcione, y asi es visto por to-
dos los actores que intervienen, tanto publicos como
privados. Una afirmacién que se ve reforzada por un
contexto europeo e internacional donde existe un claro
consenso en la necesidad de desarrollar un modelo de
interoperabilidad en el &mbito de la salud que permita
el entendimiento entre los diferentes sistemas de infor-
macion y favorezca el acceso a la documentacidn clini-
ca. Por este motivo, la Unién Europea ha desarrollado
un marco general de interoperabilidad que en Espana
ha comenzado su andadura en el sistema publico con
iniciativas como el Proyecto de Historia Clinica Digital
del SNS, o el Proyecto de Interoperabilidad de la Receta
Electrénica en el SNS (RESNS] y, en el &mbito privado,
con iniciativas para favorecer al paciente su informacion
clinica mediante la creacidn de espacios web seguros
que ademas favorecen la relacidn entre profesionalesy
sanitarios y pacientes.

Sin embargo, existen barreras de diferente naturaleza
que actualmente son dificiles de superary que suponen
un freno para este proceso de transformacion tan clara-
mente necesario:

Barreras legales, derivadas de la falta de una nor-
mativa en relacion a la entrega de informacion clinica
al paciente si no es previamente requerido por éste al
proveedor de salud. Asimismo, se considera que la le-
gislacion en referencia a la proteccién de datos es muy

estricta en este dmbito, lo que genera cierto temor que
dificulta avanzar en la toma de decisiones.

Barreras culturales, tanto para profesionales como
para pacientes. Para el primer grupo, méas habituales,
por la reticencia a compartir su informacién, bien por si
pudieran detectarse errores, por la generacion de mayor
carga de trabajo o simplemente por sentimiento de pro-
piedad de dicha informacidon. Y para pacientes, menos
frecuentes, por un simple desconocimiento de las ventajas
que la interoperabilidad puede ofrecer.

Barreras organizativas, por falta de voluntad y con-
senso para alcanzar un acuerdo a nivel nacional para la
definicion del modelo integral de interoperabilidad, unido
a las barreras operativas derivadas de la falta de un orga-
nismo que centralice y lidere las actuaciones.

Y por supuesto, barreras econémicas, derivadas de la
inversion necesaria para la puesta en marcha del modelo,
incluyendo todo lo relativo a las necesidades tecnoldgi-
cas dada la obsolescencia de los sistemas de informacién
actuales.

En definitiva, no cabe duda de que es necesario llegar
aun acuerdo entre todas las partes y establecer los proce-
dimientos y normas necesarios para que esta transforma-
cion se haga realidad y se superen las barreras actuales,
pero el contexto actual prevé un proceso lento que requiere
definir y acometer medidas desde el corto plazo.

Sesion de trabajo
La sesion de trabajo del grupo de interoperabilidad
se estructurd en tres grandes bloques:

Un debate inicial de la situacion actual, donde los
expertos introdujeron su vision sobre la necesidad de la
interoperabilidad en el sistemay las barreras o dificulta-
des que se encuentran actualmente.

A partir de este debate, el trabajo se centré en bus-
car soluciones a pesar de las barreras, partiendo de la
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pregunta: ¢ En qué ambitos puede la interoperabilidad
contribuir a mejorar el sistema de salud? Los expertos
trabajaron en proponer sus ideas al respecto y, a medida
que se mostraba el trabajo realizado, se establecieron tres
grandes ambitos o lineas de trabajo que posteriormente
fueron priorizados por los propios expertos a través de un
sistema de puntuacién.

En la segunda parte de la sesidn, y a partir de la prio-
rizacién anterior, se volvid a realizar un trabajo de gru-
po para aterrizar las medidas concretas que pueden ser
realizables desde el corto plazo pese a las dificultades
existentes, destacando ademas aquellas que los expertos
consideran que pueden ser cuantificadas.

Como se ha comentado anteriormente, destacaron tres
lineas de trabajo donde la interoperabilidad se ve como
un factor para favorecer o beneficiar el sistema sanitario
y sobre el que los expertos puntuaron en base al impacto
o0 beneficios que supone:
® Enprimer lugar, la transformacién del modelo sani-

tario, al aportar agilidad en la atencion, permitir com-

partir informacidn entre niveles asistenciales, utilizar

la interoperabilidad como herramienta del cambio, y

aportar beneficios para el paciente y para el profesio-

nal.

* Laatencion integrada con informacién integrada, do-
tando al sistema de una estructura de la informacién
adecuada que garantice su éxito.

* Elacceso a la informacion clinica para el ciudadano,
o “dar la posibilidad al ciudadano de gobernar su in-

formacion”.
Transformacion del modelo sanitario 27%
Atencidn integrada con informacidn integrada 32%
Acceso a la informacion clinica para el ciudadano 41%

A partir de este punto, se trabajé en definir medidas
realizables pese a las barreras que sabemos que existen,
dando lugar a temas tan interesantes como el concepto
de la donacién de datos, o la Oficina Nacional de Intero-
perabilidad, que fueron consensuados de manera integral
por todo el grupo como una gran aportacion. Asi mismo,

se establecieron aquellas que los expertos consideran
que son cuantificables.

Listado de medidas organizadas
por lineas de trabajo

Transformacion del modelo sanitario

* Industrializar procesos (p. e]., Enfermeria). Medida vin-
culada al uso de evidencia cientifica, buenas practicas,
normalizacién, etc. Marcada como cuantificable por
los expertos.

e Desarrollo de normativa que impulse/fomente la inte-
roperabilidad. Iniciativa tipo Blue Button, que permite
favorecer el acceso, la descarga de datos, la seguridad
y que todo esté estructurado [evolucionar del dato con-
sultable al dato aprovechable).

* Fomentar/persequir el liderazgo estratégico en las or-
ganizaciones como palanca de transformacion. Debe
haber alguien que se encargue de la coordinacién de
interoperabilidad desde el punto de vista de estanda-
res, centros, etc. En definitiva, un marco organizativo
gue no suponga coste a los centros que se van incor-
porando.

* Hacer un doble uso de la informacién: a nivel asis-
tencial (individualidad del dato) y a nivel de investi-
gacion [colectivos), lo que contribuird positivamente
al desarrollo de la interoperabilidad. Marcada como
cuantificable por los expertos.

e Establecer acuerdos de colaboracién/intercambio (in-
teroperabilidad) publicos-privados que permitan redu-
cir la duplicidad innecesaria de pruebas. Foco en Rx,
alergias, test genéticos. Marcada como cuantificable
por los expertos.

e Comunicar los beneficios potenciales de la interopera-
bilidad en los diferentes actores implicados. Fomentar
asi una estrategia tipo pull en la que los actores sean
quienes reclamen la interoperabilidad. La interoperabi-
lidad beneficia a ciudadanos y también a profesionales.
La transformacién del modelo pasa por dar a conocer
los beneficios que la interoperabilidad aporta a unos
y otros, de manera que se haga conocer la posibilidad
de compartir informacidn y esto sea reclamado por
todos.
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Como organizacién, cada entidad debe revisar inter-
namente el alineamiento entre su estrategia y la ob-
tencion de resultados. La interoperabilidad y las TICS
serdn una palanca para el cambio y la mejora de los
procesos.

Medir, medir medir.... Cuantificar los beneficios reales
de la interoperabilidad como mecanismo para fomen-
tarla. EL que los presupuestos en TIC bajen y todo siga
funcionando no significa que se esté ahorrando, sino
que no se estd midiendo el impacto real en la calidad
de los procesos (tiempos de espera, tiempos de diag-
ndsticos, etc.).

Decreto tipo "Meaningful use” USA. Unificar criterios
/ Panel de expertos.

Liderazgo estratégico del Ministerio de Sanidad para
la interoperabilidad de la informacién sanitaria de los
pacientes y ciudadanos a través del Plan Estratégico
de Interoperabilidad.

Atencion integrada con informacion integrada

Incorporar los estandares de codificacién para inte-
gracion de datos, estudios y discriminacion de datos.
Decidir el estandar a utilizar e incorporarlos como re-
quisito en los pliegos de contratacién. Marcada como
cuantificable por los expertos.

Definir informacidn a intercambiar. “El todo” no vale,
es la condena al fracaso, ademas de ser inaceptable
en un comité ético de investigacion clinica. Marcada
como cuantificable por los expertos.

Desarrollar normativa que permita avanzar en la do-
nacién de datos (total o condicionada, temporal o sin
limite). Creacion de biobancos de datos similares a los
de érganos y muestras. Marcada como cuantificable
por los expertos.

Definicién de distintos roles o niveles de acceso con
trazabilidad a la informacion, orientada a los diferentes
puestos (el todo no vale y, ademas, el todo de cada uno
es distinto). Este punto es muy importante porque de-
fine quién puede acceder a qué, asi como los motivos
y el momento del acceso.

Desarrollo de un marco normativo/regulatorio que
apoye la interoperabilidad. Establecimiento de bue-
nas practicas o incluso requisitos contractuales que
obliguen a los proveedores de servicio que gestionan

conciertos con centros sanitarios a compartir informa-
cién, que tengan la informacion estructurada conforme
alanorma.

Establecer acuerdos/convenios con otras organizacio-
nes que prestan servicios relacionados con el ambito
de la salud y la prevencion [p. ej., habitos de vida sa-
ludable, nutricién, ejercicio...]

Medidas para el caso sociosanitario. Marcada como
cuantificable por los expertos.

(Tests de autonomia compartidos, Seguimiento AP -
Servicios Sociales, Coordinacion de Urgencias, Reha-
bilitacion neuroldgical

Acceso a informacion clinica para el ciudadano

Transparencia. Hacer que la informacion entre médico/
paciente sea simétrica y legible/entendible [mecanis-
mo principal para empoderar al paciente).

Fomentar la difusidén y uso de gufas clinicas y medici-
na basada en la evidencia (como via para fomentar la
interoperabilidad entre niveles asistenciales).

Marco regulador de la informacién de salud que pue-
da ser proporcionada por el ciudadano por diferentes
canales. Marcada como cuantificable por los expertos.
Caso: interoperabilidad ciudadano-SNS (publico-pri-
vado.

El ciudadano transfiere informacidn de salud, ejercicio,
alimentacion, etc.

El ciudadano porta informacidn sobre sus condiciones
de salud y comparte con otros actores.

Creacién de una institucion que vele por la informa-
cion clinica, su confidencialidad, seguridad y que sea
a través de la cual se generen las transacciones (p.
ej., Infoway Canada).

Facilitar existencia, adopcién y uso de estandares. Me-
dida que requiere consensoy sin coste para los impli-
cados [PHR, Apps, seguridad biométrica, permisos de
acceso).

Conclusiones
En el contexto sanitario cada vez es mas tangible la
necesidad de contar con un marco regulatorio para

la interoperabilidad que garantice la integracién de los

sistemas de informacidn sanitarios y que permita avanzar
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asi en la transformacion del modelo de cara a alcanzar los
beneficios que este supone tanto para el paciente como

para la comunidad sanitaria.

Para ello, las medidas que se estiman como priori-

tarias para continuar este camino y que se consideran

realizables desde el corto plazo son las siguientes:

1.

Crear una Oficina Nacional de Interoperabilidad,
responsable de elaborar la normativa, de incentivar
la integracion de los diferentes actores y de proveer
de la certificacion necesaria para regular el modelo.
Marcada como cuantificable por los expertos.

Desarrollar una normativa que permita avanzar en la

donacién de datos (total o condicionada, temporal o sin

limite). Creacion de biobancos de datos similares a los
de érganos y muestras. Marcada como cuantificable
por los expertos.

Fomentar/perseguir el liderazgo estratégico en las or-
ganizaciones como palanca de transformacion. Debe
haber alguien que se encargue de la coordinacién de
interoperabilidad desde el punto de vista de estandares,
centros, etc., en definitiva, un marco organizativo que no
suponga coste a los centros que se van incorporando.
Finalmente destacar un lema que alna a todas las

partesy que considera necesario para que la interopera-
bilidad sea una realidad:

“Avanzar, avanzar y avanzar..”
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Linea Estrareica 10. INTERNACIONALIZACION

DE LA SALUD EN ESPANA

Coordinadora: Mdnica Figuerola

Internacionalizacion del sector.

Introduccion y estado de la cuestion

La Fundacién Economia y Salud, guiada por su com-
promiso con la mejora de la sanidad publica y privada espa-
fola, sigue con atencidn las evoluciones del entorno interna-
cional en relacion con el desarrollo de las politicas sanitarias
que pueden afectar a las empresas espanolas presentes en el
exterior; tomando, sobre todo, en cuenta tanto los intereses
del sector sanitario espafiol en fase de internacionalizacién,
asi como planteando respuestas al enorme desafio que este
proceso representa para las empresas espanolas vinculadas
directa o indirectamente con la salud en Espana.

Principales resultados
El grupo de trabajo ha identificado que el proceso
de internacionalizacion requiere la evolucion de
una serie de etapas en las cuales aparecen numerosos
obstaculos y todo tipo de barreras.
En concreto, se han identificado las siguientes fases:

1. Necesidad de un cambio de paradigma. Necesidad
de reconocer la necesidad de abordar un cambio de
paradigma en la apuesta de la internacionalizacion del
sector de la salud en Espana.

2. Exigencia de un claro liderazgo. Se requiere que desde
las mas altas esferas del poder ejecutivo, se asuma un
claro liderazgo para conducir al sector de la salud en
Espana a los primeros puestos de la sanidad mundial
y, fundamentalmente, en todos los aspectos vinculados
con su internacionalizacién.

3. Incremento del apoyo institucional. Se reclama un
contundente apoyo institucional y transversal en todas
las etapas y fases de la internacionalizacion de las
empresas de la sanidad espafola, para que, en un
entorno de sinergias y de identificacion clara de un
interés comun, se obtengan los maximos beneficios.

4. ldentificacion de la propuesta de valor de la sanidad
espanola. Hay que definir el elemento competitivo
espanoly su propuesta Unica de venta, para que solo

‘e Otsuka

asumiendo con claridad su ventaja competitiva, se
acuda al mercado internacional.

5. Desarrollo de suficiente informacion y claridad en la
comunicacion. Mejorar y superar la ausencia de infor-
macion en los procesos de internacionalizacién de la
sanidad espafiola, apostando por una mas eficiente co-
municacion internay externa en los momentos criticos.

6. Capacidad de implementacion. Abordar de manera
realista la salida de la empresa espanola al mercado
internacional.

Barreras

Bajo esta situacidn, las principales barreras iden-

tificadas para la internacionalizacion del sector de
la salud y priorizadas por el equipo de trabajo, son las

siguientes:
Cambiar el paradigma 30%
Liderazgo 25%
Propuesta de valor 20%
Apoyo institucional 15%
Informacion y comunicacion 10%
Capacidad de implementacion 10%
Total 100%

Estrategias

A la vista de los resultados, el grupo de trabajo fo-

calizé el debate en las estrategias para superar las
barreras relacionadas con aspectos como cdmo potenciar
la proyeccidn internacional de la Sanidad de Espafa en
tres areas fundamentales: 1) cambiar el paradigma ac-
tual, 2] generar una clara coordinacion privada y un mayor
apoyo institucional asumiendo un compromiso publico de
liderazgo y 3] identificar la propuesta de valor del sector
de la salud en Espafa en su internacionalizacion.
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Siempre generado sinergias entre las diferentes me-
didas para liderar un nuevo proceso a nivel global, que
pase por un cambio disruptivo en el uso de la tecnologia
en una clara integracion con la exportacién integral de
servicios, bienes y talento, para fomentar la promocion
de Espanay de su sistema de salud.

En cuanto a las principales estrategias identificadas
para el primer apartado destacan:

e Cambio de paradigma:

- Crear un "Comité de Sabios” para estudiar el pro-

ceso de internacionalizacion de la salud espafiola.

- Definir una estrategia conjunta publica-privada, fo-
mentando los “PPP"(Private Public Partnership).

- Mejorar la coordinacién privada entre los diferentes
actores.

- Abordar un Plan Internacional de los Servicios Mé-
dicos.

- Trabajar en destino con redes de médicos espafioles
expatriados.

- Trabajar la venta de los servicios de salud en com-
binacion con la exportacion de talento profesional
como un TODO integrado.

- Generar programas de exportacidn de talento con
incentivos de retorno, desarrollar el concepto de
“monitorizacion de los recursos humanos”.

* Apoyo institucional decidido y de calidad:

- Introducir la “internacionalizacién de la salud” en la
agenda politica.

- Crear un grupo interministerial para el apoyo a la
internacionalizacion.

- Generar una conciencia institucional para la inter-
nacionalizacion.

- Crear un grupo de trabajo de perfil técnico para
abordar las principales barreras a la internaciona-
lizacion.

- Incrementar el presupuesto publico para el apoyo
financiero a la internacionalizaciéon del sector de la
salud, sobre todo en la dimensidn del “turismo de
salud”.

- Eliminar tramites burocraticos y mejorar la politica
de visados.

® Propuesta de valor:

- Definir la ventaja competitiva del sistema de la salud

en Espana.

- Potenciar la sUper especializacidn, asi como el trata-
miento en Espafa para seniors y enfermos crénicos.

- Enumerar un catalogo completo y detallado de ser-
vicios.

- Elaborarel “relato” del sector de la salud de Espafa.

- Establecer una estrategia con acciones concretas
consistente con la propuesta de valor identificada y
con indicadores de cumplimiento.

- Mejorar la difusion de la formacion espariola de post-
gradoy especializada impartida fuera de Espana, como
elemento fundamental de su propuesta de venta.

Discusion
El debate del grupo de trabajo se ha estructurado
en torno a las distintas barreras a superar.

. Capacidad real de implementacion (10%). Es la barrera

menos relevante segun los expertos en el proceso de
internacionalizacion.

. Informacion y comunicacion (10%). Para los exper-

tos hay que mejorar significativamente la comunica-
cion/promocion de Espafia como sistema de salud
de primer nivel y, sobre todo, mejorar la informacién
accesible a las empresas para iniciar el proceso de
internacionalizacion.

. Apoyo institucional (15%). Sin un apoyo institucional

claro, contundente y transversal, desde todos los or-
ganismos e instituciones implicados con el proceso
de la internacionalizacién de la salud en todas sus
vertientes, es imposible que Espafia ocupe la posicidn
que merece en el contexto internacional.

. Propuesta de valor (20%). Para los expertos es im-

prescindible, antes de abordar la internacionalizacion
de la industria de la salud espaniola, fuera de nuestras
fronteras, identificar claramente aquellos atributos,
valores y elementos que nos hacen Unicos y que nos
permiten competir con el mayor éxito.

. Liderazgo (25%). Gran parte del debate ha estado

orientado a la necesidad de un liderazgo publico al
mas alto nivel, que condicione y ratifique el proceso
de internacionalizacion de las empresas del sector de
la salud en Espana.

. Cambiar el paradigma (30%). El principal reto en el

proceso de la internacionalizacion es la dificultad de
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llevar las ideas a la realidad en los mercados interna- 5. Existe una clara falta de colaboracion entre las empre-
cionales. sas del sector a la hora de generar sinergias y alianzas
En este aspecto la discusion del grupo, por unanimi- para optimizar la apuesta internacional.
dad, se centra en cuatro areas donde se hace nece- 6. Ausencia clara de concrecion de una propuesta de
sario el cambio de paradigma como palanca tractora valor clara y tangible para los mercados objetivos.
del proceso de salir al exterior: 7. Falta de una generacién de profesionales con el perfil
e Turismo de salud: hay que plantear un nuevo modelo adecuado para abordar este reto. Sobre todo, a nivel de
mejor organizado y mas eficiente. conocimiento de idiomas extranjeros y de aproximacion
* Presencia inversora: valorar el enfoque de la pre- cultural a los pacientes internacionales.
sencia espafiola en el exterior, asi como fomentar la 8. No existe la prioridad de la internacionalizacion del sec-
generacion de sinergias entre lo publicoy lo privado. tor en la agenda politica. Se deberfan crear canales de
e Integracion del talento y de los servicios: ofrecer apoyo formales, grupos de trabajo o comités de expertos
servicios valorizados por el talento de los profesio- para impulsar desde los diferentes estamentos impli-
nales espanoles. cados, la internacionalizacion de la sanidad espafola.
* Uso disruptivo de la tecnologia: aprovechar el ex- 9. Hay que aprovechar la consolidada internacionalizacion
pertise espanol en tecnologia y desarrollo ya im- del sector de las TIC s aplicadas a la sanidad, como
plementado de las TIC s en el sector sanitario, para palanca tractora para la venta del resto de productos/
alcanzar nuevos retos, sobre todo para la atraccion servicios del sector de la salud en Espana.
de pacientes internacionales. 10. Habra que poner el foco en la construccidn de un nuevo

Conclusiones
1. La internacionalizacién de la sanidad espanola
debe ser un proceso natural para un sector que,

a pesar de enfrentarse a numerosas dificultades, pre-
senta unos niveles de innovacion tecnolégica, excelen-
tes resultados clinicos y eficacia que lo convierten en
referencia mundial.
La consolidacidon del sector, los recortes en los con-
ciertos publicos con las empresas privadas y el estan-
camiento de la demanda interna convierten a la inter-
nacionalizacion en una de sus mayores oportunidades
de crecimiento y desarrollo.
Los niveles de internacionalizacién son minimos vy
testimoniales. La escasa involucracién de los agen-
tes pUblicos no contribuye a elevar esos niveles. El
despliegue de iniciativas de negocio y sobre todo de
inversiones en otros paises constituye el mayor reto
para las empresas que intentan internacionalizarse.
Se requiere un mayor apoyo estructurado y sistematico
de organismos oficiales que contribuya a minimizar
los riesgos en el momento de invertir en el extranjero,
aportando informacion relevante, contactos locales y
asesoramiento continuado.

paradigma, que situé a Espana a la cabeza en la atrac-

cion de pacientes internacionales crénicos y seniors,

ademas de poner en valor la sUper especializacion

médica, aprovechando siempre los nuevos canales de

captacion como las soluciones tecnoldgicas desarro-

lladas dentro del campo de la “e-Health".

Macrogestion: cambiar leyes y/o procedimientos a nivel

nacional:

- Cambiar el paradigma, generar un nuevo modelo
para internacionalizar la salud de Espana: 30%.

- Necesidad de que exista un liderazgo publico, con-
tundente y decisivo para gestionar el cambio: 25%.

- Definir mejor la propuesta de valor/pais: 20%.

- Incrementar el apoyo institucional: 15%.

Mesogestion: regional [ninguna porque en esta area

no aplical.

Microgestién: se cambian procedimientos a nivel local

de centros y servicios.

- Mejorar la capacidad de implementacion de las me-
didas en las empresas: 10%.

- Trabajar méas la cooperacién publica-privada para
mejorar la informacidn y la comunicacién entre em-
presas e instituciones: 10%.

*Sobre estas medidas habria un acuerdo de mds de un 90%

en todas.



Linea Estrarécica 11. INNOVACION Y SOSTENIBILIDAD

Coordinador: Carlos Alberto Arenas
Secretario: Javier Guerrero Fonseca

Compaginar la innovacion con

la sostenibilidad: un reto posible

Desde su creacion, la Fundacién Economia y Salud
ha incidido en el hecho de que el Sistema de Salud es un
bien social a preservar y mejorar, y precisamente una
de las cualidades que més lo legitiman es que sea sos-
tenible, ya que de ello depende que pueda ser universal
y accesible.

Efectivamente,un sistema insostenible financieramen-
te puede derivar en una pérdida de la universalidad y en
una menor accesibilidad como obstéaculos o frenos a la
entrada en el sistema.

Los expertos que nos reunimos en el grupo 11 del |l
Foro de la Fundacién Economia y Salud profundizamos
en las medidas a aplicar para conseguir mantener la in-
novaciény a la vez ser sostenibles.

Innovaciéon no debe ser sindnimo de un mayor coste.
Muchas veces la innovacién es hacer las cosas de manera
diferente, mas eficazmente a un menor coste, es decir,
ser mas eficientes, y otras veces la innovacion permitira
mejorar la salud y la calidad de vida de las personas de
tal manera que el mayor coste inicial esté justificado por
dicha ganancia en salud, que repercutird en mayor riqueza
personal y social, y menores costes inmediatos y futuros
para el sistema de salud, y también en otros aspectos,
como menos bajas laborales, menos costes familiares,
mas generacion de trabajo, etc.

Para enmarcar el tema se pasd una encuesta a los
expertos que sirvid de guidn para el trabajo y discusion
del grupo.

La eficiencia global del sistema de salud espanol
ha resistido durante la crisis, ya que los resultados en
salud se han mantenido o mejorado. Sin embargo, se
dejé de invertir en mejoras lo cual puede ser una des-
capitalizacién para el futuro. Ante el riesgo de bajada de
la calidad hay que fomentar la austeridad sabia (aquella
que consiste en hacer mejor las cosas para ganar mas
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SIEMENS

salud con los mismos recursos) y la innovacion disrup-
tiva (aquella que aporta un salto cualitativo y cuantitativo
de valor en una mejora de salud concreta) que mejoran
la sostenibilidad.

En cuanto a la encuesta y medidas se debatieron las
siguientes:

¢Cree que hay margen para la bajada de precios de la
farmacia?

Escala 1 (Nada) 2 3 4 5 (Muchisimo)
Votos 0 3 6 4 0
Porcentaje 0 23 46,2 30,8 0

En este aspecto, los expertos consideraron que to-
davia hay recorrido pero medio bajo. En precio hay poco
margen. En cuanto al consumo si a través de una mejor
uso de los medicamentos. El proceso de compra también
es mejorable.

Se recorddé que habrd una directiva europea que va
a cambiar los procesos de compra de medicamento y
tecnologia. Se recomendo intentar intervenir en el pro-
ceso de desarrollo de los medicamentos a través de la
investigacion publica o la colaboracién publica-privada
para obtener un beneficio adicional. Se recomendé usar la
compra por resultados y por valor, y a través de contratos
de riesgo compartido.
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¢Cree que hay margen para reducir el coste en material
sanitario a través de centrales de compra?

7
6
5|
4 —|
3
2
1
0l

Escala 1 (Nada) 2 4 5(Muchisimo)
Votos 0 2 3 7 1
Porcentaje 0 15,4 23,1 53,8 77

En este apartado consideran que hay mas margen de
mejora, pero se especifica que hay que pensar en el coste
no en el precio.

Deben existir las centrales de compras. No son la
panacea pero hay que hacer las compras por valor. Una
buena compra en este apartado puede suponer el 3-5%
de ahorro del capitulo Il de gasto corriente.

La compra por volumen abarata el precio. Las adminis-
traciones deben reevaluary valorar con frecuencia lo que
entra en las centrales de compras, actualizando precios
y mejorando su funcionamiento.

¢Cree que hay margen para reducir las plantillas en el
sector salud?

En este apartado parece que hay poco margen segun
los expertos. El gasto de personal es bajo en general por
los salarios contenidos. En grandes hospitales si puede
haber exceso de plantilla o en sitios muy pequenos. Se
apunta la necesidad de reordenar las plantillas, facilitando
la movilidad a nivel territorial para mejorar las sinergias y
la eficiencia. Tener de todo en todas partes origina exce-
sos. También hay que controlar la creacion del exceso de
unidades funcionales hiperespecializadas. Hay desigual-
dades en las cargas de trabajo que se deberian analizar
y corregir. Hay que reestructurar las plantillas en funcidn
de las necesidades asistenciales.

Todo el sistema estd pensado para que el personal
sepa cuanto antes dénde se va a quedar toda la vida. Es
necesario flexibilizar el régimen estatutario para poder
favorecer la movilidad funcional segun las necesidades,
y para establecer incentivos en funcién de la aportacion
del trabajador.

Hay que hacer una planificacion estratégica de recur-
sos humanos teniendo en cuenta las jubilaciones que van
a darse en el futuro:

¢Cree que hay margen de mejora de la eficiencia ener-
gética en centros sanitarios?

6 —

5

4|

3

2|

1]

0
Escala 1 [Nada) 3 4 5(Muchisimo)
Votos 0 1 6 6
Porcentaje 0 7.6 46,2 46,2

7_
6 -
5
4
34
2|
-
0l

Escala 1 (Nada) 2 4 5(Muchisimo)
Votos 1 7 2 2 0
Porcentaje 8,3 58,3 16,7 16,7 0

Aqui segun los expertos hay mucho camino por re-
correr, y la eficiencia energética va ser uno de los temas
de los que oiremos hablar mucho. Se necesita una in-
versién inicial pero que se amortiza en poco tiempo. En

muchas CCAAs hay planes de eficiencia energética que
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se deben extender a todas. Fomentar la co-generacién en
hospitalesy el uso de la energia solar. Hay que renegociar
frecuentemente los contratos con compafnias eléctricas
para obtener ahorros aprovechando la liberalizacion del
sector. Respecto a la capacidad de regulacion energética
del estado podria considerar el sector sanitario publico
como de especial proteccion con una tarifa mas barata.

i Cree que se deberian implantar estrategias claras de
«no hacer» en los servicios y centros?

83,3%

Osil10) @Nol(1) @ Nosabe (1)

Las estrategias de "No hacer”, es decir, reducir o eli-
minar lo superfluo de la actividad clinica, iniciativa del Mi-
nisterio de Sanidad, también deben ser potenciadas. Hay
135 recomendaciones de No hacer consensuadas por 48
sociedades cientificas. Seguirlas no solo mejora la calidad
sino también la sequridad del paciente y la sostenibilidad
del sistema sanitario. Ya se han puesto en las webs de
muchas sociedades cientificos. Se estan incorporando a
los acuerdos de gestion vinculados a incentivos. Se ha
publicado el Atlas de variaciones en la practica médica,
muy Util para la desinversién por el Instituto Aragonés
de Ciencias de la Salud. Es importante para mejorar el
coste de oportunidad desinvertir en lo que no aporta va-
lor. Mejora el principio de beneficencia y disminuye el de
maleficencia.

La implementacion debe de ser liderada a nivel de to-
das las CCAAs que lo traslade en cascada a los hospitales
y centros de salud.

Es importante potenciar las direcciones asistenciales
para hacer una gestion basada en la evidencia con datos.

Se hace hincapié en que sehaga mejor difusion entre cli-
nicos y gestores de los resultados de la medicina basada
en la evidencia, y que las paginas sean mas accesiblesy
atractivas, integradas en la historia clinica electrénica. Se
recomienda que el Ministerio tenga un plan de difusién
de la estrategia o hacer.

¢Cree que se deberian auditar las entradas en lista de

espera quirdrgica si sobrepasan ampliamente la media
por poblacién en un servicio/facultativo?

100%

O si13) @Nolo) @ No sabe (0)

Este es un aspecto en el que todos los expertos estan
de acuerdo, probablemente la indicacion de la entrada
en listas de espera se evaluard y monitorizard mas en
el futuro, no con &nimo de evitar costes, sino tratando
de que las intervenciones realmente sean necesarias y
no produzcamos yatrogenia. Hay que recordar que se-
gun multiples estudios la atencidn sanitaria esta entre
las cinco primeras causas de morbimortalidad y, en este
sentido, indicaciones quirtrgicas no adecuadas son un
factor de riesgo importante.

Las vias clinicas, protocolos, el audit médico y la se-
gunda opinién cuando no coincidan con los criterios ade-
cuados, pueden ser Utiles en este aspecto. Se debe definir
cuando hacer una segunda opinién porque podria evitar
muchas intervenciones innecesarias. Hay que monitori-
zar las tasas de entradas en lista de espera quirdrgica
mes a mes para evitar desviaciones comparando entre
distintas dreas similares y distintos servicios similares.
Los criterios de inclusion en lista de espera deben ser
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consensuados con las Sociedades Cientificas. También alguna opinidn escéptica a este respecto. Es dificil de

los criterios de priorizacion en lista de espera quirdrgica. implantar. No hay criterios consensuados y claros sobre
como implantarla e incluso sobre qué es. Hay que hacer
(Cree que deberia tenerse en cuenta el coste por afo de

vida ganado a la hora de poner tratamientos?

mas clinica la gestion.

;Cree que hay margen de mejora en la reduccion de

49 pruebas diagndsticas innecesarias?
3 -
9 —
2 | 8 —
7 -
1
6 -
0_l 5 |

Escala 1(Nada) 2 4 5 (Muchisimo) 44

Votos 0 2 3 3 4 34

Porcentaje 0 16,7 25 25 33,3 2
1
0

o ) Escala 1 (Nada) 2 3 4 5 [Muchisimo)
Este aspecto es polémico, aunque se tiende a pensar Votos 0 0 1 3 9
que hay que tenerlo en cuenta, algunos expertos consi- Porcentaje 0 0 7.7 23,1 69,2

deran que poco. Se hizo el trabajo de valorar econdémi-
camente el umbral razonable para Espana con ano de
vida ganado con calidad que se consideré en unos 22.400
délares. Nuestra cultura no acepta estos limites. También

Hay un consenso importante de que hay margen para
reducir las pruebas innecesarias. Hay que incidir en las
hay controversia metodoldgica sobre este tema. Existe estrategias No hacer del Ministerio. Hay que priorizar
consenso en no usar el AVAC para enfermedades raras. las pruebas que pueden ser més eficientes y que pueden
Hay que ser flexible. Es un elemento de discusién social. hacer que ahorremos en otras pruebas y tratamientos.
(Cree que implantar la gestion clinica mejoraria la efi- ¢Implantar vias o trayectorias clinicas podria ayudar a

ciencia de asignacion en tratamientos y pruebas? mejorar la eficiencia?

79 9
6 8 |
51 74

6 -
47

5
37 4
27 3
- 2|

14
0

En este aspecto la mayoria de los expertos conside-

ran que la gestion clinica mejoraria la eficiencia excepto

0
Escala T(Nada) 2 4 5[Muchisimo) Focala 1 (Nada) 9 3 4 5(Muchisimo)
\F/>otos . 717 0 231 7 1 24 Votos 0 0 0 9 3
orcentaje . 0 3, 538 5 Porcentaje 0 0 75 25

En este aspecto el consenso es muy alto



. Cree que la aplicacion de criterios de eficiencia clinica

mejora la seguridad del paciente?

Escala 1 (Nada) 2 3 4 [Muchisimo)
Votos 0 2 8 4
57.1 28,6

Porcentaje 0

Segun los expertos hay margen para mejorar la eficien-

ciay a la vez mejorar la calidad y seguridad del sistema.

Asi podremos asegurar la innovacién, ya que es impor-

tante tener un margen de capacidad econdmica para poder

introducir la innovacién que demuestre su coste/efectividad.

Resumen de las medidas propuestas

Medicamento
Intentar participar en el proceso de desarrollo de los
medicamentos a través de la investigacion publica o la
colaboracién publica-privada para obtener beneficios
en la compra de los mismos.
Usar la compra de medicamentos por resultados y por
valor.
Usar compra de medicamentos con contratos de riesgo
compartido en farmacos caros.

Compras

b,

Potenciar las centrales de compras, donde se deben
reevaluary valorar con frecuencia lo que entra en las
centrales de compras, actualizando precios y mejo-
rando su funcionamiento.

Recursos humanos

5.

Dimensionar plantillas en funcién de carteras adapta-
das a zonas béasicas adaptadas a la realidad del drea
sanitaria demografica de poblacidn.

o1

100 MEDIDAS QUE MEJORAN EL SECTOR SALUD EN ESPANA

20.

Controlar la creacién del exceso de unidades funcio-
nales hiperespecializadas.

Flexibilizar el régimen estatutario para poder favorecer
la movilidad funcional segun las necesidades.
Flexibilizar el régimen estatutario para poder establecer
incentivos en funcién de la aportacion del trabajado.
Tener planes de eficiencia energética de centros sa-
nitarios en todas las CCAAs.

.Hay que hacer una planificacién estratégica de recur-

sos humanos teniendo en cuenta las jubilaciones que
van a darse en el futuro.

. Fomentar la cogeneracién en hospitales y el uso de la

energia solar.

. Renegociar frecuentemente los contratos con compa-

fifas eléctricas para obtener ahorros aprovechando la
liberalizacién del sector.

. Se podria considerar el sector sanitario publico como de

especial proteccidn con una tarifa eléctrica mas barata.

.Implantar las estrategias de “no hacer”, es decir, re-

ducir o eliminar lo superfluo de la actividad clinica
(iniciativa del Ministerio de Sanidad) en todos los cen-
tros sanitarios, para lo cual es necesario difundirlas,
actualizarlas e impulsar su cumplimiento por las au-
toridades sanitarias de todas las CCAAs.

. Potenciar las direcciones asistenciales para hacer una

gestion basada en la evidencia con datos.

. Mejor difusion entre clinicos y gestores de los resul-

tados de la medicina basada en la evidencia, que las
recomendaciones sean mas accesibles e integradas
en la historia clinica electronica.

. Monitorizary evaluar las entradas en listas de espera;

se evaluard no con animo de evitar coste, sino tratando
de que las intervenciones realmente sean necesarias
y no produzcamos iatrogenia.

.Monitorizar las tasas de entradas en lista de espera

quirlrgica mes a mes para evitar desviaciones, com-
parando entre distintas &reas similares y distintos
servicios similares.

.Los criterios de inclusidn en lista de espera de las

principales patologias deben ser consensuados con
las sociedades cientificas.

Establecer unos criterios de priorizacién en lista de
espera quirlrgica para toda las CCAAs consensuados
con las sociedades cientificas.
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21. Hay que hacer mas clinica la gestién. 24. Implantar vias o trayectorias clinicas para mejorar la
22.Seguir desarrollando la gestion clinica para mejorar eficiencia.

la eficiencia. 25. Aplicacion de criterios de eficiencia clinica para me-
23. Priorizar las pruebas que pueden ser mas eficientes, jorar la seguridad del paciente.

y que pueden hacer que ahorremos en otras pruebas Respecto a las medidas, todas podrian ser cuantifica-

y tratamientos. bles. Muchas no tienen costes extra.




Linea EsTRaTEGICA 12, APORTACION DE LA INDUSTRIAA LA
INNOVACION Y SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA SANITARIO

Coordinador: Antonio Burgueno Jerez

Reflexion de partida y preguntas

iniciales

En la prestacion del servicio sanitario y a lo largo
del proceso asistencial, de manera mas o menos visible,
interviene lo que de manera genérica se conoce como “la
industria”, para referirse en definitiva a las compafias far-
macéuticas y de tecnologia sanitaria, de manera global.

Sin embargo, en realidad todo el sistema sanitario es
en si mismo una potente industria que presta servicios
asistenciales a los ciudadanos o clientes, segin el &mbito
en el que estemos. Y en ella intervienen diferentes acto-
res. Las empresas tecnoldgicas y farmacéuticas, cada vez
menos divididas y separadas por lineas que se vienen des-
dibujando por alianzas y trabajo conjunto para colaborar
en aportar al sector prestador. Mas y mejores soluciones
tanto en procesos logisticos, integracion de procesos para
una mayor colaboracién en busca de eficiencias y por si
mismas aportar mayor valor anadido al paciente o cliente
de manera directa.

El papel que juegan no es nuevo ni objeto del debate
que estamos planteando, pues damos por hecho que lo
tiene y mucho. El debate estd en como se viene desarro-
llando este papel, como punto de partida de pararnos en
los retos de futuro, de las medidas que se han de tomar
para que el esfuerzo innovador que desde “la industria”
sea absorbido y por tanto adoptado por el actor prestador
de servicios asistenciales, en una vision de cadena inte-
grada de procesos con diferentes actores.

Se plantearon diferentes cuestiones relativas a la pre-
gunta principal: ;Cual es el papel de la industria ante los
retos de la sostenibilidad del sistema sanitario?

* Tanto de forma indirecta, trabajando en la innovacién
de productos y procesos como integrando proyectos
comunes.

* ;Qué proyectos ya se vienen realizando tanto en el
marco publico como en el privado?

e ;Cudles son los requisitos necesarios que superen los
frenos actuales?
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e ;Cudleselvaloranadido de sus proyectos?

e ;Cdomo afecta los modelos de compra publica innova-
dora a la transformacién de la industria de proveedor
a partner, asi como el desarrollo de la responsabili
dad social corporativa y las nuevas regulaciones sobre
transparencia y relaciones éticas de la industria con
el sistema?

Primeras conclusiones
El grupo de debate estructuré las medidas para
aumentar la aportacion de la industria en un marco
estructurado en cinco dmbitos clave:
* Innovacion.
e Financiacion.
e (QOportunidades en el marco normativo.
* Iniciativas desde la industria.
* Medicion de resultados.

Ambito de la innovacion
Es necesario crear un 6rgano o agencia que acote
el alcance del concepto innovacion, y que lo haga
objetivable y de manera conocida con antelacion por to-
dos, asi como estableciendo criterios explicitos y trans-
parentes. Si no se unifica el significado del concepto de
innovacién para todos y cada uno de los actores, no podra
avanzarse en la innovacion por no hablarse de lo mismo.
Se debe determinar, entre otras cosas, si se trata de in-
novacion de producto, servicio o solucion. El debate no es
baladi, en tanto en cuanto permite la conversién de la in-
version a gasto corriente, abriendo la puerta al desarrollo
de diferentes modelos contables para el reconocimiento
de soluciones que curan patologias crénicas.
Asimismo debera diferenciarse entre innovacion cli-
nica, operativa y financiera.
Una vez definido y unificado el concepto deberan es-
tablecerse las acciones necesarias mediante las meto-
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TABLA ViIIl.

Es necesario crear una
agencia que acote el alcan-
ce del concepto innovacion
objetivable y conocida con
antelacion (4 Producto?
;Servicio? ;Solucién?)

... Mediante consenso de
todos los agentes deciso-
res....

--- estableciendo criterios
explicitos y transparenes
... diferenciando entre clini-
ca, operatirva y financiera
... posibilitando establecer
plazos, cuantias y necesi-
dades

Pasar de producto con ser-
vicio conversion inversion a
gasto corriente

Diferentes modelos conta-
bles para el reconocimien-
to de soluciones que curan
patologias cronicas

Acuerdos para generar
modelos alternativos a ni-
vel estatal, regional y entes
prestadores

Acercar de forma efectiva
los procesos de financia-
cién y de compra, tanto a
nivel ministerial como de-
comunidades

Creacién de fondos para in-
versiones de alto impacto
(innovacién disruptiva)

Acuerdos de modelos de
financiacion @mbitos cen-
tral-autonémico, provisor
de servicios

Buscar mecanismos de
financiacion via RSC para
proyectos con ROl clini-
co-social

Pago por uso de tecnolo-
gfa sanitaria con métricas
consensuadas administra-
cion-industria

Definir. informar y formar
a todos los agentes en el
potencial maximo de la
normativa de contratacién
publica

Formacién para la espe-
cializacion: farmacéutico,
hospital, enfermeria...

Canon de colaboracién al
conocimiento en concur-
sos CPP

Pagos por uso y otros mo-
delos de riesgo compartido

Regular la promocidn de
proyectos y colaboracion
en los mismos

Analisis Big Data por agen-
tes neutros y por especia-
lidades

Abrir la posibilidad de co-
laborar con hospitales con
indicadores menos favora-
bles para la mejora de los
mismos

Colaboracidn en la gesta-
cion de enfermedades pre-
valentes y/o crénicas con
alta presion social y con
asociaciones de pacientes

Incentivar centros de exce-
lencia hospitalaria-indus-
tria y/o hospital-atencion
primaria

Catedras para unidades de
gestion clinica o similar

Incrementar el compromi-
so en la prevencion

Determinar metodologias
para medir los resultados
de forma continuada y sos-
tenible (andlisis multicrite-
rio y con valor social)

Tipos de resultados que se
recomienda medir: econd-
micos, en salud, etc.

Portal de evidencia eco-
nomica de productos y
proyectos realizados con
medicién de ROI (transpa-
rencia)

dologias apropiadas para buscar el consenso de todos
los agentes decisores en la evaluacion de la situacion de
la innovacién y en las estrategias de impulso de la mis-
ma. Posibilitando con ello establecer plazos, cuantiasy
necesidades.

Ambito de la financiacion

Hay que fomentar acuerdos para generar modelos

alternativos de financiacion a nivel estatal, regional
y entes prestadores.

Asimismo es imprescindible acercar de forma efectiva
los procesos de financiacién y de compra, tanto a nivel
ministerial como de comunidades. El objetivo es fomen-
tar acordar modelos de financiacion en los &mbitos cen-
tral-autondmico-provisor de servicios.

Paralelamente se propone la creacion de fondos para
inversiones de alto impacto (innovacién disruptiva).

De manera especifica, se propone buscar mecanis-
mos de financiacién via RSC para proyectos con ROI cli-
nico-social.

Se propone fomentar el pago por uso de la tecnologia
sanitaria con métricas consensuadas administracion-in-
dustria.

Ambito del marco normativo

Los nuevos marcos normativos abren posibilidades

para desarrollar lo expuesto en este documento.
Pero para que eso sea una realidad es necesario defi-
nir, informary formar a todos los agentes en el potencial
maximo de la normativa de contratacién publica.

Especificamente se propone formar para especiali-

zar a los profesionales sanitarios, especialmente a los
farmacéuticos de hospitaly a la enfermeria como eje del
proceso paciente.
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MACROGESTION

MESOGESTION

MICROGESTION

Creacién de 6rganos o agencia de innovacion

Acotacidn y alcance del concepto innovacion

Clasificacion de la innovacidn entre clinica, operativa y financiera

Consenso de los agentes decisores

Fomentar acuerdos para generar modelos alternativos de financiacion

Acercar de forma efectiva los procesos de financiacion y de compra

Regular la promocién de proyectos y colaboraciéon en los mismos, estableciendo un canon de pago por la
colaboracién al conocimiento en concursos CPP

Acercar de forma efectiva los procesos de financiacion y de compra

Creacion de fondos para inversiones de alto impacto

Mecanismos de financiacion via RSC para proyectos con ROI clinico-social (innovacién disruptiva)
Informar y formar a todos los agentes en el potencial maximo de la normativa de contratacién plblica
Metodologias para medir los resultados de forma continuada y sostenible

Fomentar el pago por uso de la tecnologia sanitaria con métricas consensuadas administracién-industria

Formar para especializar a los profesionales sanitarios, especialmente a los farmacéuticos de hospital y la
enfermeria como eje del proceso paciente

Fomentar los modelos de riesgo compartido

Anélisis de Big Data abordados por agentes neutros y por especialidades
Colaboracion con hospitales con indicadores menos favorables para la mejora de los mismos
Colaboracion en la gestion de enfermedades prevalentes y/o cronicas con alta presion social y con asocia-

ciones de pacientes

Incentivacion de los centros de excelencia hospital-industria y/o hospital-atencién primaria, asi como las
catedras para unidades de gestidon clinica o similar

Se propone regular la promociéon de proyectos y co-
laboracidn en los mismos, estableciendo un canon de
pago por la colaboracidn al conocimiento en concursos
CPP.

Fomentar los modelos de riesgo compartido.

Ambito de las iniciativas desde la

industria

El Big Data es una gran oportunidad, pero los ana-
lisis que se realicen deben ser abordados por agentes
neutros y por especialidades.

Es necesario abrir la posibilidad de colaborar con hos-
pitales con indicadores menos favorables para la mejora
de los mismos.

Se propone la colaboracion en la gestién de enferme-
dades prevalentes y/o crénicas con alta presion social y
con asociaciones de pacientes.

Debe de incentivarse los centros de excelencia
hospital-industria y/o hospital-atencién primaria, asi

como las catedras para unidades de gestion clinica
o similar.

Es imprescindible incrementar el compromiso en la
prevencion.

Ambito de los resultados

Es necesario determinar metodologias para medir

los resultados de forma continuada y sostenible
(andlisis multicriterio y con valor social] y publicarlos en
un portal de evidencia econdmica de productos y pro-
yectos realizados con medicién de ROI (Transparencia)
(Tabla VII).

Priorizacion de las medidas

Una vez las medidas se han clasificado entre

macrogestion, mesogestién y microgestion, cada
miembro del equipo priorizo las medidas siendo el orden
elegido por consenso el reflejado en la Tabla VIII.
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LAS 100 MEDIDAS
RESUMEN DE LAS PRINCIPALES MEDIDAS CONSENSUADAS

10.

Medidas Asistenciales

1. Potenciar, difundir e implantar en los Servicios

de Salud de las CCAAs, la Estrategia “No hacer”
que lidera el Ministerio de Sanidad en la que participan
50 Sociedades Cientificas y que define los procedimien-
tos a eliminar de la asistencia sanitaria que no aportan
valor segun la evidencia cientifica disponible.
Potenciar, difundir e implantar las buenas practicas
del SNS recopiladas por el Ministerio de Sanidad.
Auditar y evaluar las entradas en lista de espera si
sobrepasan una ratio poblacional media segln un
nivel consensuado, para valorar si se esta haciendo
adecuadamente la indicacion.
Evaluar a los equipos de trabajo y centros sanitarios en
funcion de resultados en salud y transparentar dicha
informacion.
Monitorizacién de las variaciones en la practica médica
y seguimiento de las mismas con Audit clinico ante un
nivel de desviacion consensuado.
Evaluar el exceso de prescripcion farmacoterapéutica,
utilizando la conciliacién farmacoterapéutica al altay
el Audit clinico y farmacolégico en polimedicados.
Disponibilidad facil a nivel asistencial para el cli-
nico de la adecuacion eficiencia y sequridad de los
farmacos a través de la prescripcion asistida por
inteligencia artificial integrada en la historia clinica
electrénica.
Seguir investigando y desarrollando la tecnologia de
biologia sintética.
Redistribucién de recursos: se debe establecer un es-
quema operativo de reinversion y se debe desinvertir
en algunos centros para invertir en otros de referencia.
Flexibilizar el régimen estatutario para poder favorecer
la movilidad funcional segun las necesidades.
Dimensionar plantillas en funcién de carteras adapta-
das a zonas béasicas adaptadas a la realidad del area
sanitaria demograficamente de poblacion. Controlar
la creacidn del exceso de unidades funcionales hipe-
respecializadas.

12.

13.

14.

18.

Medidas de Evaluacion

11.Centralizacién o coordinacién estricta de las

agencias de evaluacidn sanitaria diseminadas para
hacer una priorizacidn de las evaluaciones a realizar
y un Plan Estratégico Nacional de Evaluacion de Tec-
nologias Sanitarias.
Disponibilidad de los resultados de la evaluacion de
tecnologias sanitarias de manera facil e integrada para
el clinico en la historia clinica electrénica.
Disponibilidad de los resultados de la evaluacion cienti-
fica (medicina basada en pruebas o evidencia, por ejem-
plo, la base de datos Cochrane] accesible facilmente
por el clinico a través de la historia clinica electrénica.
La Red de Agencias de Evaluacién de Tecnologias Sa-
nitarias deberia hacer realmente las veces del NICE,
y sus informes debieran ser vinculantes, y en dicha
evaluacion debe participar personal sanitario, exper-
tos, sociedades cientificas e incluso pacientes. Este
dictamen vinculante ha de evitar las re-evaluaciones
de los diferentes niveles [nacional-autondmicoy local).
Debe ser preceptiva a la autorizacidn y difusién de la
tecnologia, estableciéndose reglas clarasy explicitas.
Uso de indicadores con enfoque triple meta en los sis-
temas de informacion, gestion clinica vinculada a re-
sultados. Se pueden asignar presupuestos de acuerdo
a una politica de recursos humanos que esté ligada a
resultados (esto puede llevar a la desfuncionarizacion).
Se puede disponer de indicadores precisos y validos
que faciliten la comparacién entre los centros (por
ejemplo, indicadores basados en la prescripcion o en
la implementacidn practica de analisis de coste-utili-
dad con las desinversiones que suponen).

Medidas de integracion asistencial

16.Extender el modelo de atencién integrada por

procesos Unicos consiguiendo el continuo asisten-
cial atencién primaria-especializada mas alla de la
coordinacion.




17.

20.

21,

22

24,

25.

Que la informacién clinica sea integrada y esté acce-
sible a todos los niveles incluido el sociosanitario. Im-
plica interoperabilidad de los sistemas de informacién
sociosanitaria, mas alla de los puramente sanitarios.

.Invertir en procesos que mejoren el nivel de ambula-

torizacion y las rutas asistenciales como estrategias
a potenciar.

.Integracion efectiva de estructuras, eliminando barre-

rasy duplicidades entre la atencién especializada, la
atencién primaria y los recursos sociales,

Atencién Primaria debe liderar el proceso de ambula-
torizacion y Atencion Domiciliaria integrando en ella
todos los recursos disponibles para garantizar una
adecuada asistencia y establecer la mejor atencién
segln nivel de complejidad.

Integrar bajo una Unica estructura organizativa los
recursos de atencion a domicilio que actualmente se
encuentran en Atencién Especializada, &mbito social,
cuidadores y Atencion Primaria para que los resultados
sean sostenibles y coordinados, eliminando ineficien-
cias y barreras.

.Establecer un nuevo modelo de convenio/contrato

publico que unifique y permita centralizar compras
aplicando criterios de gran escala de tal manera que
puedan beneficiarse Sanidad, Servicios Sociales y pu-
blico en general bajo un Unico paraguas.

Medidas de gestion de la Informacion

y Nuevas Tecnologias

23.5Sequir desarrollando portales de salud de pa-
cientes donde el ciudadano pueda acceder a toda su
informacion asistencial y pueda gestionar aspectos de
su asistencia como las citas e informes.
Deberia crearse una oficina nacional para la interope-
rabilidad de la historia clinica electrdnica responsable
de elaborar la normativa, de incentivar la integracion
de los diferentes actores y de proveer de la certifica-
cidn necesaria para regular el modelo y desarrollar un
Plan Nacional de Interoperabilidad de la informacion
sanitaria del ciudadano.
Establecer certificaciones de interoperabilidad de los
sistemas de informacién sanitaria fomentando e in-
centivando el desarrollo de sistemas interoperables.

57

100 MEDIDAS QUE MEJORAN EL SECTOR SALUD EN ESPANA

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

35

Liderazgo estratégico del Ministerio de Sanidad para
la interoperabilidad de la informacién sanitaria de
los pacientes y ciudadanos a través de la citada ofi-
cinay del Plan Estratégico de interoperabilidad. En
este sentido, se debe asimismo fomentar el liderazgo
estratégico en las organizaciones como palanca de
transformacion.

Fomentar la donacién de datos entre administraciones
para facilitar el desarrollo de un Big Data interopera-
ble. Creacién de biobancos de datos similares a los de
érganos y muestras.

Desarrollo de investigacion clinica y epidemiolégica
a través de sistemas de anélisis inteligente de datos
(Big Data, Advance Analytics, IA].

Uso del Big Data y otros sistemas de anélisis inteli-
gente de datos para ayuda a la toma de decisiones
clinicas.

Uso del Big Data y otros sistemas de analisis inteli-
gente de datos para ayuda a la toma de decisiones
gestoras.

Desarrollo de gestién remota de pacientes crénicos.
Uso de la telemedicina en funcién de la evidencia
disponible y también en investigacién para generar
evidencia.

Seguir desarrollando tecnologias para la captacion de
datos de manera precisa que enriquezcan la cantidad
de informacién disponible en los sistemas de Big Data
y permitan la toma de decisién clinica de manera mas
segura.

Mejorar la forma de comunicacidn de los agentes tec-
noldgicos, para generary dirigir mensajes especificos
a la poblacion general, las administraciones y los gru-
pos de inversién, que generen un circulo virtuoso de
demanda de tecnologia.

Medidas de Empoderamiento del

Paciente y Promocion de Salud

34.Los portales de salud deben tener informacion
comprensible de promocidn de la salud y prevencion
de la enfermedad, valida desde el punto de vista cien-
tifico.

. Que el ciudadano tengo sus datos de salud accesibles

en la nube de manera seguray descargable a modo de
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36.

37.

mochila de salud, incluyendo ademas de datos clinicos,
sus preferencias, testamento vital y cualquier dato de
interés para su bienestar.

Desarrollar “pildoras de informacion” para el ciudada-
no/paciente de manera que esté informado de manera
permanente a través de la inteligencia artificial, de
qué puede hacer para mejorar su salud en su proce-
so asistencial y vital, a través de canales accesibles y
faciles [Smartphone, redes sociales, etc.).
Desarrollo de recursos 2.0 para el ciudadano activo
con su salud: mapa de recursos asistenciales y de

47.

48.

49.

50.

Desarrollo de foros de encuentros de profesionales
sociosanitarios como paso previo fomentando el co-
nocimiento mutuo y el trabajo en equipo.
Rotaciones cruzadas de profesionales de servicios
sociales y sanitarios en @mbitos distintos a los suyos,
donde puedan aprender y compartir habilidades que
lleven a la coordinacién y/o integracion.

Equipos médicos publicos con desplazamientos a re-
sidencias, responsables del plano “salud”.

Médicos de residencias con capacidad de prescribir/
recetar.

promocion de salud disponible, actividades saludables, 51. Apuesta medioy largo plazo por la integracion sanitaria
cursos, dietas, departe, etc. y social. Desarrollo de un Plan Estratégico Sociosani-

38. Transparentar la informacion de eficacia clinica y se- tario a nivel global liderado por un Ministerio Unificado
guridad asistencial de los proveedores asistenciales, de Sanidad y Asuntos Sociales o bien, si estan sepa-
meédicos y otros profesionales, equipos e instituciones. rados, por ambos.

39. Desarrollar la capacidad real del usuario/ciudadano 52. Historia sociosanitaria integrada informatizada, no solo
para elegir proveedor de salud en base a la informa- clinica y sanitaria sino también social.
cion disponible y transparentada. 53. Humanizar la asistencia sociosanitaria mediante pla-

40. Formacion reglada a pacientes en autocuidados a tra- nes operativos que incluyan incentivos a la mejora de
vés de guias e itinerarios formativos en autocuidados indicadores de humanizacion.
especificos. 54.En los planes de estudio de pregrado y de postgrado

41. Potenciar la promocidny prevencion en Atencién Pri- de las profesiones sociosanitarias debe haber desa-
maria con programas especificos liderados por enfer- rrollo especifico de las competencias en comunicacion
meria. y humanizacién, y evaluarlas.

42.Puesta en marcha de grupos focales de pacientes en 55. Introducir la figura de gestion de casos para la mejora
areas sanitarias criticas (Urgencias, UCI, Cirugia, On- de la atencion sociosanitaria.
cologia, etc).

Medidas Organizativas y Atencion
Medidas de Integracion Sociosanitaria Domiciliaria
43.Fomentar una verdadera integracion sociosani- 56. Desarrollo de organizaciones sanitarias liquidas
taria; que el sistema de servicios sociales par- que interactdan con el entorno social, los pacientesy
ticipe en la gestion del paciente social en el entorno los ciudadanos.
sanitario y viceversa. 57. Definir una cartera de servicios comun, con un mapa

44. Concertacion de Camas de cuidados medios sociosa- geografico social y sanitario idéntico, e integrando en
nitarios e integracién en la red de uso publico. ella la atencion domiciliaria.

45. Concertacion de cuidados ambulatorios sociosanita- 58. Invertir en procesos que mejoren el nivel de ambulatoriza-
rios en régimen domiciliario, de hospital de dia o de ciony las rutas asistenciales como estrategias a potenciar.
consulta ambulatoria para atencidn al paciente socio- 59. Establecer estdndares de atencién centrada en la per-
sanitario. sonay mejorarlos a través del benchmarking.

46. Planes para cuidar del cuidador, estableciendo ayudas 60. Potenciar la enfermeria como figura estratégica en

al descansoy apoyo al cuidador principal de pacientes
sociosanitarios dependientes.

este nuevo cambio de paradigma asistencial estable-
ciéndose nuevos roles y redisefiando competencias.
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62.

63.

64.

65.

66.

68.

69.

70.

71.

72.

Implementar las especialidades de enfermeria.
Potenciar la enfermera de practica avanzada en ges-
tion de casos.

Establecer un cambio de rol en la consulta de Atencién
Primaria hacia la proactividad en lugar de la demanda.
Rediseno de agendas de atencidn primaria para incluir
la atencién domiciliaria como herramienta dentro de
la estrategia de la atencidn a la cronicidad, como eje
fundamental que permita anticipar riesgos y mejorar
en salud.

Realizar unas intervenciones educativas y formativas en
los profesionales para conseguir una adecuada sensi-
bilizacion, formaciony liderazgo clinico ante las nuevas
necesidades de salud de la poblacidn relacionadas con
la cronicidad, los cuidados, la comunicacion, la promo-
cion de la salud y la prevencion de la enfermedad.
Desarrollo de la gestion clinica con criterios consen-
suados a nivel nacional para un mayor empoderamien-
to de los profesionales.

Medidas de benchmarking

y seguridad del paciente

67.Creacion de un sistema de benchmarking na-
cional no solo de CCAAs, (Plan Nacional de Benchmar-
king) para ello se podrian aprovechar los existentes
privados e integrarlos en una estrategia de medicion
y mejora nacional, y de compartir buenas practicas
(por ejemplo, el proyecto top 20, el best in class, etc.).
Desarrollo e impulso de la estrategia nacional de sequ-
ridad del paciente con el benchmarking de indicadores
de seguridad a nivel nacional.
Compartir a nivel nacional las buenas practicas en segu-
ridad del paciente que acredite el Ministerio de Sanidad.
Aprovechar e integrar iniciativas globales de seguri-
dad desarrollas a nivel privado para implementarlas
a nivel mas global contribuyendo al benchmarking de
seguridad del paciente a nivel nacional.
Potenciary estandarizar el registro de efectos adversos
difundiendo la cultura de seguridad entre todos los
profesionales.
Desarrollo de escuelas de pacientes en todas las
CCAAs donde los iguales interactlen y formen a otros
pacientes.
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74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Medidas de compras y gestion
73.Sequir avanzando en la estrategia de compras
centralizadas para mejorar los precios por vo-

lumen.
Desarrollar grupos de trabajo para compras centra-
lizadas de tecnologia y prétesis para poder obtener
de manera consensuada la mejor tecnologia al mejor
precio.
Hay que definir la innovacién que aporta valor bajo
criterios consensuados. Usar la compra de medica-
mentos por resultados y por valor.
Definir y establecer mecanismos de financiacion ex-
traordinaria para la innovacién cara y para los casos
de enfermedades raras con tratamientos caros.
Desarrollar los mecanismos de compra innovadora
ante concursos complejos. Establecimiento de nue-
vas formulas de contratacion de riesgo compartido
de farmacos como el pago por resultados, o el pago
poblacional con topes anuales.
Mejorar las condiciones regulatorias del uso de las
nuevas tecnologias de la comunicacion y los datos para
facilitar la interoperabilidad.
Desarrollar e implantar planes de eficiencia energética
en centros hospitalarios y sanitarios.
Favorecer la cogeneracion energética mediante ener-
gias limpias (solar) en centros hospitalarios.
Renegociar frecuentemente los contratos con compa-
fias eléctricas para obtener ahorros aprovechando la
liberalizacion del sector. Se podria considerar el sector
sanitario publico como de especial proteccidn con una
tarifa eléctrica méas barata.
Intentar participar en el proceso de desarrollo de los
medicamentos a través de la investigacion publica o la
colaboracién publica-privada para obtener beneficios
en la compra de los mismos.
Se propone la creacidn de fondos para inversiones de
alto impacto (innovacién disruptival.

Medidas de Incentivacion

a los profesionales

84.Diseno transparente de incentivos en el SNS
alineado con la estrategia del mismo.
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85.

86.

87.

88.

89.

92.

93.

Desarrollo de Incentivos relacionados con objetivos que
impliquen un resultado de ganancia neta de salud.
Implementar incentivos que supongan una diferen-
ciacion retributiva basada en la contribucién de cada
profesional a los resultados de la organizacidon sani-
taria.

La gestion clinica debe convertirse en una herra-
mienta de la implementacion de incentivos. Mediante
el diseno transparente y participativo del modelo de
incentivos.

Poner en marcha medidas de incentivacién no eco-
nomicas basadas en el establecimiento de estra-
tegias y espacios de participacidn y cocreacion con
pacientes y profesionales. Establecimiento de obje-
tivos SMART.

El sistema sanitario debe flexibilizarse con una ade-
cuada movilidad de personas y capitales, estimulando
la meritocracia y la competencia

Medidas de Buen gobierno

y Transparencia

90.Aplicar principios de buen gobiernoy transpa-
rencia a la gobernanza del sistema sanitario.

. Los directivos sanitarios deben ser profesionales sani-

tarios acreditados y nombrados en funcién de méritos
y proyectos.

La gestion sanitaria debe aparecer regulada en la ley
de ordenacién de las profesiones sanitarias.

La gestidn sanitaria podria regularse a través de di-
plomas de acreditacion o diplomas de acreditacion
avanzada. Acreditacion de directivos de la salud con

itinerarios formativos propios.

94.

95.

96.

98.

99.

Volver a conceder autonomia de gestién a los centros
sanitarios para poder desarrollar una gestion clinica
mas potente.

Debe de incentivarse los centros de excelencia hospi-
tal-industria y/o hospital-atencion primaria, asi como
las catedras para unidades de gestion clinica o similar.
Es necesario determinar metodologias para medir los
resultados de forma continuada y sostenible (anélisis
multicriterio y con valor social] y publicarlos en un por-
tal de evidencia econdmica de productos y proyectos
realizados con medicién de ROl (transparencial.

Medidas de internacionalizacion

del Sector

97.Establecer una estrategia de internacionaliza-
cion de nuestro sector salud basado en las ventajas
competitivas que ofrecemos como pais y sistema de
salud.
Fomentar la marca Espana para el turismo de salud a
través de una nueva estrategia que cambie el paradig-
ma actual, conduciendo al pafs a una nueva dimensién
para estar en la “liga” de los lideres.
Generar sinergias entre las diferentes medidas de
internacionalizacion de sector salud en Espana para
liderar un nuevo proceso a nivel global, que pase por
un cambio disruptivo en el uso de la tecnologia en una
clara integracidn con la exportacion integral de servi-
cios y talento, para fomentar la promocién de Espafia
y de su sistema de salud.

100. Fomentar la internacionalizacién de nuestro sector

salud exportando talento, know how, servicios y tec-
nologia.
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