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Resumen ejecutivo

RESUMEN EJECUTIVO

La Fundaciéon Economia y Salud tienen como prin-
cipal misién fomentar estudios que contribuyan a la
mejora del sector salud y sociosanitario en Espana,
tratando de poner en valor el sector como uno de los
motores econdémicos del pais y uno de los principa-
les pilares sobre los que se apoya una sociedad mas
segura, justa, productiva y feliz.

Bajo estas premisas la Fundacion organizo un foro
de trabajo donde invito a mas de 100 expertos del
sector salud y sociosanitario, con el objetivo de ela-
borar un documento de consenso sobre el sector sen
Espafa y como avanzar en la mejora del mismo.

Mas de 100 expertos se reunieron durante los dias
30 y 31 de octubre en Madrid. Los expertos se asig-
naron a grupos de trabajo en funcion de sus areas
de conocimiento. Se establecieron 3 grandes areas
tematicas y 10 grupos de trabajo con la siguiente dis-
tribucion.

A. Hacia la salud del futuro:

1. Identificacion de los mejores indicadores de re-
sultados en salud y estrategias para su mejora.

2. Identificacion de los elementos clave de un mo-
delo sociosanitario integrado: barreras y estra-
tegia para su implantacion.

3. Implicacion del ciudadano en la salud y atencion
centrada en el paciente. Barreras y estrategia
para su mejora.

B. Mejorar la Eficiencia y la Soste-

nibilidad:

4. Barreras y estrategias para mejorar la eficiencia
organizativa.

5. Barreras y estrategias para motivar a los profe-
sionales.

6. Barreras y estrategias para mejorar la atencion
al paciente y la seguridad del paciente.

7. Barreras y estrategias para mejorar los proce-
sos y tecnologias en la atencién sanitaria.

C. Contribucioén de lainversion en sa-
lud al desarrollo social y econémico:

8. (Cuales son las barreras actuales y las mejores
estrategias para inversion en salud?

9. Alianzas y sinergias del sector de la salud para

promover el desarrollo. ;Cuales deberian sery
cémo promoverlas?

10. Principales barreras estratégicas para la inter-
nacionalizacién del sector salud.

Cada grupo tenia un moderador y un secretario. Me-
diante una técnica de grupo nominal modificada, la
preguntas lanzadas al grupo se respondian por todos
y el moderador resumia las respuestas mas frecuen-
tes en varias ideas fuerza o respuestas integradoras,
que posteriormente eran votadas y ponderadas por
los participantes del grupo.

En cada grupo se dieron respuestas claves que
posteriormente fueron votadas, los resultaos fueron
enviados a los participantes de los grupos para su
validacién y comentarios.

Lo positivo de esta metodologia es conseguir solucio-
nes de consenso. Muchas de las medidas expuestas
han sido ya solicitadas y pedidas por expertos y mu-
chas organizaciones. Ahora el reto es convencer a los
decisores politicos para muchas se puedan poner el
marcha para lo cual la Fundacién presentara el infor-
me a nivel nacional y de CCAAs y seguira trabajando
en perfilar mas concretamente cada una de las solu-
ciones propuestas.

Top Doce medidas de consenso para mejorar

el sistema sanitario espaiiol

Puesto Medida

1 Empoderamiento y autocuidados del paciente y el 20
ciudadano

2 Evaluacion exhaustiva de las tecnologias y desinversion 17

3 Flexibilizacién de la gestiéon y cambios legislativos 16

4 Buen gobierno y buena gestién. Transparencia 15

5 Integracion sociosanitaria y trabajo multidisciplinar 14

6 Evaluacion del desempeiio e incentivos por resultados 13

2 Desarrollo de las nuevas tecnologias de la informacion 12
en salud

8 Pacto de estado sobre la salud y serv sociales y despo- 11
litizacion

9 Potenciar la Atencion domiciliaria multidisciplinar 9

10 Mejora de la Financiacion sociosanitaria 8

1 Interoperabilidad entre los sistemas de informacion 7
sanitarios

12 Benchmarking y competencia interna para mejorar 7

Ponderacion



EXECUTIVE SUMMARY

The main mission of the Economy and Health Foun-
dation is to promote studies that contribute to im-
proving the health and social & healthcare sector in
Spain, in an endeavor to capitalize on the sector as
one of the country’s economic drivers and one of the
main pillars on which a safer, more just, productive
and happier society is based.

According to these premises, the Foundation organi-
zed a work forum to which more than 100 experts in
the health and social & healthcare sector were invi-
ted, with a view to preparing a consensus document
on the sector in Spain and how to make progress in
improving the sector.

Over 100 experts met on October 30 and 31 in Madrid.
The experts were assigned to work groups according
to their expertise, and 3 major theme areas and 10
work groups were established, distributed as follows.

A. Towards the health of the future:

1. Identification of the best indicators of results in
health and strategies to improve them.

2. Identification of the key elements of an integra-
ted social & healthcare model: barriers to and
strategy for their implementation.

3. Involvement of citizens in health and assistance
focused on patients. Barriers to and strategy to
improve it.

B. Improve Efficiency and Sustaina-

bility:

4. Barriers to and strategies to improve organizatio-
nal efficiency.

5. Barriers to and strategies to motivate professio-
nals.

6. Barriers to and strategies to improve patient as-
sistance and safety.

7. Barriers to and strategies to improve processes
and technologies in healthcare assistance.

C. Contribution of the investment in
health to social and economic deve-
lopment:

8. What are the current barriers and the best strate-
gies for investment in health?

9. Alliances and synergies in the health sector to pro-

Executive summary

mote development. What should they be and how
should they be promoted?

10. Main strategic barriers for internationalization of
the health sector.

Each group had a moderator and a secretary. By means
of modified nominal group technique, the questions po-
sed to the group were answered by all the members
and the moderator summarized the most frequent
answers in several core ideas or integrating responses
that were subsequently voted on and weighted by those
participating in the group.

In each group, there were key responses that were sub-
sequently voted on. The results were sent to the mem-
bers of the groups to be validated and commented on.

The positive aspect of this methodology is to achie-
ve consensus solutions. Many of the measures put
forward have already been applied for and requested
by experts and many organizations. The challenge is
now to convince political decision-makers that many
of them can be implemented, to which end the Foun-
dation will present the report nationally and to the Au-
tonomous Communities and will continue to work on
more specifically profiling each of the solutions pro-
posed.

Top twelve agreed measures to improve
the Spanish healthcare system

Position Measure Weighting
1 Patient and citizen empowerment and self-care 20
2 Exhaustive assessment of technologies and divestment 17
3 Flexibilization of management and legislative changes 16
4 Good governance and management. Transparency 15
5 Social & health integration and multidisciplinary work 14
6 Assessment of performance and incentives by results 13
7 Development of the new information technologies in 12

health
8 Government agreement on health and social services 11
and depolitization
9 Promote multidisciplinary assistance at home 9
10 Increase social &healthcare financing 8

Interoperability among the healthcare information
systems
Benchmarking and internal competition in order to
improve



Introduccioén

INTRODUCCION

La Fundacion Economia y Salud cuenta con un
doble objetivo: contribuir a la mejora y reordena-
cion del sector de la salud con el fin de asegurar su
sostenibilidad aumentando su eficiencia y calidad
asi como impulsar el conocimiento de este sector
como estratégico en el fomento de la actividad eco-
némica.

Con esos objetivos mas de 100 expertos en Econo-
mia y Salud se reunieron en Madrid los dias 30 y 31
de octubre para debatir sobre el marco actual de la
Sanidad Espariola y proponer medidas concretas
para su 6ptimo desarrollo.

Se trataba de la primera vez que un nimero tan alto
de especialistas se reunian en grupos de trabajo
con metodologia disefiada para elaborar y consen-
suar medidas posibles y aplicables para la mejora
de la eficiencia en nuestro sistema sanitario.

La objetividad, coherencia y pragmatismo constitu-
yen valores esenciales en la Fundacion buscando,
en el marco de un dialogo abierto y sin prejuicios,
encontrar medidas concretas que puedan implan-
tarse con la menor resistencia posible al ser con-
sensuadas por una amplia mayoria, huyendo de
medidas globalizadoras o totalizadoras que no go-
cen de un amplio acuerdo.

Desde la presentacion del informe Abril de 1991 se
viene hablando de forma reiterada de la necesidad
de cambiar nuestro sistema sanitario para hacer-
lo mas eficiente, pero la realidad es, que pasados
mas de 20 afios, no terminamos de llevarlo a cabo.

Quizas algunas de las resistencias al cambio se
producen como consecuencia de una falta de dia-
logo entre expertos con autoridad suficiente para
impulsar medidas objetivamente necesarias en si
mismas para mejorar la salud de nuestros ciuda-
danos, dentro de la eficiencia necesaria que exigen
los recursos de los que disponemos y mas alla de
intereses particulares y ajenos al interés general.

El documento que ahora les presentamos es fruto
del trabajo llevado a cabo antes, durante y después
de la celebracioén del Foro. Las coincidencias sobre
el estado actual de la Sanidad Espafiola en cada
una de las areas de trabajo, las barreras que im-
piden su 6ptimo desarrollo y las estrategias para
superarlas han gozado de un amplio consenso y
las encontraran en este documento.

El método empleado permite incorporar un Anexo
que incluye, mediante la recopilacion de aquellas
estrategias en las que mas han coincidido los ex-
pertos, un Top Ten de las medidas que mas pueden
impactar para conseguir la mejora de nuestro siste-
ma de salud, concluyendo con 12 estrategias sobre
las que es preciso centrar los esfuerzos para lograr
los resultados que esperamos.

También acompafiamos a este documento un cua-
dro recopilatorio de todas las barreras y estrategias
para superarlas, consensuadas en las 10 areas de
trabajo, lo que facilita una vision general y sinérgica
de la situacién existente y de los diferentes cami-
nos a segquir.

El presente documento es un punto de partida, un
compromiso dinamico para avanzar en medidas
mas concretas en cada una de las estrategias que
se sefialan. No es su vocacion, ni la de todos los
que hemos participado en el mismo, la de llevar a
cabo un ejercicio tedrico sin mas. Por el contrario
pretende ser un instrumento activo y de referencia
para ayudar a transformar la realidad de nuestro
sistema de salud, incrementando su calidad y su
eficiencia.

Desde esa posicidon seguiremos analizando el dia
a dia; la evolucion de nuestras propuestas; las ac-
ciones concretas a llevar a cabo en un dialogo per-
manente entre los expertos que han participado y
entre ellos y los distintos responsables publicos y
privados.

En octubre de 2016 volveremos a reunirnos en el Il
Foro para analizar nuevamente la realidad, contra-
ponerla al documento que hoy presentamos y pro-
fundizar en las medidas por implantar, buscando
su maxima concrecion y efectividad. Mientras tanto
podran seguirnos en nuestra pagina web donde los
expertos seguiran hablando y comentando sobre
las cuestiones que se plantean en este documento.

En todo caso quiero agradecerles su interés por
este documento a cada uno de sus lectores y muy
especialmente a todos y cada uno de los coordina-
dores, moderadores, secretarios y expertos, cuya
relacion detallada de nombres se encuentran rese-
flados mas adelante, por su trabajo apasionado y
desinteresado por mejorar nuestra salud y nuestra
economia. También a nuestros patrocinados que
creen en este proyecto. Sin todos ellos no habria
sido posible elaborar este documento.



METODOLOGIA

El objetivo del fue
definir lineas estratégicas, que permitieran mejorar el fu-
turo nuestro sistema sanitario, generadas a partir del con-
senso de un grupo heterogéneo formado por mas de 100 de
los profesionales mas relevantes del momento en el ambito
de la salud y la economia.

Estas medidas debian, ademas, estar basadas en el “esta-
do del arte a nivel internacional” y tener un enfoque emi-
nentemente integrador.

& ECONOMIA Y SALUD
FUNDACION



Metodologia

Para cubrir este ambicioso objetivo se disefid
una Metodologia basada en 10 principios y 3
etapas. Los principios fueron:

La eleccion de tres de las dimensiones
mas relevantes para el futuro de nuestra sani-
dad, que fueron concretadas por la comision
cientifica de la Fundacion en varias reuniones
de consenso, en tres bloques de trabajo:

a. Innovacién. Marco para las nuevas defini-
ciones de la salud y su gestién. Hacia la
salud del futuro.

b. Mejora de la eficiencia y la sostenibilidad.

c. Contribucion de la inversidon en salud al de-
sarrollo social y econdmico.

El disefo y la adecuada formulacion de las
preguntas lanzadas a cada grupo de trabajo.

La cuidadosa seleccion de los 100 parti-
cipantes para garantizar la adecuacion vy el
nivel cientifico-técnico de las medidas.

La equilibrada representacion de expertos
en cada una de los grupos de trabajo, en lo
que a talento se refiere, asi como la distribu-
cion balanceada de especialistas en cada uno
de los campos representados para la econo-
mia y la salud.

La disposicion suficiente de tiempo para
la reflexion individual y grupal que, a su vez,
permitiera la adecuada recogida y sintesis de
la informacion del grupo.

La necesidad de contextualizar la delibe-
racion de los participantes con el estado del
arte y la situacion actual de nuestro sistema.
Se planteé asi la colaboracién de expertos in-
ternacionales, politicos y gestores del ambito
de la salud y la economia con responsabilida-
des vigentes.

10

La utilizacion de técnicas grupales de con-
senso orientadas a obtener la informacion en
un ajustado marco temporal: Técnica de Gru-
po Nominal.

La revisidn de los resultados por los exper-
tos del comité cientifico de la fundacion para
ordenarlos y tabularlos sin desvirtuar la opi-
nién de los expertos.

La comunicacion de los resultados vy las
lineas y difusion de las mismas de manera
permanente, para su discusion, profundiza-
cion y mejora en un foro virtual al que tendran
acceso todos los expertos participantes en el
foro y de la fundacion.

. La definicion de un modelo de seguimien-
to del nivel de implantacion y el impacto efec-
tivo de las lineas estratégicas definidas como
mas importantes en nuestro sistema sanitario.

Asimismo, 3 fases o etapas fueron
empleadas en dar respuesta a los
principios expuestos, como parte
de la metodologia diseiada:



ETAPA PRE-EVENTO

Los tres elementos claves en el de-
sarrollo de esta Etapa fueron:

La definicion de los aspectos mas rele-
vantes para el futuro de nuestra sanidad, que
fueron agrupados en 3 bloques y que concre-
tamos en 10 preguntas.

* BLOQUE 1: Innovacién. Marco para las
nuevas definiciones de la salud y su gestion.
Hacia la salud del futuro.

G1: Cuales son los mejores indicadores de
resultados en salud, y estrategias para
su implantacién.

G2: Identificacion de los elementos clave de
un modelo sociosanitario integrado: ba-
rreras y estrategia para su implantacion.

G3: Implicacion del ciudadano en la salud y
atencién centrada en el paciente: barre-
ras y estrategia para su mejora.

* BLOQUE 2: Mejora de la eficiencia y la
sostenibilidad

G4: Barreras y estrategias para mejorar la efi-
ciencia organizativa.

G5: Barreras y estrategias para motivar a los
profesionales.

G6: Barreras y estrategias para mejorar la
atencion al paciente. Seguridad del pa-
ciente.

G7: Barreras y estrategias para mejorar los
procesos y tecnologias en la atencion sa-
nitaria

Metodologia

* BLOQUE 3: Contribucién de la inversion

en salud al desarrollo social y econémico.

G8: 4 Cuales son las barreras actuales y las
mejores estrategias para inversion en sa-
lud?

G9: Alianzas y sinergias del sector de la salud
para promover el desarrollo. Cuales de-
berian ser y cdmo promoverlas.

G10: Principales barreras estratégicas para
la internacionalizacion del sector salud.

Seleccion de los 100 participantes, con un
mix adecuado de talento y experiencia en los
campos de la salud y la economia tanto en
ambitos de gestidon como de docencia, indus-
tria y ejercicio profesional, sin olvidar a repre-
sentantes de la sociedad civil y las asociacio-
nes de pacientes.

Asignacion equilibrada de los ponentes a
las mesas, en base a su area de experiencia
e interés y a las necesidades de talento para
responder a cada cuestion.

Se anticipd la pregunta a cada ponente
con idea de que dispusieran de tiempo para
documentar y reflexionar en torno a su area
de trabajo.

Fases de la Etapa Pre-Evento

Seleccién y convocatoria de los ponentes

Definicion de ambito de analisis preguntas
y bloques de trabajo

11

3 Asignacion de equilibrada de ponentes a

los grupos

Explicacion de la dinamica de trabajo via
mail

Convocatoria y envio de la pregunta



Metodologia

ETAPA DEL EVENTO

La agenda del Evento se estructurd para, en
un primer momento, contextualizar la jorna-
da de trabajo a través de varias conferencias
acerca del estado del arte y la situacion actual
de nuestro sistema sanitario. Para ello se con-
t6 con la colaboracion de dos reconocidos ex-
pertos internacionales y las intervenciones de
politicos y gestores del ambito de la salud y la
economia con responsabilidades vigentes:

* Sintonizando con el estado del

arte:

12 Conferencia (David Levy): Innovando
en Salud. Nueva definicion de la Salud:
Hacia la Salud del futuro.

2% Conferencia (Kip Webb): Mejora de la
Eficiencia y la Sostenibilidad del Siste-
ma.

e Compartiendo la situacién actual

de nuestro sistema de salud:

a. Consejeros de Sanidad.

b. Consejeros de Servicios Sociales.

c. Representantes del Ministerio de Sanidad
y Servicios Sociales.

d. Representantes del area de la Economia.

Con la informacioén trasladada a los profesio-
nales expertos, en la etapa Pre-Evento y, una
vez conocido el estado del arte y la situacién

actual del sistema sanitario espanol, se dispuso
la organizacion de los participantes a fin de dar
comienzo la segunda parte de la jornada, los
equipos o grupos de trabajo.

Para ello, la Técnica de Grupo Nominal fue la
seleccionada por su idoneidad en la obtencion
de consenso en grupos heterogéneos de exper-
tos y un ajustado marco temporal. Esta técnica
consiste en plantear una pregunta concreta a
un grupo, formado por entre 10 y 15 participan-
tes que, tras una reflexion y transcripcion de
sus ideas en una ficha, disponen de un tiempo
limitado de exposicion. El papel del moderador
consiste en ubicar las fichas en un panel, agre-
gandolas en funcion de su afinidad o tematica e
incorporando un enunciado comun a cada gru-
po de ideas. Finalmente, el equipo prioriza, me-
diante una votacion individual, el peso de cada
grupo de ideas, abriendo una discusion acerca
de los resultados obtenidos. Toda la informacion
puesta en comun por los participantes durante
el desarrollo de la metodologia, es recopilada
por un secretario, formando ésta parte, junto
con el panel, de los resultados de la técnica.
Cada mesa realiz6 dos Técnicas de Grupo No-
minal: primero para analizar y valorar las barre-
ras en torno a la cuestion planteada y, segundo,
para ofrecer una respuesta concreta a dichas
barreras mediante la definicion de lineas de ac-
tuacion viables y su priorizacion.

Fases de la Técnica de Grupo Nominal
EVENTO

Metodologia
TGN (2 por mesa)

Entrega
material:
2 fichas

5’ de reflexion
y transcripcion
de ideas en
fichas

(una frase)

Exposicion
Formulacién por ponentes
de pregunta

alamesa discusiones ni

(2’ por ficha sin

interrupciones)

Ficha

Presentacion
plenaria

Agregacion

y enunciado Votacién de Valoracion y

expuesta
en panel

de fichas enunciados

afines

resumen

Primera TGN: Andlisis y valoracion de Barreras. Segunda TGN: Definicidn y priorizacion de lineas de actuacion.

Se presentaron y pusieron en comun los resul-
tados preliminares de cada una de las mesas.
Se agruparon las diferentes respuestas y se
votaron para valorar la importancia que cada
participante dio a la agrupacion de respuestas

12

propuestas. Para cerrar esta etapa Las prin-
cipales conclusiones fueron validadas por los
participantes, previo paso a la siguiente etapa
del evento.



ETAPA POST-EVENTO

Una vez analizados y redactados los resulta-
dos, se compartieron y validaron con los po-
nentes de cada mesa y se puso en marcha el
plan de comunicacién. Inicialmente compar-
tiendo resultados con todos los participantes,
para posteriormente publicar el documento
de cara al sector salud y econdémico y al pu-
blico en general.

El presente documento forma parte de dicha
estrategia.

CONVOCATORIA DEL 2° EVENTO
EYS

En siguientes fases esta prevista la presenta-
cion de los resultados a los responsables po-

Metodologia

liticos y gestores, de cara a obtener su efec-
tiva difusion y animar a la puesta en marcha
y seguimiento de las acciones/medidas pro-
puestas. Para ello, sera definido un plan de
trabajo que permita hacer un seguimiento del
nivel de implementacion e impacto efectivo
de las medidas aplicadas en nuestro sistema
sanitario. Se pondra en marcha una platafor-
ma web donde se publiquen los documentos
resultantes y se invite a todos los expertos
de los grupos de trabajo, a modo de foro de
participacién permanente, a debatir y seguir
construyendo sobre la mejora del sistema de
salud. La estructura preliminar mantendra la
composicion inicial de 10 subforos, uno co-
rrespondiente a cada grupo de trabajo.

Fases de la Etapa Post-Evento

vEnvio de contenidos de conferencias y resultados de mesas a los ponentes

vRecepcién de aportaciones de los ponentes

vGeneracic’m del documento final del evento

4 Distribucion a ponentes y Sponsors

S Publicacion y Seguimiento

Pasos

1. Definicién de los aspectos mas
relevantes (grupos de trabajo).

2. Concrecion de las preguntas
lanzadas a cada grupo de trabajo.

3. Seleccion de los expertos.

4. Distribucion los expertos en los
10 grupos de trabajo.

5. Eventoy Jornada de trabajo.

6. Concrecion de las propuestas:
Barreras y estrategias.

7. Trabajo de homogeneizacion de
las propuestas.

8. Redaccion documental.

9. Revisién de los resultados por los
expertos.

10. Cuadros de propuestas
clasificadas y unificadas.

11. PERT apoyo toma de decisiones.

12. Foro permanente on line.

PERT. Camino critico

=
-

Interrelaciones entre los grupos de trabajo
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NUEVAS DEFINICIONES
DE LA SALUD Y SU
GESTION: HACIA LA
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INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién y el incremento de
la prevalencia de las enfermedades cronicas, y de la
dependencia que traen consigo, suponen un cambio
de escenario frente a aquel en el que construimos
nuestros sistemas sanitarios y de atencion social.
El cambio de las caracteristicas de las personas a
atender y de la suma de sus necesidades desde
la perspectiva social sistémica (salud comunitaria),
obliga a una importante modificacion en los objetivos
en si de los sistemas de atencion.

Tres hechos relevantes estan marcando las orien-
taciones estratégicas para mejorar la salud de las
poblaciones, tal y como se percibe desde los nuevos
enfoques de la OMS, y dan una idea de la enorme
dimensién que cobra la reorganizacion a acometer
en los sistemas actuales:

La nueva definicion de la OMS del concepto Sa-
lud que cambia de “la ausencia de enfermedad”
como rasero a superar, al de mayor nivel de au-
tonomia y bienestar alcanzable a conseguir, du-
rante el mayor tiempo posible, ain teniendo enfer-
medades que aun carecen de curacion. Es decir, el
objetivo pasaria a ser vivir el mejor estado saludable
posible, evitando inicialmente adquirir enfermedades
y en su caso, como ocurre en una alta, y creciente,
proporcion de la poblacién, se trataria de no “pade-
cer” o “sufrir’ sus consecuencias. Por ello, cobrarian
mas importancia relativa que nunca el éxito en los
procesos de rehabilitacion frente a la légica de la cu-
racion, y el enfoque comunitario y de los cuidados de
larga duracion, frente a la alta rotacion de camas en
centros destinados a la curacion de eventos agudos.

La importancia de la Atencion Centrada en la
Persona: el concepto global de salud enfocado hacia
el bienestar y autonomia anteriormente mencionado
so6lo puede alcanzarse teniendo en cuenta la pers-
pectiva de las personas y su vivencia (percepcion
global) de sus propias realidades con enfermedad
y en relacién con su entorno. Llevamos afios ha-
blando de la importancia de poner al ciudadano en
el centro del sistema, sin hacerlo. Ahora habra que
hacerlo sin excusas, porque no hay solucién pater-
nalista capaz de aplacar unas necesidades que se
desconocen. Es decir, la gestion de los servicios sa-
nitarios y sociales sera infructuosa, si no conocemos
previamente las necesidades de las personas y de
la ayuda que requieren (dentro de una légica) para
poder convivir de manera aceptable e independiente
con su realidad. (WHO “Strategy on people-cente-
red”).
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Introduccioén

La atencion holistica de las necesidades de las
personas, soélo sera posible desde una atencion mul-
tidisciplinar, intersectorial y coordinada. El hospitalo-
centrismo, la descoordinacion entre niveles asisten-
ciales y sectores, asi como una oferta de servicios
no unida a su rendimiento en resultados reales so-
bre la salud de la poblacion, requiere un giro urgen-
te. La tendencia internacional hacia la Atencion
Integrada de servicios (apoyada por las propias or-
ganizaciones internacionales: WHO Strategy on In-
tegrated Health Services) instara a un modelo capaz
de reorganizar los sistemas de provision de servicios
integrando los servicios sanitarios y sociales.

Nuestros sistemas actuales son rigidos y configu-
rados en base a la oferta de servicios y no disefia-
dos segun las necesidades reales de las personas.
Nuestros sistemas de informacion acumulan datos
no analizados desde la perspectiva horizontal de
las necesidades e los usuarios, y rinden evalua-
ciones en base a indicadores que se empefian en
mostrar la suma numérica de la actividad realizada,
sin considerar los resultados en salud y menos aun
orientados hacia la perspectiva de las enfermedades
cronicas.

¢,Cémo hacer que nuestro sistema sea lo suficien-
temente sensible como para identificar, entender y
priorizar la atencién basada en las necesidades de
las personas? Desde este nuevo prisma ;Coémo
reorganizar nuestros sistemas para poder ofrecer
paquetes integrados y unificados de servicios que
coordinen de manera eficiente lo mejor de nuestros
servicios sanitarios y sociales?; para saber dén-
de estamos desde esta nueva perspectiva ; Como
medir redefinimos los nuevos objetivos en funcion
de la nueva definicion de “salud”?, si ha cambiado
el objetivo ;como medir los resultados en salud de
nuestros sistemas de atencion integrados orienta-
dos hacia la cronicidad?
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Evaluacion de los resultados en salud

INTRODUCCION Y ESTADO DE LA SITUACION

“Cuando el Instituto de Medicina (IOM)
definia las caracteristicas que deben te-
ner los sistemas sanitarios en su informe
para cerrar la brecha de calidad y lo iden-
tificaba como seguro, efectivo, centrado
en el paciente, oportuno, eficiente y equi-
tativo, estaba sefialando que las cuatros
primeras de dichas caracteristicas no son
valorables sin medirse los resultados en
salud” (Marin Le6én y Romero Alonso, In-
vestigacion de resultados de salud. En:
del Llano, Ortun, Raigada (eds.), Gestion
clinica. Vias de avance. Madrid: Piramide,
2004. p.449).

Como bien senala lan McDowell en su
clasico Measuring Health: A Guide to Ra-
ting Scales and Questionnaires (Oxford:
Oxford University Press, 2006. 32 ed.),
siempre habra debate sobre cdmo mejor
medir la salud, cuales son los mejores in-
dicadores para hacerlo, y como medir los
resultados en salud que obtenemos, favo-
rables o adversos, en un individuo, en un
colectivo o en una sociedad, derivados de
la asistencia y atribuibles a la intervencion
del sistema sanitario (tecnologias, pro-
veedores, procesos, relaciones).

Los indicadores que son necesarios en
cada época historica, son aquellos que
se elijen deliberadamente para atender
los problemas que reflejan preocupacio-
nes sociales y valores fundamentales es-
timados. De este modo lo que nos resulta
valioso, lo intentamos medir y, al mismo
tiempo, como medimos y lo que medimos,
contribuye a configurar lo que valoramos.

Desde hace tiempo existe una cierta y
justificada insatisfaccion por como se esta
midiendo la salud y los resultados de las
intervenciones de los servicios de salud
para mejorar eésta en los individuos y en
la poblacion. Asimismo, el propio concep-

to de salud y el de la organizacion de los
servicios sanitarios esta en revision y se
persigue su adecuacion a los retos que
afrontamos las sociedades ante la croni-
cidad, el envejecimiento y la necesidad
de participacion de los ciudadanos. Esto
incluye la superacién de mecanismos an-
quilosados, economicistas, de politicas
de corto plazo y de descoordinacion in-
eficiente y no equitativa, centrados en los
profesionales y los gestores (no necesa-
riamente en armonia) y desligados de las
necesidades mas reales de la ciudadania
cuando afronta individual o colectivamen-
te situaciones de enfermedad o merma en
la salud, la funcionalidad para desempe-
Aarse como cada una quiera y pueda en
su vida y afrontar o minimizar las limita-
ciones asociadas a la loteria genética, las
vicisitudes de la vida, los propios compor-
tamientos y elecciones o la mala fortuna.

Urge pues, clarificar las prioridades que
debemos perseguir para asistir a indivi-
duos y poblaciones, con los recursos dis-
ponibles que deben ser gestionados de
manera eficiente.

Asimismo, tenemos que afrontar la peren-
toria necesidad de identificar, generar,
desarrollar y utilizar indicadores en las
areas y ambitos que son relevantes para
los retos que ya estamos afrontando vy
que seran abrumadores en un futuro cer-
cano (cronicidad, envejecimiento, depen-
dencia).

Es este reto sobre el que reflexiond y de-
batié el Grupo 1, sobre las areas o cam-
pos que requieren el desarrollo de indi-
cadores de resultados de los servicios
socio-sanitarios.
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Evaluacion de los resultados en salud

RESULTADOS

A) Barreras:

En primer lugar detecto que no se tiene claro
el objetivo: ¢cual es la nueva perspectiva de
salud a medir y para qué?.

También se puso de manifiesto la necesidad
de profundizar en areas relacionadas con la
salud en las que habitualmente faltan indica-
dores:

- Falta de orientacion a la Cronicidad. Falta
de atencidn a grupos de riesgo, escaso de-
sarrollo de la atencidén a la dependencia y
discapacidad (7 votos).

- Falta de Transparencia no se comparten los
datos de salud ni econémicos. (6 votos).

- Falta de Accesibilidad a los datos. Dificil mu-
chas veces. (5 votos).

- Dificultades de medicion de la calidad, efec-
tividad, eficiencia, seguridad, de las activi-
dades del sistema sanitario (5 votos).

- Escaso conocimiento de los determinantes
en salud, y su relacién con la morbilidad y
mortalidad.

- Dificultades para medir Sostenibilidad: in-
dicadores de salud que unan efectividad y
coste (3 votos).

- Dificultades para medir Corresponsabilidad
del paciente: rol de paciente activo y auto-
nomia. (3 votos).

- Problemas en medicion de las actividades
de Prevencion (3 votos).

B) Estrategias para la mejora:

* Integracion de los sistemas de informacion,
que valoren tanto prestaciones como servi-
cios y que se basen en tarjeta sanitaria, con
codigo de identificacion unico e historia clini-
ca unica o interoperable (7 votos).

* Disminuir las interferencias politicas (tiem-
pos muertos por periodos cercanos a la
elecciones, tendencias partidistas o regio-
nalistas) (5 votos).

* Es necesario profundizar y capacitar al sis-
tema de salud, incluida la parte asistencial,
en la metodologia de evaluacién en si (4 vo-
tos).

* Definir y formalizar los indicadores basicos.
* Es conveniente segmentar tanto la pobla-

cion como las perspectivas desde las que
medir.
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Evaluacion de los resultados en salud

El grupo atesoraba una riqueza de experien-
cias profesionales tanto en la gestion sanita-
ria en ambitos publicos y privados, como en
su procedencia geografica, académica y/o in-
vestigadora, perspectiva social, sanitaria o so-
cio-sanitaria. Desde esta pluralidad y riqueza,
fue necesario realizar diversas rondas de inter-
cambio para delimitar el foco de discusién en
torno al amplio tema de la medicién en salud y
los indicadores de resultados de salud, espe-
cialmente teniendo en cuenta una perspectiva
que de manera amplia todos somos conscien-
tes que hay que abordar, que es la socio-sani-
taria, pero que anade complejidad en si misma
(dmbito mas amplio) y en cuanto al modo en el
que se han organizado tradicionalmente lo so-
cial y lo sanitario, con muy distintos recursos,
y un sistema mas desarrollado (el sanitario) y
otro mas incipiente (el socio-sanitario).

En segundo lugar, el grupo expresaba una
coincidencia basica en que el problema no
era tanto de uso de los indicadores clasicos
de salud, sino de la necesidad de desarrollar
y utilizar de manera adecuada indicadores en
areas, campos 0 ambitos que ayuden a mo-
nitorizar mejor los resultados de los servicios
socio-sanitarios, no sélo que se prestan en la
actualidad sino, sobre todo, que deben verte-
brar una atencion socio-sanitario con futuro.

Por tanto, en claves “sistema de salud”, como
barreras principales actuales, urge clarificar la
perspectiva socio-sanitaria que debe adoptar-
se y que debe guiar el redisefio del sistema
para afrontar los retos actuales y, de un modo
mas acuciante, futuros: cronicidad, accesibi-
lidad, calidad, necesidad de transparencia y
participacion (corresponsabilidad), sosteni-
bilidad y atencion a la prevencién. Conviene
subrayar la coincidencia en el reto de la cro-
nicidad, como elemento o caracteristica de “lo
que hay que afrontar”, atender y dar respuesta
(el qué). Y, por otro lado, la convergencia en
“el modo de afrontarlo” (el cdmo), con transpa-

rencia y desde premisas obligadas de calidad.
Llamoé la atencion, que siendo una realidad,
ampliamente identificada como problematica,
la sostenibilidad, a la hora de priorizar barreras
ocupaba puestos menos destacados. El tema
de la sostenibilidad sin duda es esencial en el
sistema sanitario, pero no era el asunto nu-
clear en el grupo de trabajo. Se recogio en el
debate pero su monitorizacion no formo parte,
a criterio del grupo, de las variables prioritarias
per se para la evaluacion de los resultados en
salud (obtuvo 3 votos), aunque se incluyeron
elementos de sostenibilidad en los criterios de
calidad (como son la eficiencia y la efectividad,
que obtuvo 5 votos).

En cuanto al segundo bloque de reflexion,
sobre las propuestas de mejora, habia una
coincidencia en que hay un proceso, mas o
menos estandar, para segmentar el area de
atencion (p.ej. la cronicidad), para identificar
actividades/estados de salud, para definir in-
dicadores (objetivos, medibles, coherentes,
homogéneos, priorizables), para definir pasos
e identificar barreras en la implementacion y
monitorizaciéon. Quién evalla, a quién evalua,
con qué objetivo. Cual es el producto a mediry
cémo medirlo. Sin embargo, esta coincidencia
lo es también para subrayar que hacen falta
mas expertos, mas “expertise” y mas uso de
la gestion de las metodologias de evaluacion
de resultados en salud. Puede destacarse la
fuerte coincidencia en mejorar elementos que
tienen que ver con los “sistemas de informa-
cioén”, por un lado, no sélo como herramientas
sino también como talento para usar, integrar
e interpretar dicha informacion. Y la necesidad
de disminuir las interferencias de la politica,
por otro. Urge implementar la historia clinica y
social electronica, un codigo de identificacion
unico a nivel nacional en la tarjeta sanitaria y
una herramienta de historia clinica integrable
(en los @mbitos asistenciales socio-sanitarios),
con el nivel de agregacion de los elementos
basicos adecuado (nacional).
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Evaluacion de los resultados en salud

CONGLUSIONES

1. Es preciso concretar a nivel de modelo
util para el sistema nacional de salud, desde
una perspectiva socio-sanitaria, la vision que
debe guiar el reto de las proximas décadas
en torno a la cronicidad, el envejecimiento y
la dependencia, sin olvidar el trasfondo de
eficiente gestién de recursos que deben ser
sostenibles.

2. Acompasada con esa vision renovada y de
consenso para afrontar los retos, es preciso
desarrollar indicadores que atiendan a esta
nueva perspectiva sociosanitaria, mas inte-
grada, gestionados de un modo transparente,
con exigencia de calidad y corresponsable-
mente.

3. Es critico terminar de articular sistemas de
informacion integrados, socio-sanitarios que
tengan herramientas basicas que faciliten la
equidad vy la eficiencia: cédigo de identifica-
cion unico, historia clinica socio-sanitaria con
ambito nacional de integracion. La necesidad
de transparencia y la accesibilidad a la infor-
macion son elementos clave.

4. Es necesario reducir las interferencias po-
liticas para concentrar las energias y esfuer-
zos en la complejidad de la tarea que requiere
de metodologias correctas, de corresponsa-
bilidad de todos desde profesionales, ciuda-
danos, gestores y politicos.
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Integracion socio-sanitaria

INTRODUCCION Y ESTADO DE LA SITUACION

“Mientras prosigue el eterno debate estéril de
si coordinar 6 integrar parcial o totalmente las
organizaciones, la drastica realidad nos obliga
a ofrecer soluciones a las necesidades reales
de los usuarios. El proceso de transformacion
debe llevarnos a una realidad en la que dos
sistemas actualmente interdependientes tra-
bajen conjuntamente ofreciendo un producto
final de mucho mas valor que la simple suma
de las partes” (Herrera, Actas de la
Dependencia Noviembre 2014).

Mientras que a nivel internacional, las estrate-
gias de Atencion Integrada ( Integrated Care)
ocuparan las agendas de la mayor parte de
paises siguiendo las instancias de los orga-
nismos de referencia, Espana tras mas de
veinte afios de debate entorno de la cuestion
de la coordinacion sociosanitaria, esta actual-
mente en un momento institucionalmente ma-
duro y orientado a la colaboracién intersecto-
rial, con un alto consenso técnico al respecto,
con estrategias de atencion a la cronicidad
y documentos de trabajo (Libro Blanco de la
Coordinacion sociosanitaria en Espafa, Pu-
blicaciones del Consejo Asesor, etc.) que asi
lo consideran, y con una dificultad de sosteni-
bilidad de los sistemas sanitario y social por
separado que requieren soluciones desde las
alianzas de ambos sectores.

Como aclaraba Leutz en 1999, “Atencién In-
tegrada” e “Integracion Sociosanitaria” son
dos términos diferentes: el primero es la ofer-
ta conjunta, efectiva y eficiente a construir,
mientras que el segundo hace referencia al
proceso para conseguirlo (desde la colabora-
cion, pasando por la coordinacién, hasta lle-
gar o no a la integracion).

22



Integracion socio-sanitaria

RESULTADOS

A) Barreras:

Hay elementos que dificultan el desarrollo de
un modelo mas integrado en la prestacion de
los servicios:

- Falta vision comun; cultura de departamen-
tos estanco: falta actitud y capacidad (“par-
tiendo desde el mas puro desconocimiento
de los beneficios que pueden aportar lo unos
para con los otros”) para poder vislumbrar un
proyecto comun, compartido, entre sanidad
y servicios sociales, entre los propios niveles
asistenciales dentro del mismo sector, y entre
sector publico y sector privado.

- El Modelo Actual no lo facilita, porque re-
quiere una adaptacion en términos de:

- Gobernanza: el modelo es extremadamente
directivo, piramidal y poco dado a gobernanza
matricial y compartida, a permitir que afloren
propuestas. A esto se une cierto deterioro ins-
titucional.

- Derechos: hay una asimetria entre derechos
sanitarios y sociales.

- Financiacion: las diferentes fuentes de finan-
ciacion y administracion del gasto dificultan
una gestion coordinada y una distribucién que
facilite la fluidez y la compensaciéon presu-
puestaria (“presupuestos estanco”). Contribu-
cion dispar del esfuerzo econémico que tiene
que hacer el ciudadano en cada subsistema
(sanitario o social): “gratuidad vs copago.

- Prioridades dispares en sus fines asisten-
ciales: mayor importancia para atencion de
agudos (para lo que fue inicialmente disefa-
do) versus atencion a cronicos (para lo que se
requiere actualmente.

- Faltan herramientas reales de coordinacion
entre los subsistemas sanitario y social. Au-

sencia de sistemas de informacion y comuni-
cacion entre sectores.

- Personas: se requiere un cambio de la em-
patia de nuestras organizaciones hacia las
necesidades sentidas por las personas.
Nuestras organizaciones no estan realmente
orientadas a las necesidades que declaran
las personas, sino a ofrecer los servicios de
los que dispone.

- Falta cultura real de Innovacion y adapta-
cioén del sistema a los cambios que se requie-
ren. Falta actitud de cambio. (A veces motiva-
da incluso por la falta inicial de conocimiento
de la problematica real).

- Poblacion dianay limites. De por si la pobla-
cién a la que hemos de dar soluciones puede
tener problemas de acceso a los sistemas,
envejecimiento, dispersion rural.

B) Estrategias para la mejora:

Se requiere a futuro construir un sistema socio-
sanitario con una vision integrada
alrededor del nucleo de la persona.

Se necesita un modelo que comparta voluntad,
dialogo, confianza y transparencia.

Se requieren medidas concretas Administra-
tivas y de Derecho en las Politicas Publicas:
se requiere un claro giro responsable hacia el
buen gobierno que con liderazgo y actitud deci-
dida promueva:

- Un Pacto de Estado para el desarrollo de un
Modelo de Atencion Integrada.

- Incrementar “la altura y dimension” de los de-
rechos de los Servicios sociales.

- Re-configurar una cartera de servicios que
integre sus componentes desde los servicios
sanitarios y sociales.
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Integracion socio-sanitaria

Se ha de potenciar la vision compartida y el
énfasis en la vision comunitaria, tanto en la
orientacion real macro como en la mesoges-
tion y la microgestion (la importancia de lo lo-
cal).

Medidas respecto a la mejora del Modelo; ca-
mino y herramientas para el cambio:

1. Restructuracion:

- Financiera: financiacion sanitaria y social
capitativa con ajuste de riesgo por edad y
morbilidad

- Organizativa: gestionando paquetes de
servicios sociales y sanitario comunes adap-
tados a cada situacion, en base a la coordi-
nacion de las instituciones y organizaciones
proveedoras de servicios.

- De Competencias: centrales, autonomi-
cas, locales, sanitarias y sociales.

2. Reorganizacion:
- Contar con todos los recursos existentes
(publicos y privados).

- Reorganizacion de la gestion econdmica y
financiera de recursos y servicios. Coste por
proceso y contabilidad analitica.

- Cofinanciacion de recursos desde los secto-
res sanitario y social.

3. Establecimiento y Rediseiio de
procesos integrados sanitarios y
sociales.

4. Apuesta por Elementos de Coor-
dinacion que ayuden a catalizar los
cambios:

- Institutos. Organismos integradores.

- Foros: Compartir y difundir experiencias.

- Figuras de coordinacion: “Gestores de ca-

SOS .

5. Fortalecimiento de las Tecnolo-

gias de la Informacién y la comuni-

cacion:

- Sistemas de Informacién Integrados, trans-
parentes y con rendicion de cuentas. Capa-
ces de generar conocimiento.

- Incorporacién de innovacién en las teleco-
municaciones en la agenda habitual de rela-
Cion entre sistema y usuarios.
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Integracion socio-sanitaria

Desde muy diferentes perspectivas y lugares
de origen, hubo una clara confluencia en las
barreras existentes y en los principios gene-
rales que deben orientar un modelo futuro
organizativo que facilite una mejor atencion
integrada.

En el debate sobre las barreras actuales exis-
tentes, de manera especialmente relevante,
de un total de sumatorio de votos de 58 pun-
tos, el 53% de los mismos resaltaron la impor-
tancia de una falta de vision comun y compar-
tida, lo que unido a la existencia de un modelo
actual que requiere numerosos cambios en
sus diferentes elementos (21% votos) y a la
falta de por si de actitud de cambio (12% de
los votos) completaron una mayoria del 86%
de votos que sustentan la dificultades para
cambiar el sistema actual. Esa falta de vision
conjunta, débil actitud de cambio y la dificul-
tad de cambiar un modelo actual no adapta-
do a lo que requerimos, vendria a descansar
ademas sobre una visidon poco empatica del
sistema hacia sus usuarios y sus necesida-
des reales (con el 14% de los votos).

Las barreras estan identificadas y se requiere
pasar de su definicion a su superacion, y de
las declaraciones a los hechos. Somos fruto
de una trayectoria historica desde todos sus
puntos de vista, y tanto los responsables de
la gestion como los profesionales de ambos
sistemas requieren una adaptacion al nuevo
contexto que requiere un trabajo decidido y
la definicion de una hoja de ruta que trabaje
sobre su capacitacion. Es decir, superar estas
barreras y construir soluciones, requerira un
trabajo de liderazgo activo y de recapacita-
cion de las personas que conforman los siste-
mas sanitario y social.

En el debate sobre las estrategias de mejora,
de 52 puntos totales, el 38,4% (20) hicieron
énfasis en la importancia del liderazgo hacia
el cambio desde las propias politicas publi-

cas, el 44% (23) se centraron en identificar
elementos de reestructuraciéon y reorganiza-
cion sobre, y con los que trabajar, para ha-
cerlo efectivo en la gestién de los sistemas
de atencién, y el 17% hicieron referencia a la
necesidad de abordar medidas de sensibiliza-
cién y capacitacion de los profesionales de la
gestion y la atencion, para poder ofrecer una
atencion integral que atienda a las necesida-
des reales de las personas.

Hay numerosas experiencias en toda Espafa
que suponen buenas muestras en los diferen-
tes ambitos y se estan recogiendo diferentes
iniciativas desde los Observatorios creados al
efecto.

S

e aboga por unos principios comunes que
flexibilicen la capacidad de adaptar localmen-
te los servicios ofrecidos a las necesidades
integrales de las personas, requiriéndose un
equilibrio entre unos acuerdos generales para
poder atender las necesidades basicas de las
personas en todo el Estado, con la capacidad
de construir soluciones capaces de responder
a este nuevo escenario desde cada territorio.

El nuevo contexto de transformacion seran
fundamental asumir el cambio y para ello po-
ner en valor el espiritu innovador, el consen-
so, la libertad, la flexibilidad, la evaluacién y la
transparencia.

Para poder llevar a cabo la gestion del cam-
bio necesario, se requerira estructuras y nue-
vos elementos organizativos especificamente
dedicados, que alienten y refuercen las poli-
ticas de transformacion hacia los fines perse-
guidos.
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Integracion socio-sanitaria

CONGLUSIONES

“Nuestra realidad ha cambiado, asi como los
objetivos para los que fueron inicialmente
construidos nuestros sistemas sanitario y so-
cial. Hemos de evolucionar nuestros servicios
para poder ofrecer una atencion integrado
de servicios capaces de atender las nuevas
necesidades de una poblacion con alta pre-
valencia de enfermedades cronicas y depen-
dencia.

1. Esto no surgira por generacion espon-
tanea: hay que trabajar de manera activa
creando soluciones que superen las muchas
barreras identificadas, ya que nuestros siste-
mas sanitario y social no fueron construidos
para trabajar conjuntamente en un inicio

2. Existe un importante consenso técnico en
el tipo de soluciones y medidas que abordar.

3. Las diferencias territoriales y de nivel de
gestion, aconsejan un diferente énfasis en las
mismas en funcion del contexto.
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Implicacion del ciudadano en la salud y atencion centrada en el paciente

INTRODUCCION Y ESTADO DE LA SITUACION

Partiendo del nuevo concepto de salud abor-
dado en el capitulo previo, en el que el obje-
tivo es el de conseguir para cada ciudadano
la mayor autonomia y bienestar posibles, y
entendiendo que éstos dos valores estan su-
jetos a condicionantes personales, y basados
en la percepcion individual de la propia sa-
lud, puede comprenderse la importancia que
tienen los ciudadanos en la planificacién y la
gestion de la sanidad del futuro.

También es relevante el hecho de que este-
mos viviendo un cambio en la participacion
de las personas en la toma de sus propias
decisiones en términos de salud y dependen-
cia. La autonomia de las personas en la pla-
nificacion de los cuidados es cada vez mayor
y asistimos a un nuevo escenario en el que
las intervenciones ocurren, en general, en la
forma en la que los pacientes acuerdan con
los profesionales sanitarios, o al menos en la
forma aceptada por los pacientes entre las
propuestas por los profesionales.

En este contexto, la informacién a los ciuda-
danos parece un elemento esencial previo
a que éstos decidan individualmente como
quieren gestionar su propia salud. Sin embar-
go, conocemos que todavia queda un largo
camino por recorrer para que los pacientes
dispongan de los datos necesarios para ges-
tionar bien sus problemas de salud.

Pese a los esfuerzos realizados por cohesio-
nar el sistema de salud, la variabilidad en la
provision sanitaria en Espafa sigue siendo
grande. Dado que las intervenciones sanita-
rias son diferentes en los distintos territorios,
parece obvio que los ciudadanos han de ac-
ceder a la informacion necesaria sobre dichas
diferencias, de forma que puedan optar por
las que entiendan ellos como mas apropiadas
para resolver su problema actual de salud.
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Implicacion del ciudadano en la salud y atencion centrada en el paciente

RESULTADOS

Una vez consultados los expertos, y aplicado
el método de votacion de barreras y propues-
tas, se han seleccionado las siguientes barre-
ras y estrategias para la mejora.

A) Barreras:

- El modelo sanitario no es flexible (15 vo-
tos).

* Las organizaciones estan mas centradas en
los profesionales y en sus propias estructu-
ras que en el servicio a los pacientes. Los
profesionales sanitarios estan poco motiva-
dos por el interés del paciente. Por ejemplo,
las personas mayores de 80 afios siguen te-
niendo que acudir a sus centros de salud y
hospitales para recibir atencion.

* La prestacion es homogénea pese a que las
poblaciones y sus riesgos son diferentes

- Es evidente la falta de informacion atil y
la falta de transparencia ante los ciuda-
danos (15 votos).

 Existen importantes barreras tecnoldgicas.
La informacién no se realiza en la forma ni
por los medios a los que los pacientes (mu-
chos de ellos mayores) pueden acceder.

* La informacién no es util para la toma de
decisiones.

* Los consumidores no son conscientes de
sus derechos.

* No se incentivan los habitos ni los entornos
saludables.

* Las encuestas son poco sensibles.

- No hay cultura de participacion ni actitud
adecuada entre los decisores (8 votos).

* El cambio cultural necesario es incomodo
para los gestores y para los profesionales.

* Aunque hay foros de participaciéon ciudada-
na, se les da poco peso.

- Esta fallando la comunicacién entre los
pacientes y los profesionales (6 votos).

* El sistema sanitario no ha dado el suficiente
valor (empoderamiento) a los pacientes.
* El lenguaje utilizado no fomenta la confianza

- Los ciudadanos carecen de formacion
sobre la prevencion de su salud (5 vo-
tos).

* No se ha dado a conocer el concepto de
salud, ni las formas de prevenirla. No se
promociona adecuadamente en base a los
determinantes de salud.

 Se trabaja con pacientes (enfermos a curar)
y no con ciudadanos (sanos a conservar).
Se desvincula a los ciudadanos del benefi-
cio de conservar su salud.

B) Estrategias de mejora:

- Se precisa un cambio en el modelo orga-
nizativo (14 votos):

* Procede en primer lugar racionalizar y reno-
var la administracion sanitaria, con profesio-
nales preparados para la gestion, con mas
carga técnica y menos carga politica.

* En esta nueva arquitectura habria que tener
en cuenta la estratificacion de la poblacion
segun los diferentes grupos de riesgo.

» Se deben poner en valor los modelos de ca-
lidad y los centros de referencia y excelen-
cia.

* El eje de la sostenibilidad tiene que cambiar
para pivotar menos en el médico y mas en
los usuarios.

- Hay que cambiar hacia una mayor trans-
parencia en la informacion (13 votos).

* Desde todos los niveles sanitarios (macro,
meso y micro gestion) hacia los ciudadanos.
La informacién debe ser obligatoria.
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» Se debe informar también sobre la satis-
faccién de los ciudadanos en los diferentes
servicios, y proporcionar feedback sobre re-
sultados y acciones.

- Es necesaria la responsabilizacion del
ciudadano en su propia salud (7 votos).

* Para ello se pueden implantar “generadores
de salud” en personas, familias y empresas.

» Se debe facilitar (“gamificar, socializar”) la
responsabilidad del usuario en su salud.

* Los pacientes y ciudadanos deben implicar-
se en la elaboracién de guias de practica
clinica

- Hay que hacer un esfuerzo para mejorar
la gestion del conocimiento (5 votos).

* Mediante la generacion de una red de bue-
nas practicas.

» Generando evidencia sobre eficacia y cos-
te-efectividad.

* A partir de estrategias ensayo-error correc-
tamente evaluadas.

- Otras medidas que pueden tenerse en
cuenta (1 voto).

» Hacer que la tecnologia no suponga una li-
mitacion entre el médico y el paciente.

» Se necesita mejorar la formacién de los ciu-
dadanos en aspectos de salud.
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Implicacion del ciudadano en la salud y atencion centrada en el paciente

Las barreras identificadas nos hacen ver un
problema de estructura y otro de proceso, o
dicho de otra forma, lo que falla es el fondo (el
contenido y la utilidad de la informacion a los
ciudadanos) y la forma (las vias de comunica-
cion y participacion, e incluso la actitud de los
profesionales).

En cuanto al fondo, los participantes insistie-
ron en la necesidad de que la Administracion
aporte informacion relevante y completa. Los
ciudadanos necesitan conocer cuales son los
centros de excelencia, los que tienen las me-
jores practicas y la mayor experiencia. Sélo
de esa forma podran optar a las opciones
mas razonables teniendo en cuenta la cali-
dad esperada y la accesibilidad a las mismas.
Posiblemente esto significara una reconfigu-
racion de centros de referencia en determina-
das materias, que iran siendo perfilados por
los propios ciudadanos. Seria labor del Esta-
do, de las Autonomias y de los observatorios
seleccionar la mejor informacion.

Continuando con el contenido de los datos
ofrecidos a los ciudadanos, el grupo ha hecho
hincapié en la necesidad de responsabilizar
al usuario sobre su propia salud, haciéndo-
le participe de la importancia de la preserva-
cion y promocion de la misma, especialmente
cuando el ciudadano esta sano. Uno de los
grandes retos es precisamente acceder a los
ciudadanos sanos y conseguir intervenciones
y habitos saludables entre ellos.

Por ultimo, en cuanto a la forma, parece claro
que la fuente de informacién deberian ser los
propios ciudadanos, que participarian en en-
cuestas de salud claras y fiables.

Adicionalmente, los sistemas de evaluacion
deberian detectar las mejores practicas y
hacerlas visibles, marcando asi el camino
para quienes quieran aprovechar las buenas
ideas. La forma en la que la informacién llega

a los ciudadanos requiere también un abor-
daje serio, aprovechando las nuevas tecnolo-
gias siempre y cuando sean facilitadoras y no
supongan una barrera en la informacion.
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CONGLUSIONES

1. El ciudadano debe de participar en la toma
de decisiones sobre su propia salud y sobre
la salud publica. Ello implica un esfuerzo en
la mejora de la informacion que reciben los
usuarios.

2. La informacion debe ser clara, atil y verda-
dera. Los canales de distribucion han de ser
accesibles y sencillos.

3. Es especialmente importante responsabili-
zar a los ciudadanos sobre la importancia de
la promocioén de la salud.

4. Los ciudadanos deben de participar en la
elaboracion de las guias de practica clinica.

5. La Administracion precisa una reconver-
sion que la tecnifique, la despolitice y la orien-
te hacia los ciudadanos.
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Introduccién

INTRODUCCION

Las reformas organizativas de los sistemas
de salud, entendidas como un proceso que
tiene su origen en el analisis o diagnostico
de situacién y cuyo resultado se traduce en
la implementacion de medidas, tienen en “la
mejora de la eficiencia” su maximo exponen-
te.

La eficiencia se define como la relacion 6p-
tima entre los recursos invertidos y el resul-
tado obtenido. Asi, cuando la inversién en el
sistema sanitario obtiene los maximos resul-
tados, en términos de salud, podemos decir
que somos eficientes desde el punto de vista
economico. Si, con los recursos disponibles,
ofrecemos la maxima calidad asistencial ha-
blamos, ademas, de eficiencia técnica.

La eficiencia, al igual que la calidad, es un
valor a maximizar, y sus indicadores pueden
medirse comparativamente con los resulta-
dos obtenidos por otros sistemas u organi-
zaciones sanitarias; su evaluacion y mejora
continua se hace basica para garantizar el
avance de quienes tengan entre sus valores
medir el coste de oportunidad de sus accio-
nes y evitar el despilfarro.

La sostenibilidad puede definirse como la
capacidad para mantenerse en el tiempo de
manera solvente. Asi, la eficiencia y soste-
nibilidad estan claramente interrelacionadas,
ya que implica maximizar la inversion y ser
competitivo.

En el sector publico, la relacion de competiti-
vidad no se establece contra una empresa ri-
val: supone una relaciéon de mejora continua
en el tiempo y la comparacién de los resulta-
dos obtenidos con “iguales”. A esta relacion
se la conoce como benchmarking, y en salud
cobra especial relevancia por cuanto permite
conocer nuestra eficiencia y su evolucién a
lo largo del tiempo, asi como su margen de
mejora relativa al compararnos con otros si-
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milares a nosotros.

En los ultimos anos se ha realizado especial
hincapié en la mejora de la eficiencia del sis-
tema de salud publico en pro de garantizar
su sostenibilidad, sobre todo en los paises
con un modelo de sistema nacional de sa-
lud financiado por impuestos. La asistencia
sanitaria y la inversion en salud se convier-
te en la mayor partida de sus presupuestos
publicos, haciendo necesario, por imperativo
ético, garantizar que los recursos invertidos
produzcan los maximos resultados en salud
y equidad.

Multitud de estudios han demostrado la exis-
tencia de bolsas de ineficiencia, duplicidad e
importante margen de mejora en la organiza-
cion y gestion de la asistencia sanitaria. Es
también necesario trabajar en disminuir las
variaciones en la practica clinica: el uso e in-
dicacién de pruebas diagnésticas y terapéu-
ticas, el consumo de farmacos o la misma
actividad quirurgica pueden varias de mane-
ra importante entre profesionales sanitarios
de la misma especialidad o entre centros.
Variaciones que no estan justificadas ni rela-
cionadas con la mejora en los resultados en
salud, y que, en ocasiones, no ayudan a des-
mantelar la erronea percepcion que el ciuda-
dano tiene sobre la “adecuada intervencion
clinica” (no mas es mejor). La evidencia dis-
ponible muestra que los resultados en salud
suelen ser mejores cuanto mas conservador
y menos intensiva es el uso de pruebas y
tratamientos. Asi, un exceso de pruebas in-
vasivas esta asociado con efectos adversos,
como las infecciones nosocomiales, mayor
probabilidad de falsos positivos diagnodsticos
y, por ende, tratamientos innecesarios no
exentos de efectos secundarios o complica-
ciones. De hecho, diferentes publicaciones
sobre efectos adversos de la asistencia sani-
taria senalan que estos suponen una de las
primeras causas mundiales de morbilidad y



mortalidad y son reflejo de la punta de un
iceberg.

Ante estos hechos, e inmersos en una crisis
financiera prolongada que tensiona a la baja
los presupuestos publicos ante la disminu-
cion de ingresos, se hace necesario implan-
tar en el sector publico planes y politicas de
mejora de la eficiencia de la atencién sanita-
ria, tomando como base la medicina basada
en la evidencia y la practica clinica razona-
ble o prudente. Dicha practica ha de consi-
derar el coste de oportunidad de nuestras
intervenciones, sus resultados (incluidos los
adversos) y su adecuacion a las necesida-
des de salud de la poblacién; maximizar sa-
lud minimizando el intervencionismo clinico.

Para ello se hace preciso también desinvertir
en lo que no aporta salud o valor (seria lo
que despilfarramos por una mala practica cli-
nica o una organizacién no adecuada) para
poder asi invertir en lo que haya demostrado
eficiencia. De hecho, en los paises occiden-
tales las necesidades de inversién en salud
tienden a crecer por multiples factores intrin-
secos a nuestra dinamica social (por lo que
es necesario hacer hueco en los presupues-
tos eliminado lo que menos aporta); factores
entre los que destacaria:

1. El envejecimiento poblacional, que se tra-
duce en que la poblacion llegue a edades
avanzadas con mayor numero de patologias
croénicas. Cuidados sanitarios continuos y
mayor uso de recursos y tecnologias sanita-
rias son la principal consecuencia.

2. Las continuas mejoras en tecnologias sa-
nitarias genera una asistencia mas tecnolo-
gizada y, a priori, mas cara.

3. El creciente numero de farmacos innova-
dores (bioldgicos, para enfermedades raras
o huérfanas, terapia celular, etc.), que impli-
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can una cuantiosa inversiéon para el sistema
y para los que se hace necesario probar su
mejor relacion costeefectividad.

4. La demanda social hacia un aumento de
la cartera de servicios, nuevas prestaciones
sanitarias, y una presion por la universaliza-
cion y gratuidad de todas las prestaciones.

5. La propia condicién de la sanidad publica,
entendida como instrumento de rédito poli-
tico, que genera en determinados ciclos, la
proliferacion de infraestructuras de salud, en
algunos casos innecesarias o cuestionables.

Se hace necesario pues, por imperativo ético
ante el principio de justicia y equidad social,
evaluar de manera exhaustiva la organiza-
cion sanitaria, sus recursos y sus practicas
para priorizar las mas eficientes y las de me-
jor coste de oportunidad; sin duda, seleccio-
nar aquellas acciones eficientes, evitando lo
que no aporta valor, generaran mejoras plau-
sibles de salud.

Partiendo de estas premisas, se establecie-
ron cuatro grupos de trabajo con la finalidad
de abordar las principales parcelas en las
que esta implicada la eficiencia y la soste-
nibilidad.

El primer grupo trabajé aspectos relaciona-
dos con la eficiencia organizativa. La organi-
zacion, como marco en el que nos movemos,
induce dindamicas de gasto propias y diferen-
ciadas segun su grado de eficiencia y otras
variables como la adecuacién de su dimen-
sion, la existencia de adecuados circuitos y
espacios de trabajos, asi como el disefio de
flujos de informacion o el equilibrado reparto
de las cargas de trabajo, entre otros. El di-
sefo de la organizacion tiene una influencia
directa en cémo se comporta ésta con los
usuarios (clientes internos y externos) y tie-
ne un reflejo directo en la satisfaccion de los
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mismos. Su mejora y propuestas de reforma
ha sido invocada en multiples estudios des-
de el Informe Abril, que ya proponia modifi-
caciones importantes a la misma. Y este es
un elemento clave, facilitador o limitador, de
las medidas que se implementen en pro de
la eficiencia: en la gestién clinica, politicas
compras y contratacion o politicas de perso-
nal.

Precisamente el siguiente grupo trato este
ultimo elemento clave, los profesionales sa-
nitarios. La denominada relacién de agencia
que se produce en el sistema de salud en-
tre los profesionales y el paciente (y también
con la autoridad sanitaria que los contrata)
ante la asimetria de informacién implica,
ademas de la existencia del problema del
riesgo moral, que el consumo de servicios
tenga su origen en la decisién del médico,
que puede recomendar un consumo inefi-
ciente o0 excesivo de servicios sanitarios,
a excepcion de que el criterio ético médico
prevaleciera sobre cualquier otro. Precisa-
mente, la presencia del sector publico en
la provision sanitaria permite suavizar este
tipo de problemas. Por tanto, el profesional
es clave en la mejora de la eficiencia y en
la sostenibilidad del sistema, no solo porque
la partida de recursos humanos supongan la
de mayor cuantia presupuestaria del sistema
sanitario (cercana al 50%), sino porque ade-
mas, sus decisiones tienen una repercusion
directa en el gasto sanitario (en términos de
gasto farmacéutico, ingresos hospitalarios,
pruebas diagnésticas /terapéuticas, etc.)

El tercer grupo abordo las mejoras de efi-
ciencia relacionadas con la atencion y se-
guridad del paciente, que supone apostar
por una medicina mas humanizada, menos
intrusiva y mas consensuada con el paciente
(decisiones compartidas), con el objeto de
minimizar los efectos adversos de la practica
clinica y mejorar la seguridad y con ello la
salud global y satisfaccion de los pacientes.
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Por ultimo, el cuarto grupo de trabajo abordé
aquellos aspectos relacionados con la mejo-
ra de la eficiencia en los procesos y las tec-
nologias, aspectos también claves del fun-
cionamiento global de un sistema de salud,
cada vez mas tecnolégico y en el que los re-
tos demograficos actuales requieren de una
atencion al paciente organizada en torno a
procesos estandares y necesaria coordina-
cion asistencial, inter e intra niveles.



MEJORA DE LA EFICIENCIA
ORGANIZATIVA

Diego Lopez
Francisco Alvarez



Mejora de la Eficiencia Organizativa

INTRODUCCION Y ESTADO DE LA SITUACION

La situacion de la Sanidad espafola respec-
to a la eficiencia organizativa es de paralisis
debido a una estructura burocratizada, con
predominio de normativas, en algunos casos,
obsoletas y en otros claramente ineficientes y
que impiden la incorporacion de nuevas téc-
nicas de gestion que ya han dado resultados
en otros sectores.

A pesar de los intentos de modernizacion del
Sector Publico, estos siempre se han encon-
trado con grandes resistencias al cambio mo-
tivadas principalmente por las visiones cor-
toplacistas que tienen aquellos que debian
ponerlas en practica.

En general se han intentado hacer las trans-
formaciones a través de la incorporacion de
nuevos modelos de gestion pero estas trans-
formaciones han ido fracasando, bien porque
no se las ha dejado madurar introduciendo
modelos diferentes y desechando los anterio-
res, bien porque la burocracia existente esta-
ba totalmente en contra y las han homogeni-
zado a lo existente. Se crearon Fundaciones
que, poco a poco, se han transformado en
Hospitales Publicos tradicionales asimilando
a la plantilla a funcionarios o estatutarios y
modificando sus formas de gestion hasta bu-
rocratizarlas al maximo. Las incorporaciones
de nuevas férmulas de Colaboracién Publico
Privada se han enfrentado a la demagogia de
la oposicion en el lugar correspondiente. De
forma que, salvo en Catalufia, estan siendo
muy criticadas.

La estructura de las plantillas a modo de
personal funcionario y/o estatutario dificulta
mucho la motivacion del personal, negativa
y positiva, y los propios directivos y gestores
sanitarios se ven condicionados a centrar sus
actuaciones con horizontes temporales para-
lelos a los periodos electorales, lo que implica
una gestidén con una vision, como ya se ha
comentado, de muy corto plazo.

El sistema, a pesar de que continuamente pre-
dica que esta orientado al paciente y ensalza
la labor de sus trabajadores no lo demuestra
y, mas bien, actua en sentido inverso.

Principalmente porque las organizaciones, en
cualquiera de sus niveles, carecen de mision
y vision.
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RESULTADOS

Barreras mas votadas

Temas como la falta de objetivos individua-
les y organizativos, el fomento del trabajo en
equipo, la gestion basada en estrategias con
plazos logicos de maduracion se plantearon
y son los finalmente se plasmaron agrupados
en el Cuadro 1.

Después de un amplio debate en el que se
presentaron mas de 15 de barreras. Se reali-
z6 una agrupacion por grupos quedando las
barreras definidas como sigue:

Cuadro 1
Barreras votadas Puntos %
Barreras burocraticas y legales 10 37
Falta de motivacién 9 33
Sistema no enfocado al paciente 4 15
No existe mision / vision a largo plazo 4 15
Estrategias votadas
Una vez definidas las barreras se comenzo el
debate en torno a aquellas estrategias que su
implantacién facilitaria la eliminacién o supe-
racion de las barreras. Como en el caso an-
terior, cada participante fue proponiendo las
que consideraba adecuadas y, una vez ex-
puestos todos los argumentos, se procedio a
agrupar en funcioén de tematica y se votaron.
Los resultados de la votacion pueden obser-
varse en el Cuadro 2.
Cuadro 2
Estrategias votadas Puntos %
Cambio de modelo legislativo 12 46
Evaluacion / Implantacién de objetivos 8 30
Pago por resultados (Financiacién) 3 12
Pacto de Estado 3 12
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Se considera necesario mejorar la formacion
de los profesionales en todos sus niveles con
la incorporacion de técnicas ya testeadas en
otros sectores. Incorporar gestores profesio-
nales que hayan tenido una formacion dife-
rente a la que ahora se valora en el sector.
Hay que introducir profesionales de la eficien-
cia, de la gestién, asi como procesos de op-
timizacién de costes en otras areas como la
logistica.

Se hablo de la necesidad de fomentar la trans-
parencia, en especial, del coste y gasto que
supone la Sanidad. También se debatié sobre
la necesidad transmitir informacion al pacien-
te sobre resultados en salud. No es necesa-
riamente una buena decision la transmision
de datos de coste por proceso al paciente, no
obstante si puede ser una herramienta moti-
vadora este conocimiento entre los diferentes
profesionales del area.

En general hay el consenso de que Los resul-
tados clinicos en Espana son buenos aunque
no esta clara su sostenibilidad.

La interoperabilidad entre la historias clinicas
e informacion que hay registrada del paciente
se constituye como un pivote para la elimina-
cion de barreras y de ineficiencias del siste-
ma.
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CONGLUSIONES

1. Nos encontramos con un sistema sanitario
fuertemente burocratico con grandes proble-
mas de gestidn, entre los que se encuentran
unos objetivos atomizados y que la toma de
decisiones no se basa en el paciente, que de-
beria ser el centro del sistema y que no siem-
pre lo es.

2. Cada nivel carece de incentivos, positivos
y negativos, para tener una senda de mejora
continua.

3. La vision administrativa de los responsa-
bles, con plazos temporales inferiores a cua-
tro afos, impide la realizacion proyectos que
tengan continuidad a largo plazo.

4. La resistencia al cambio de las organiza-
ciones y profesionales que la integran hace
que la incorporacion de medidas dinamizado-
ras sea muy compleja y lenta.

5. No existe una formacion moderna en el
area de gestion de la Salud, donde se incor-
poren visiones de otros sectores que ayuden
a su actualizacion.

6. Es necesario transmitir a la clase politica
la necesidad de un pacto de Estado que evite
la utilizacion de la Sanidad como un arma de
desgaste del rival, 0 como un pozo de obten-
cion de votos sin visiones estratégicas, que
posibiliten mantener una sanidad de calidad
y sostenible.
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Motivacioén de los Profesionales

INTRODUCCION Y ESTADO DE LA SITUACION

Nos encontramos ante un escenario de
cambio de ciclo en el sector sanitario. Los
modelos de gestion de las estructuras sa-
nitarias permanecen en la mayoria de los
casos bajo formulas basadas en hechos
normativos no adaptados a la situacion
actual. Dentro de las estrategias que per-
siguen la excelencia del capital humano
en las organizaciones, este capitulo prio-
riza las que se focalizan en conseguir que
estén correctamente motivados para ha-
cer frente a situaciones de exigencia que
nos permitan aumentar la eficiencia de
nuestros servicios sanitarios.

Es evidente que es necesario un pacto
general que permita cambiar las estructu-
ras y formas de gestionar la sanidad. En
la actualidad la realidad social, cientifica 'y
politica ha cambiado y sin embargo toda-
via estamos sujetos a un marco legal que
en la mayoria de los casos fue disefado
para dar respuesta a situaciones anterio-
res a la que nos encontramos hoy. Pare-
ce estar claro que para poder avanzar a
escenarios nuevos la sociedad tiene que
establecer el consenso necesario que
permita consolidar estos hitos.

Politicos, industria, profesionales y socie-
dades deberan sentarse para garantizar
el desarrollo de un nuevo escenario co-
mun que afronte los nuevos retos a los
que nos enfrentamos y que nos permitan
estar preparados para escenarios futuros
todavia mas exigentes.

La gestion del cambio debe realizarse
desde estructuras mas horizontales y li-
deradas por profesionales preparados,
formados y con la motivacion necesaria
para emprender. La voz y la opinion del
profesional es muy importante. En este
sentido, desde el sector profesional se
reclama mayor autonomia, responsabi-

lidad y participacion en la toma de deci-
siones que afectan a la gestién de sus
centros. Las herramientas de evaluacion
del desempeno, basadas en sistemas de
informacion robustos, aseguraran el éxito,
ademas de aumentar la motivacion intrin-
seca de los trabajadores en base a sis-
temas de reconocimiento e incentivacion.
Para ello se debe ahondar en pactos que
permitan superar las rigideces actuales
en el marco normativo laboral.

El gestor tiene que estar preparado para
afrontar el cambio y para ello es vital pro-
fesionalizar los puestos directivos y ga-
rantizar la participacion de todos los pro-
fesionales. En este sentido el grupo de
trabajo ha identificado tanto las barreras
como las estrategias para motivar a los
profesionales. Todas ellas han emanado
desde una perspectiva de la salud, inde-
pendientemente de su caracter publico o
privado.
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Motivacion de los Profesionales

RESULTADOS

Barreras

Las principales barreras, que dificultan la mo-
tivacion de los profesionales, que se identifi-
caron y priorizaron por el grupo de trabajo son
las siguientes:

1) Falta de participacion e implicacion en
las situaciones que determinaran los
resultados. 7 votos (30,5%).

2) La falta de formacion especifica de los
profesionales en la gestion de los re-
cursos. 5 votos (21,7%).

3) La rigidez del sistema que impide de-
sarrollar estrategias motivacionales. 5
votos (21,7%).

4) Lainexistenciade unsistema de evalua-
cion del desempeho. 4 votos (17,4%).

5) Desconocimiento de los objetivos de la
organizacion. 2 votos (8,7%).

Estrategias

En base al escenario definido por las barreras
anteriores, se identificaron y priorizaron las si-
guientes estrategias para conseguir aumen-
tar la motivacion de los profesionales:

1) Necesidad de un pacto politico que ga-
rantice una despolitizacion de la fun-
cion directiva. 11 votos (47,9%).

2) Dotar a los profesionales de mas au-
tonomia, participacion y responsabili-
dad. 4 votos (17,4%).

3) Implementar sistemas de informacion
y evaluacion del desempeio que in-
corporen medidas de reconocimiento.
4 votos (17,4%) .

4) Incrementar los niveles de profesiona-
lizacion en la gestion del sector socio-
sanitario. 3 votos (13%).

5) Implicacién de todos los niveles profe-
sionales en la consecucion de los obje-
tivos de la organizacion. 1 voto (4,3%).
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Motivacioén de los Profesionales

Si los profesionales no intervienen en los pro-
cesos que definiran las tareas, objetivos y la
calidad de los resultados, no desarrollaran
actitudes de pertenencia, alejando su implica-
cion y motivacion de la organizacion.

Ademas, existe la percepcion por parte de los
profesionales acerca de no recibir formacion
especifica en gestién de recursos y del lide-
razgo. Esto provoca que el afrontamiento de
las situaciones reales no sea efectivo, contri-
buyendo a generar errores tanto en la gestion
de los recursos como del capital humano de
las organizaciones.

Existe un acuerdo general en el grupo de
trabajo en sefalar que falta una profesiona-
lizacion de los gestores sanitarios. Se hace
estratégico y profundamente necesario el
abandonar la provision de dichos puestos de
otra manera que no sea la estrictamente pro-
fesional. Es prioritario establecer criterios de
capacidad y mérito como competencias nece-
sarias para poder profesionalizar adecuada-
mente los puestos gestores en los sistemas
sanitarios.

El actual sistema es rigido y nos impide in-
centivar positivamente para individualizar los
resultados y empoderar al profesional en la
toma de decisiones que afectan a la gestion
de sus servicios y centros.

Existen muchos factores que afectan negati-
vamente en la motivacién de los profesiona-
les.

Un ejemplo de ello es mantener sistemas re-
tributivos en los que se abonan las mismas
cantidades a los profesionales independien-
temente de su desempefio y actividad. A este
factor si le sumamos la rigidez en las condi-
ciones laborales desligadas de la consecu-
cién de objetivos e incentivos provocan una
falta de motivacién profesional de la salud.

Existe desconfianza en los gestores sanita-
rios y los profesionales por una falta de comu-
nicacion y liderazgo efectivo. Las estructuras
de poder y autoridad en la organizacion se
orientan con una falta de horizontalidad muy
marcada.

Para concluir, el déficit en la comunicacién
entre los diferentes estamentos de la orga-
nizacién deriva en el desconocimiento de los
trabajadores de los objetivos generales y es-
pecificos que marcaran los resultados.
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Motivacion de los Profesionales

CONGLUSIONES

1.

2.
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Aumentar la motivacion de los profesiona-
les es un activo estratégico en la cartera
de cualquier organizacion sanitaria que
aspire a alcanzar niveles de innovacion,
resultados en salud de sus ciudadanos y
eficiencia en su gestion.

Aun queda mucho trabajo por hacer para
conseguir organizaciones horizontales en
las que los profesionales que las integran
puedan tomar decisiones sobre la gestion
directa de sus centros y servicios.

Para alcanzar todos los hitos propuestos
es necesario un pacto general que permita
establecer gestores profesionales en las
organizaciones sanitarias. Mediante estos
profesionales y alcanzando pactos a nivel
normativo y laboral, se podran alcanzar
mayores cuotas de autogestion en las or-
ganizaciones, empoderando a los profe-
sionales y haciéndolos participes de los
resultados.

Es importante, para conseguir todos estos
objetivos, disponer de sistemas de evalua-
cion del desempefio robustos que permi-
tan ademas incentivar a los profesionales
mediante sistemas de reconocimiento. Los
sistemas de comunicacion de los resulta-
dos y objetivos también tendran una posi-
cion privilegiada en este nuevo escenario.

Una vez conseguidos todos estos hitos es
importante recuperar la confianza en los
gestores, profesionalizando la provision
de sus puestos y aumentando su perfil co-
municador y participativo con toda la orga-
nizacion.
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Atencién al paciente y Seguridad del paciente

INTRODUCCION Y ESTADO DE LA SITUACION

La seguridad del paciente es un claro obijeti-
vo de los Sistemas Sanitarios. Cada dia una
enorme cantidad de personas son tratadas y
atendidas por profesionales sanitarios alta-
mente cualificados. El avance en tecnologia 'y
conocimiento ha creado un sistema de salud
de una enorme complejidad.

En toda esta compleja actividad, el potencial
de riesgo es alto y en ocasiones, un accidente
imprevisto e inesperado causa algun dano o
complicacién al paciente como consecuencia
directa de la asistencia sanitaria. Se come-
teran errores con independencia de la dedi-
cacién y profesionalidad del personal. Este
efecto es generalizado y puede tener conse-
cuencias emocionales y fisicas de mucho im-
pacto para los pacientes y sus familias.

Cuando los pacientes se desplazan entre los
sectores de atencion primaria y hospitalaria,
se incrementa el potencial de problemas de
seguridad.

También para el personal involucrado, los in-
cidentes pueden ser decepcionantes y frus-
trantes. Por ultimo, considerar que los inci-
dentes de seguridad también pueden incurrir
en importante costes por litigios y tratamien-
tos extra.
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Atencién al paciente y Seguridad del paciente

RESULTADOS

Barreras:

1. Barreras del sistema:
Limitacion de recursos y ausencia de contro-
les de calidad de la actividad asistencial.

La actual estructura organizativa limita las po-
sibilidades de mejora.

Existe un concepto punitivo de los errores
que se comenten, creandose, por tanto, un
bloqueo al ponerse de manifiesto.

Ausencia de evaluacion a lo largo de la carre-
ra profesional sobre habilidades en atencion y
seguridad del paciente.

En el sistema espafiol la industria no se ve
como “partner”.

Masificacion y baja eficiencia de la actividad
asistencial, de los profesionales clinicos y ad-
ministrativos.

Asignacion presupuestaria heredada y siste-
mas de retribucion no alineados con el objeti-
vo de excelencia asistencial.

Ausencia de iniciativas integrales que fomen-
ten y evallen el uso de las nuevas tecnolo-
gias en la consecucion de la excelencia.
Falta de incorporacion de herramientas que
ayuden a consolidar la cultura de seguridad.

2- Barreras personales:

- Ausencia de incentivacién alineada con los
objetivos de seguridad asistencial y excelen-
cia.

- Acomodacién y falta de formacion continua 'y
reciclaje de los profesionales.

- Falta de formacion y cultura en habilidades
de captacion y fidelizacion de los pacientes.

- Pérdida de valores humanos, como primer
elemento del trato al paciente.

- Existencia de una gran dificultad para la in-
corporacion de cultura y estrategias de se-
guridad por parte de los profesionales sani-
tarios.

Estrategias:

1. Hacer mas patentes la presencia de los va-
lores humanos en la actividad sanitaria.

2. Destacar el valor y la actitud de servicio ha-
cia los demas.

3. Reposicionamiento de los valores huma-
nos en la actividad sanitaria y en la socie-
dad.

4. Generar cultura de formacion, protocoliza-
cion y seguimiento en la actividad de todo
el personal implicado en el cuidado del pa-
ciente.

5. Insistir en la inclusion de medidas de cali-
dad sobre la seguridad y atencién de exce-
lencia como objetivo a conseguir, al mismo
nivel que la formacion técnica y en su eva-
luacién continuada.

6. Incentivacion adecuada evaluando resulta-
dos, a través de la consecucién de objeti-
vos, en formacion y resultado de encues-
tas.

7. Sistemas de notificacion de efectos adver-
sos que ayuden y apoyen al profesional,
evitando la penalizacién o castigo y norma-
lizando el registro por parte de los profesio-
nales de los errores. En vez de penalizar
el registro, recompensar los cambios de
tendencia, aprender de los errores y tomar
acciones correctivas y preventivas que in-
fluyan positivamente en la consecucion de
los objetivos de calidad.
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Atencién al paciente y Seguridad del paciente

10

11.

12.

13.

. Incorporar al paciente en el seguimiento de

su proceso asistencial, darle visibilidad en
su plan de cuidados, del avance y resulta-
dos intermedios.

. Tratamiento domiciliario y multidisciplinar

con el paciente y su entorno.

. Educacién y adiestramiento del paciente
en auto-cuidados, evitar compartimentos
asistenciales.

Conseguir maximizar la participacion del
paciente, convirtiéndose este en el audi-
tor de su propio proceso y en un miembro
activo de su proceso de cuidados y del
proceso de comunicaciéon con el equipo
de profesionales que interviene en su sa-
lud.

Sistemas informaticos mentores para el
paciente y sus familiares, que ofrezcan
acceso a un entorno de informacion cen-
trado en su estado de salud, explicando
los beneficios, riesgos y posibilidades te-
rapéuticas, y le proporcione herramientas
para gestionar su historia clinica ademas
de poder comunicarse con los profesio-
nales.

Eleccion informada del tratamiento entre
alternativas terapéuticas por parte del pa-
ciente.

14. Optimizar la formacion y educacion del

paciente y/o cuidador en la enfermedad,
fomentar el auto-cuidado y corresponsa-
bilidad en el tratamiento.

15. Generar sistemas validados de compe-

titividad entre las diversas instituciones
sanitarias, en la consecucion de dichos
objetivos.
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Atencién al paciente y Seguridad del paciente

Un sistema sostenible debe basarse en la
atencién centrada en el paciente, donde la
seguridad es un aspecto clave, estableciendo
acciones conjuntas y coordinadas sobre indi-
viduos y sociedad, profesionales sanitarios,
directivos, politicas sanitarias nacionales, re-
gionales y hospitalarias.

La necesidad de incorporar y usar de manera
rutinaria sistemas de medicidon, seguimiento,
actualizaciéon de politicas y guias de preven-
cion y buenas practicas es imperativa.

Se enuncio también como muy importante el
fomento de la transparencia con la publica-
cion de resultados de la asistencia.

La accesibilidad transparente a dichos re-
sultados tanto para profesionales como para
familiares y pacientes., sera clave para que
el sistema gane legitimidad y mejorar la deci-
sion informada del paciente.

Se remarco la necesidad de integrar los mejo-
res resultados en calidad y tener gran capaci-
dad resolutiva desde el nivel asistencial hasta
el gerencial.

Disminuir la variabilidad de procedimientos y
de resultados de la atencion sanitaria anali-
zandola de manera comparativa entre diver-
sos sistemas y niveles asistenciales También
se destaco la necesidad de definir las medi-
das estandares de calidad y seguridad por
procesos clinicos clave.

Es importante identificar a través del bench-
marking la incentivacién econémica posible
por objetivos concretos de calidad cumplidos
Por ultimo recordar monitorizar de manera
permanente los procesos de atencidén para
asegurar que se cumplan los protocolos y
buenas practicas y se intervenga a tiempo en
caso de desviaciones 0 riesgos.
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Atencién al paciente y Seguridad del paciente

CONGLUSIONES

1.
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Hay que apostar por sistema de libre elec-
cion, ofreciendo los resultados obtenidos
en las mas exigentes auditorias en cali-
dad, en cada una de las instituciones sa-
nitarias.

La Formacion Continuada en la mejora de
seguridad y calidad asistencial es basica a
realizar desde las instituciones y dirigida a
los profesionales y pacientes.

Haya que crear sistemas potentes de in-
centivacion, alineados con los objetivos
perseguidos.

Hay que ser capaces de ofrecer lo mas hu-
mano de nosotros, sirviendo a los que mas
nos necesitan, en un entorno altamente
cualificado y adaptado a las necesidades
de los pacientes.
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Mejora de los Procesos y las Tecnologias

INTRODUCCION Y ESTADO DE LA SITUACION

La tecnologia médica condiciona y moldea la
practica profesional, la propia organizacion vy,
por ende, los procesos asistenciales.

Las limitaciones, ineficiencias y deficiencias
en la incorporacion de nuevas tecnologias a
nuestra sanidad proceden de tres causas:

- Limitaciones del conocimiento sobre cos-
te-efectividad y eficiencia (o no) de su in-
corporacién (segun el ambito), bien por una
evaluacion insuficiente (concepto y uso de
evaluacion de tecnologias sanitarias (ETS)
no esta extendido), bien por problemas de
difusién y aplicabilidad de los resultados de
dichas evaluaciones.

Problemas con las decisiones de incorpora-
cion, de tipo institucional (las reglas del jue-
go de la cadena de decision, la regulacion)
y de incentivos (heterogeneidad y arbitrarie-
dad en la incorporacién de tecnologias).

Problemas / deficiencias con la incorpora-
cion a la practica clinica de las novedades
que hayan demostrado su relacion cos-
te-efectiva. La mayor parte de las nuevas
tecnologias son propulsores del gasto sa-
nitario, a corto y a largo plazo, a través de
mecanismos diversos. La principal caracte-
ristica es la obsolescencia, mas acusada en
el sector publico por ser una de las partidas
donde mas han incidido los recortes presu-
puestarios.

Los paises con financiacién impositiva de la
sanidad son difusores mas lentos, aunque
es mas facil adoptar nuevas tecnologias que
deshacer posiciones, desinvirtiendo en tecno-
logias que han dejado de ser coste-efectivas.
Por ello la ETS debe estar dirigida no sélo a
las nuevas tecnologias, sino a las ya incorpo-
ras en la practica clinica.

El interés de la industria esta girando hacia la

prevencion, entendida de forma sui generis,
en el marco de una nueva medicina individua-
lizada. El diagndstico de preenfermedades
entra a formar parte del arsenal de la tecnolo-
gia sanitaria, lo cual es una oportunidad para
la prevencion de la enfermedad, pero tam-
bién una amenaza de medicalizacion social.
La frontera entre diagndstico y tratamiento se
esta desdibujando, como por ejemplo con la
aplicacién de procedimientos de alta resolu-
cion como las endoscopias o los cateterismos
cardiacos, que permiten diagnosticar y tratar
alavez.

Las especialidades de alto perfil tecnolégi-
co son mas demandadas por los candidatos
MIR. Se produce la denominada “fascinacion
tecnoldgica” por los profesionales sanitarios,
mas acusada en determinados especialida-
des. No ayudan para ello los Sistemas re-
tributivos que no incentivan el uso eficiente
de las guias de practica clinica (protocolos o
estandares de procesos), ni la implementa-
cion eficiente de las nuevas tecnologias. Los
procedimientos administrativos, relacionados
con la compra y adquisicién de tecnologias
sanitarias, son otro obstaculo.

Los incentivos derivados del prestigio cien-
tifico por la adopcién precoz de nuevas tec-
nologias a los profesionales generalmente
tienden a favorecer los tratamientos y prue-
bas mas caros. Una vez instalado el equipo,
las decisiones sobre cédmo y con quién usarlo
son discrecionales y estan descentralizadas
en los profesionales sanitarios.

La variabilidad de la practica clinica es un ele-
mento que determina la heterogeneidad en la
introduccion de tecnologias y disparidad en
los resultados asistenciales.

La percepcion de la gestidn por procesos, por
parte de los profesionales, es todavia algo
negativa: se vivencia mas como una imposi-
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Mejora de los Procesos y las Tecnologias

RESULTADOS

cion de los equipos directivos que como una
herramienta verdaderamente util en su traba-
jo asistencial.

Existe descoordinacion y falta de integracién
con procesos de otros sectores clave (so-
cio-sanitarios, educativos...). La coordinacion
intersectorial es aun una asignatura pendien-
te en la mayoria de los procesos asistencia-
les Respecto a la ETS hay Descentralizacion
de la evaluacion. Atomizacion de las evalua-
ciones y los resultados falta estandarizacion
metodoldgica en la elaboracion de protocolos
y estandares metodoldgicos, guias practica
clinica, etc. Asi como falta de consenso sobre
el coste de oportunidad que podemos asumir
para la introduccion de nuevas tecnologias.

Las decisiones de financiacion publica de
nuevas tecnologias se toman atomizada y
descoordinadamente por las 17 CCAA, sin
nocion alguna de pertenencia a un Sistema
Nacional de Salud. Los hospitales del SNS
siguen siendo, ademas, puerta de entrada
significativa en la adopcion de nuevas tecno-
logias.

Hay una Excesiva division de competencias y
descoordinacion a nivel publico en:

* Autorizacion.

* Fijacion del precio.

+ Condiciones de la financiacion.

* Guias, evaluaciones protocolos.

* Aplicacién en la practica clinica.

Las nuevas tecnologias, bien evaluadas y
aprobadas, pueden ser objeto de una deficita-
ria implementacion en la practica clinica, por
falta de adherencia de los pacientes y de los
médicos a las guias, entre otras causas. La
aplicacion puede desbordar los limites de las
indicaciones.

La regulacion influye en el proceso de adop-
cion y difusion de tecnologias. Mediante in-

centivos en los sistemas de pago a los hospi-
tales se ralentiza o acelera no solo la difusion,
sino el propio proceso de creacién. Una revi-
sion reciente sobre el proceso de adopcion de
innovaciones tecnolégicas en los hospitales
concluye que practicamente todos los estu-
dios sefialan como muy importantes los atri-
butos organizacionales como determinantes
de las decisiones de adopcion.

La falta de Interoperabilidad en las historias
clinicas electronicas y otros canales de in-
formacion asistenciales es otro de los obs-
taculos a superar para mejorar los procesos
asistenciales sobre todo en sus aspectos de
continuidad asistencial.
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Mejora de los Procesos y las Tecnologias

RESULTADOS

Barreras:

- Financieras. La crisis econdémica ha hecho
que el capitulo de inversiones sea uno de
los que mas ha disminuido. En muchos cen-
tros el que mas.

Estructurales. La mayoria de los centros
de gestion directa tienen dificultades para
una gestion agil y operativa de las inversio-
nes.

Organizativas. El sistema, sobre todo el
publico, es rigido y piramidal con inercias
importantes para realizar cambios estratégi-
COs en procesos Yy tecnologias de manera
agil y rapida.

Resistencia al cambio en los profesiona-
les y en la propia administraciéon. Impor-
tancia de factor humano ante el cambio.

Sistemas de informacion no integrados,
que impiden una gestion del proceso de ma-
nera continuada pues no se entienden entre
algunos servicios.

Hay miedo a la transparencia, lo que ori-
gina no compartir informacion.

Desconocimiento de los propios proce-
sos por los profesionales.

Falta de cohesion entre gestores y pro-
fesionales sanitarios que dificultan su de-
sarrollo.

Barreras de desarrollo: descoordinacion
entre desarrolladores y clientes, asi como
excesiva fragmentacién en comunidades
con planteamientos organizativos dispares
que impiden economias de escala en el de-
sarrollo.

- Cortoplacismo clasico en la gestion al

estar ligada, muchas veces, al calendario
politico.

- No se remunera ni se incentiva a los profe-
sionales segun resultados en salud.

Estrategias: procesos:

- Participacion de ciudadanos y profesio-
nales en el diseho de procesos.

- Fomento de la cultura de valor al pacien-
te desde la visidn procesopaciente.

- Orientacion de los diseifos organizati-
vos, basados en proceso-paciente (ltinera-
rio salud).

- Desarrollo de procesos que integran la
tecnologia a disposicién del paciente.

- Cambio de modelo retributivo, basado en
resultados de salud y no en actividad.

- Incremento de las competencias de los
equipos de decision para una efectiva or-
ganizacion y gestion por procesos.

- Apuesta por laintegracion funcional y or-
ganizativa dentro de la institucion. Fomento
de la coordinacion de todos los agentes.

- Interoperabilidad de procesos, historia
clinica, tarjeta sanitaria...

- Estandarizacion de creacion, gestion y
métodos de evaluacion de los procesos.
Creacion de una Agencia independiente.

- Criterios de evaluacion para la desinver-
siones de tecnologias ineficientes u obso-
letas a realizar.

- Vincular pacientes y resultados de sa-
lud.
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- Inversiones priorizacion por idoneidad
mas que por oportunidad.

- Alinear las necesidades y visiones de
médicos, pacientes, gestores (decisores),
industria, politica...

Estrategias: tecnologias:

- En el ambito de la legislacién/normativa:
una necesaria evolucion del derecho admi-
nistrativo a las nuevas realidades de com-
pras, contratacion y logistica en pro de agili-
dad y eficiencia.

- Desarrollo de Planes de apoyo y mejora
del sector publico. Madurar y potenciar la
colaboracién publico-privada.

- Fomento de propuestas desde la industria
que pasen del “yo te ayudo” al “yo lo hago”.

- Apuesta, por parte de la Administracion
Pablica, por considerar ciertas nuevas tec-
nologias como nuevos servicios y remune-
rarlos como tal: por ejemplo, la telemedicina.

- Innovacién en gestion e innovacion orga-
nizativa para posibilitar la innovacion tecno-
l6gica.

- Incorporacion de estrategias de com-
pras publicas no basadas sélo en precio,
sino también es aspectos estratégicos para
la organizacion.

- Planificacion estratégica e integral de la
tecnologia.
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La mejora de los procesos y las tecnologias
de la informacioén, deben ser evaluadas. Si se
apuesta por un modelo de gestidn por proce-
s0s, y ademas integrado sociosanitariamente,
las tecnologias de la informacion y la comuni-
cacién deben probar su eficiencia y efectivi-
dad en el marco de este modelo de atencion.

Uno de los retos pendientes de los sistemas
sanitarios es la integracion de los procesos de
salud y, consecuentemente, la integracion de
los sistemas llamados sociales y sanitarios.

Hay que avanzar hacia el proceso-paciente
con una vision integral huyendo de dibujos or-
ganizativos reduccionistas que tan solo miran
un servicio concreto. Supone un cambio cul-
tural que debe ser gestionado. Ese esfuerzo
va a llevar hacia una necesario interoperabi-
lidad de los sistemas tecnolégicos y ain mas
a una unificacién de los mismos que permitan
el objetivo de gestionar la salud.

El reto no es facil, pues ese cambio cultu-
ral hay que acompafiarlo paralelamente por
cambios organizativos que incluyen, entre
otras cuestiones, cambios en los modelos re-
tributivos, pues actualmente se paga por ha-
cer cosas y no por trabajar hacia la mejora de
salud de los ciudadanos, incluso antes de ser
pacientes.

En el caso de los pacientes cronicos, la ges-
tibn por procesos en mas que necesaria y la
medida de los resultados deben apostar por
una atencion de calidad. Incorporando incen-
tivos ligados a la personalizacion de la aten-
cién y la mejora de la calidad de vida de los
pacientes

Este cambio es complejo en un marco de con-
tratacion publica que tiene las competencias
muy divididas entre los que autorizan la com-
pra, los que fijan el precio, los que financian y
los que finalmente aplican la practica clinica.

En cuanto a la tecnologia diagnoéstica y tera-
péutica, es necesario trabajar hacia una plani-
ficacion estratégica e integral que establezca
un marco racional de la adopcién de la inno-
vacioén y, sobre todo, como punto prioritario,
hacer una gestion de la tecnologia existente
que frene, o al menos atenue, el progresivo
proceso de obsolescencia que viene acusan-
dose por haber sido una partida castigada
por los presupuestos en épocas de ajustes,
por mayor escasez financiera de lo que viene
siendo habitual.

Aun asi, los capitulos presupuestarios des-
tinados al mantenimiento de la inversion si-
guen siendo considerables y, en ocasiones,
ineficientes desde el punto de vista del man-
tenimiento de obsolescencia tecnoldgica.
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CONGLUSIONES
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Sigue imperando la fascinacion por la tec-
nologia en el sector sanitario y la sufren
profesionales y poblacién en general.

No hay directrices clara de hacia donde
vamos con criterios de coste-eficiencia o
coste-oportunidad. Como existen en otros
servicios de salud al incorporar tecnolo-
gias y procesos. La fragmentacion del
sistema sanitario en Espafa en un mul-
ti-sistema Autonémico no ayuda a conse-
guir un consenso en la introduccion de las
tecnologias, e incluso en consensos sobre
cartera de servicios a financiar.

La eficiencia de todos los procesos y tec-
nologias deberia ser probada antes de in-
troducirse en el sistema de prestaciones
publicas.

Es necesario el cambio hacia la integra-
cion del modelo sanitario y social.

Las estrategias de éxito han de partir de
una vision amplia e integrada del concepto
de tecnologia.

Hay un exceso de iniciativas tipo “proyec-
to piloto” que, en una fase posterior, no
comparten la informacién ni son evalua-
das adecuadamente como nuevas expe-
riencias extrapolables a otros contextos y
realidades.

Hay que buscar los elementos de motiva-
cion para mejora de los procesos y tecno-
logias del propio sistema.

Es imprescindible avanzar en las organi-
zaciones sanitarias pubicas en la gestion
del cambio.
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Contribucion de la inversion en salud al desarrollo social y econémico

La calidad en términos de resultados en salud y
la macro-eficiencia de nuestro sistema sanitario
es referente a nivel internacional. Pero cuando
evaluamos una inversion en sanidad, no solo
hemos de contemplar la sostenibilidad de nues-
tro modelo desde la perspectiva de la salud de
las personas y del gasto que ello implica, te-
nemos también que contemplar la sanidad en
términos de empleo, competitividad e imagen;
y valorar la aportacion a la innovacion, al co-
nocimiento, a la tecnologia y a nuestro tejido
empresarial.

Desde esta perspectiva la sanidad no es gasto,
es inversion.

La Salud es considerada como una de las
principales palancas para el desarrollo social y
economico de un estado. La provisiéon de ser-
vicios de Salud y el tejido industrial que rodea
a la Salud representan ya mas del 7% del PIB
en Espafia, siendo uno de los principales mo-
tores de nuestra economia, aun sin tener en
consideracion el resto de actividades e indus-
trias que dependen en gran medida del sector
Salud.

Por ello, consideramos que la Salud es una de
las esferas de la sociedad mas atractivas para
invertir tanto desde la Administraciéon Publica
como desde el Sector Privado. El retorno so-
cial y econémico que genera la inversion en
Salud, cuando esta se hace bajo criterios de
eficacia y eficiencia, justifica con creces los es-
fuerzos y recursos que la sociedad dedica a
este sector.

Sin embargo, hay un consenso generalizado en
que existen aun muchas oportunidades de in-
version que no se concretan o exploran, pese a
los beneficios esperados de las mismas y/o los
resultados positivos alcanzados en otros paises
en contextos similares.

Con el objetivo de identificar las barreras que
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dificultan este cambio de paradigma: “Salud
como inversion”; configuramos unos equipos
multidisciplinares de expertos, con representa-
cién de pacientes, clinicos, politicos y gestores
del ambito de la salud y la economia. Pusimos
en comun con este equipo la situaciéon de par-
tida y el estado del arte, con colaboraciéon de
expertos internacionales, y realizamos una dis-
cusion estructurada para identificar las principa-
les barreras y definir actuaciones concretas y
priorizadas que nos permitiesen salvarlas.

La dificultad para la valoracion de la rentabilidad
en términos econodmicos y de salud, los condi-
cionantes ideoldgicos, sociales y administrativos
para una efectiva colaboracion publico-privada,
las restricciones presupuestarias, la escasa in-
tegracion del ambito social con el sanitario y las
rigideces en la gestién publica constituyen las
principales barreras a la “inversion” en sanidad.

La generacion de conocimiento compartido por
ciudadanos, administraciones y profesionales,
la flexibilizacion de las herramientas de gestion,
la creacion de una “alianza social” entre todos
los actores del sistema, y una efectiva integra-
cién social y sanitaria son elementos clave para
salvar dichas barreras.

Un elemento anadido a todo ello, es la trans-
formacion digital de las organizaciones y perso-
nas, que permiten la difuminacion de las fronte-
ras de lo fisico y lo virtual, la utilizacién masiva
de dispositivos moviles que conectan a los indi-
viduos con un acceso en tiempo real a la base
mundial de conocimientos. Ello ha sentado las
bases de las organizaciones, profesionales y
pacientes “3.0".

La innovacion y la generacién de cultura de em-
prendimiento y de internacionalizacion de nues-
tro “producto sanitario” con propuestas de valor
claras al mercado y con el adecuado soporte
institucional constituyen las vias para capitalizar
en términos econdémicos dicha inversion.
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Inversion en Salud

INTRODUCCION Y ESTADO DE LA SITUACION

En la actualidad, la Salud es considerada sin
ningun tipo de discusion como una de las
principales palancas para el desarrollo social
y econdmico de la sociedad.

Desde el punto de vista social, a lo largo de
la historia, se observa que la Salud de la po-
blacién ha sido uno de los factores determi-
nantes para la evolucion y desarrollo de la
sociedad civil. El bienestar de la poblacion,
es condicidn necesaria, y en algunos casos
suficiente, para que se produzcan avances
que permitan incrementar la calidad de vida
de los ciudadanos que integran dicha socie-
dad (transformaciones industriales, nuevas
estructuras politicas,...).

Asimismo, la provisién de servicios de Salud
(publica o privada) y el tejido industrial que ro-
dea a la Salud representan ya mas del 7% del
PIB en Espana. Los recursos y esfuerzos de-
dicados a la gestion y prestacion de servicios
sociosanitarios (capital humano, infraestruc-
turas, y tecnologias) constituyen uno de los
principales motores de la economia en Es-
pafa, aun sin tener en consideracion el resto
de actividades e industrias que dependen en
gran medida del sector Salud.

A estos dos factores (la Salud como palanca
social y econdmica), hay que anadir que el
sector Salud se caracteriza por su continua
evolucion e innovacion, acentuada si cabe en
los ultimos afos por:

- La revolucién cientifico: tecnolégica que
se esta produciendo en el diagndstico y tra-
tamiento de las enfermedades (por ejemplo
en el campo de la genética).

- La evolucion de los modelos de gestion
(por ejemplo en la utilizacién de modelos
predictivos orientados a la planificacion efi-
ciente y eficaz).

- Creciente protagonismo de los ciudada-
nos en la gestiéon diaria de su Salud (ac-
ceso a informacion sanitaria, gestion de los
autocuidados...).

En este contexto, es posible afirmar que la
Salud es sin duda una de las esferas de la so-
ciedad mas atractivas para invertir tanto des-
de la Administracion Publica como desde el
sector privado. El retorno social y econémico
que genera la inversion en Salud, cuando esta
se hace bajo criterios de eficacia y eficiencia,
justifica con creces los esfuerzos y recursos
que la sociedad dedica a este sector.

Sin embargo, y sin menospreciar la inversion
en Salud que actualmente se realiza en Espa-
Aa (publica o privada), hay un consenso ge-
neralizado en que existen aun muchas opor-
tunidades de inversion que no se concretan o
exploran, pese a los beneficios esperados de
las mismas y/o los resultados positivos alcan-
zados en otros paises en contextos similares.

Ante esta situacion, las preguntas son obliga-
das ¢, Cuales son las barreras que impiden o
limitan la inversion en Salud pese a los bene-
ficios que aporta a la sociedad? ;Qué estra-
tegias son las mas adecuadas para fomentar
la inversion en Salud y vencer las barreras
existentes?
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Inversion en Salud

RESULTADOS

Barreras:

Las principales barreras para la inversion en
Salud identificadas a lo largo de las sesiones
de trabajo, y clasificadas por importancia y re-
levancia segun el grupo de trabajo, han sido
las siguientes:

Dificultad para la valoracién y
para determinacion de renta-
bilidad en términos de salud o
de servicio de determinadas
inversiones.

Existencia de limitaciones

ideolégicas, sociales y adminis-

trativas a la colaboracion publi-
co-privada.

Restricciones presupuestarias y

de gestion.

Falta de utilizacién de los recur-

SOS socio-sanitarios y falta de

un marco claro y estable para

las inversiones en servicios
sociales.

Contexto politico y modelo de

competencias en sanidad.

Otras:

- Falta de difusién, comuni-
cacion y explicacién de los
modelos y politicas de colabo-
racion publico-privada.

- Modelo / estructura del siste-

ma.

- Falta de vision estratégica en
el sector socio-sanitario.

- Rigidez de las administracio-
nes publicas.

- Falta de informacion y de
corresponsabilidad en otros
ambitos.

- Retorno de la inversién mal
enfocado / utilizado.

20%

13,3%

13,3%

11,1%

11,1%

31,1%

Estrategias:

A partir de las barreras identificadas, las principa-
les estrategias para la inversion en Salud identi-
ficadas a lo largo de las sesiones de trabajo, y
clasificadas por importancia y relevancia segun
el grupo de trabajo, han sido las siguientes:

Aportar conocimiento y criterio
a los ciudadanos, administracio-
nes y profesionales sanitarios.
Flexibilizar las herramientas de
gestion.

Priorizar a partir de parametros

consensuados para medir y eva-

luar la inversion.

Flexibilizacion del modelo de

recursos humanos.

Otras:

- Coordinacion socio-sanitaria
bajo un marco normativo claro
y estable.

- Mejora de la gobernanza de las
estructuras de gestion.

- Politicas transversales de in-
version en salud.

- Transparencia en la medicion
de resultados.

- Planificacion a medio/largo y
coordinacién interterritorial.

- Innovar en tecnologias que
garanticen eficacia y eficiencia.

- Implantar modelos participati-
vos (publico-privado).

- Acercar el gasto social y po-
blacién ocupada a la media
europea.

- Priorizar y gestionar los recur-
sos actuales.

17%

14,9%

12,7%

12,7%

42,5%
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Inversion en Salud

1. Barreras

Dificultad para la valoracion y ren-
tabilidad en términos de salud o de
servicio de determinadas inversio-
nes.

No existe consenso ni uniformidad en la valo-
racion y priorizacion de las inversiones en sa-
lud en términos de los beneficios que genera
en la salud de los ciudadanos o pacientes o el
servicio que reciben.

Sin embargo, las inversiones en infraestruc-
turas (como la adquisicién de tecnologia, la
construccion de nuevas instalaciones) o en
la ampliacion de la cartera de servicios, go-
zan de la aprobacion de la Administracién y
la Sociedad, sin necesidad de una estimacion
previa del impacto en la salud de la poblacion
y la calidad del servicio.

En este contexto, la falta de evaluacion previa
de las inversiones bajo criterios comunes y
aceptados, dificulta la inversién en iniciativas
cuyo impacto sea menos visible a corto plazo,
pero que sin embargo tiene un impacto mas
positivo en la eficiencia del sistema o la sa-
lud de la poblacion, tanto ante la ciudadania
como ante la propia administracién y partidos
politicos.

Entre otros, dos son los motivos que favore-
cen la falta de consenso en la valoracion y
priorizacion de las inversiones en salud:

2. Dificultad para correlacionar el incremento
del gasto con mejoras objetivas de salud
o de servicio, por falta de herramientas de
medicion de resultados o de transparencia
en los datos (cuando los hay).

3. No hay una agenda politica ligada a objeti-
vos de coste-efectividad.

Existencia de limitaciones ideol6gi-
cas, sociales y administrativas a la
colaboracion publico-privada

La inversién en salud canalizada a través de
la colaboracion publico — privada, indepen-
dientemente de las limitaciones administrati-
vas y burocraticas que tenga, sufre un fuerte
rechazo ideoldgico desde la sociedad civil, fo-
mentado desde los propios profesionales de
la salud y secundado en ocasiones por la Ad-
ministracién Publica y/o grupos politicos con
el objetivo de buscar la paz social y/o maximi-
zar sus intereses en el ambito sanitario.

Restricciones presupuestarias y de
gestion

Las restricciones presupuestarias que impo-
ne la crisis econdmica actual son una clara
barrera a la inversion; barrera que se acentua
por la ausencia de una gestion eficiente de la
capacidad de inversion disponible en el con-
texto actual.

Falta de utilizacién de los recursos
socio-sanitarios y falta de un marco
claro y estable para las inversiones
en servicios sociales

En un contexto de crisis econémica y por lo
tanto falta de recursos, la no utilizacion de los
servicios sociales para la atencion de episo-
dios no agudos y continuados en el tiempo
como corresponde a las fases estables de
pacientes cronicos es una oportunidad des-
aprovechada y una barrera a la inversion en
este sector.

Un incremento de colaboracion socio sanita-
ria con los servicios sociales tomando un rol
mas importante permitiria disminuir los cos-
tes de determinadas hospitalizaciones leves
y por tanto permitiria una mayor inversién en
la parte sanitaria.




Inversion en Salud

En cuanto a la inversion en servicios socia-
les, se considera que falta un marco juridico
claro y estable a nivel normativo. Actualmen-
te, la inexistencia de este marco supone un
riesgo tanto a la inversion en este ambito por
parte de las empresas proveedoras como
para la elaboracion de ofertas de servicios
por parte de la administracion.

Contexto politico y modelo de com-
petencias en sanidad

El modelo de competencias en salud en la
que las CCAA tienen transferidas las com-
petencias produce que haya un alto nivel de
heterogeneidad entre los servicios de salud.
La existencia de factores regulatorios y poli-
ticas autonémicas diferentes, crean un clima
complejo para las inversiones.

A esto, se une la incertidumbre que gene-
ra para el inversor los cambios vinculados
a los ciclos politicos, que pueden provocar
cambios en las politicas sanitarias y sociales
cada cuatro afos.

Estrategias

Aportar conocimiento y criterio a
los ciudadanos, administraciones
y profesionales sanitarios

Tal y como se ha mencionado anteriormen-
te, existen corrientes ideoldgicas y sociales
contrarias a la colaboracién publico-privada
en el ambito sanitario, que tienen un reflejo
importante en la opinién publica y en la pro-
fesién médica.

El grupo considera que la falta de transparen-
cia en los datos y una pobre comunicacion
de los modelos de colaboracion a implantar
son motivos importantes de que exista esta
situacién en la opinion publica.

Se considera por tanto que para favorecer la
inversion es necesario generar un clima de
debate basado en datos y alejado del popu-
lismo, siendo el primer paso informar y co-
municar de manera clara a los ciudadanos y
a los profesionales de la salud:

4. Cuales son las ventajas e inconvenientes
de los modelos propuestos.

5. Cuales son los objetivos en términos de
salud que se persiguen.

6. Cudles van a ser las herramientas de eva-
luacion de los resultados.

En paralelo, la inversion en politicas activas
de corresponsabilidad y empoderamiento de
los pacientes aportara un mayor conocimien-
to a los ciudadanos y les permitira valorar
esta informacién adecuadamente.
Flexibilizar las herramientas de
gestion

Es una impresién generalizada en el grupo
que los recursos disponibles, incluso en el
momento de restriccion presupuestaria en el
que vivimos, podrian ser utilizados de mejor
manera con una mejor gestion de los mis-
mos.

No se considera que los problemas de ges-
tion sean debidos a una falta de formacion
de los gestores, sino al hecho de que care-
cen de herramientas de gestion adecuadas
en la administracion publica, que si se les
ofrecen cuando pasan a la empresa privada.

Por tanto, es necesario que se produzcan
cambios legislativos para flexibilizar los mo-
delos y las herramientas de gestién de los
gestores sanitarios publicos, asi como que
se produzca una separacion real entre poli-
tica y gestion.
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Priorizar a partir de parametros
consensuados para medir y eva-
luar la inversion

La toma de decisiones de cara a la inversion
en salud debe basarse en criterios de coste
y efectividad en salud. Para ello, se deben
consensuar esos criterios de manera previa
de tal forma que sea posible tanto hacer pre-
visiones a priori (estudios de retorno de la
inversion) como mediciones de la efectividad
de las inversiones a posteriori.

Un ejemplo claro de utilizacion de criterios
consensuados son los modelos de colabora-
cién/inversién con riesgo compartido, en la
que tanto un proveedor de servicios como un
contratante asumen parte del riesgo, uno al
condicionar su cobro a la obtencion de de-
terminados resultados y otro al arriesgar una
cantidad o esfuerzo fijo para iniciar la cola-
boracion.

Flexibilizacion del modelo de re-
cursos humanos

Se considera que el gasto en recursos hu-
manos supone un porcentaje muy alto del
presupuesto de una organizacion sanitaria y
que este gasto podria ser reducido median-
te una flexibilizacion del modelo de recursos
humanos, posibilitando de esa manera la in-
version en otros ambitos.
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CONGLUSIONES

La inversion en Salud en Espafa, concentrada
en la Administracion Publica y con la inevitable
influencia de ésta en la inversion realizada desde
el sector privado, se caracteriza en gran medida
por la inversion realizada bajo criterios politicos o
con gran impacto en la opinién publica (adquisi-
cién de tecnologia, construccidon de nuevas ins-
talaciones, ampliacién de la cartera de servicios),
adoleciendo de un criterio uniforme de valoracién
y priorizacion de las mismas.

La ausencia de correlacion entre inversion y ob-
jetivos de salud como principio de priorizacién de
las inversiones, se ampara y justifica en la mayor
parte de las ocasiones en limitaciones ideoldgi-
cas, administrativas, y burocraticas, siendo estas
ultimas especialmente relevantes en el marco de
la colaboracion publico — privada.

En paralelo, las ineficiencias del actual modelo
de provision de servicios de salud, cuyo maximo
exponente es la escasa integracion sociosanita-
ria (sin un marco normativo estable en servicios
sociales), limitan la posibilidad de incrementar la
inversion actual a través de la implantaciéon de
modelos de prestacion mas eficientes y sin ne-
cesidad de incrementar las partidas presupues-
tarias.

Por ultimo, el modelo competencial en Espana,
con un alto nivel de heterogeneidad en politicas
sanitarias y marco normativo, crean un escena-
rio complejo para abordar inversiones supraco-
munitarias desde el sector privado.

En este contexto, y al margen del contexto eco-
némico actual que acentua la situacion descrita,
las estrategias para invertir este escenario se
concentran en cuatro ejes de actuacion:

1. Mejorar la comunicacion.
Incrementar la transparencia en cuanto a las im-

plicaciones y resultados de las inversiones, y una
comunicacion abierta e imparcial de los modelos

de inversion y colaboracion existentes, se pre-
sentan como dos de las principales estrategias
para favorecer la inversion en Salud. Aportar co-
nocimiento a los ciudadanos, administraciones
y profesionales es imprescindible para generar
un clima de debate basado en datos y alejado
del populismo, siendo el primer paso informar y
comunicar de manera clara a los ciudadanos y a
los profesionales de la salud.

En paralelo, la inversion en politicas activas de
corresponsabilidad y empoderamiento de los
pacientes aportara un mayor conocimiento a los
ciudadanos y les permitira valorar esta informa-
cion adecuadamente.

2. Flexibilizar el marco normativo

Es necesario que se produzcan cambios legis-
lativos para flexibilizar los modelos y las herra-
mientas de gestion de los gestores sanitarios
publicos, asi como que se produzca una separa-
cién real entre politica y gestion.

3. Implantar criterios de priorizacién
y evaluacion

La toma de decisiones de cara a la inversion en
salud debe basarse en criterios de coste y efec-
tividad en salud. Para ello, se deben consensuar
esos criterios de manera previa de tal forma que
sea posible tanto hacer previsiones a priori (estu-
dios de retorno de la inversién) como mediciones
de la efectividad de las inversiones a posteriori.

4. Flexibilizar el modelo de Recursos
Humanos

La flexibilizacion del modelo de recursos huma-
nos, porcentaje muy alto del presupuesto de una
organizacion sanitaria, posibilitaria la inversion
en otros ambitos.
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INTRODUCCION Y ESTADO DE LA SITUACION

En el contexto sanitario y econdmico actual,
las necesidades del sistema sanitario son
crecientes: el nivel de gasto va en aumento,
la exigencia de servicios y prestaciones por
parte de los pacientes, que ademas en mu-
chos casos también son clientes, es cada vez
mayor. Ante esta situacion, las cuentas senci-
llamente no salen y el sistema camina al bor-
de del colapso.

Deteniéndonos en el caso especifico de cro-
nicos y mayores, aunque existen otros colec-
tivos importantes de analizar, es determinan-
te la proyeccion de cifras del INE para el 2020
que cuantifica que las personas mayores de
65 afos pasaran del 17% al 20% y que el
porcentaje de enfermos crénicos subira a un
78%, lo que puede hacer inviable la sosteni-
bilidad del modelo actual.

Esto sucede en un momento en el que las
Tecnologias de la Informacion y las Comu-
nicaciones (TIC) han irrumpido en otros sec-
tores de manera disruptiva, permitiendo la
personalizacion de servicios prestados y una
mejor gestion de los recursos.

Como teldn de fondo, la irrupcion Digital esta
marcando de manera irreversible los habitos
de consumo y la manera de relacionarse de
los individuos en las sociedades, con dos ten-
dencias paralelas que no son necesariamente
equitativas o uniformes en todos los sectores:

- La primera es la disrupcioén Digital en la
Salud:

El paciente como consumidor. Existe un au-
mento generalizado de la conciencia del con-
sumidor de poder alcanzar altos estandares
de calidad y personalizacién en los servicios.
Los consumidores han dejado de tener un rol
pasivo; buscan lo que desean, comparan las
opciones disponibles y eligen, y el sector de
la salud no esta exento de este comporta-

miento.

Esta transformaciéon Digital ha sentado las
bases de un nuevo perfil de paciente.

El paciente 3.0 es un consumidor altamente
informado, socialmente conectado, no siem-
pre preocupado por la seguridad de los datos
que pone a disposicion de otros, y altamente
exigente en el servicio.

Este perfil tecnolégico de los pacientes es-
pafnoles se refuerza con el hecho de que tan
solo un 24 % se siente ajeno a la revolucion
digital y reconoce adoptar los cambios de for-
ma mas lenta. El liderazgo e involucracion
del consumidor espafol en el mundo digital
viene en gran medida promovido por la alta
penetracion de dispositivos avanzados, como
smartphones (84 % de penetracién) u orde-
nadores personales (93 %), asi como por un
mayor interés por la mayoria de servicios di-
gitales relacionados con la salud y otros sec-
tores como la automocién y la navegabilidad,
el hogar, la seguridad...

- La segunda es la propia transformacioén

Digital de las organizaciones y los avances en
ciencia y tecnologia, que permiten la difumi-
nacion de las fronteras de lo fisico y lo virtual,
la extension de la fuerza laboral, la utilizacion
masiva de dispositivos moéviles que conectan
a los individuos, el uso exponencial de aplica-
ciones en terminales inteligentes y el acceso
en tiempo real a la base mundial de conoci-
mientos desorganizada pero potente que es
Internet.

A esta transformacion en sistemas de infor-
macion se afade ahora un nuevo contex-
to competitivo con la entrada progresiva de
nuevos actores de otros sectores que, hasta
ahora, nada tenian que ver con el concepto
tradicional de salud. De manera lenta, los ac-
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tores involucrados en el sector de la salud co-
mienzan y deben organizarse para garantizar
un futuro orden, en el que no cabe duda que
tendran un hueco otros actores como Apple,
Google o Nike.

La union de esta necesidad creciente de re-
cursos, la mayor exigencia por parte de los
pacientes en los servicios recibidos y la evolu-
cion tecnologica en la que estamos inmersos
incita a establecer alianzas y buscar sinergias
que nos lleven a nuevas formas de pensar,
trabajar y entender el sector de la salud.

Con esta busqueda de alianzas y sinergias en
el sector de la salud no soélo se persigue ser
mas eficiente en cuanto al gasto, también se
busca una forma alcanzar nuevas vias de de-
sarrollo, ofreciendo un servicio mas integral
en atencion a las personas.

En este contexto, el grupo ha trabajado so-
bre las siguientes preguntas ;Cuales seran
las alianzas y sinergias que promuevan el de-
sarrollo del sector salud? ;Cémo se pueden
promover estas alianzas?

71



Alianzas y sinergias del sector de la salud para promover el desarrollo

RESULTADOS

Tras un intenso debate y exposicién de ideas,
ante la pregunta ;Cuales seran las alianzas y
sinergias que promuevan el desarrollo del sector
salud?, se consolidaron las propuestas realiza-
das en varios grandes grupos:

- Integracién social y sanitaria (incluyendo a
todos los actores existentes).

- Alianza con los ciudadanos (empoderamien-
to y responsabilidad, educacion y cumplimiento
terapéutico).

- Alianza a nivel central (vertebrar un modelo
unico y rol del ministerio)

- Convergencia de tecnologias en el sector
de la salud.

- Innovacion e investigacion.

- Otras de menor calado
A continuacién se recogen los resultados de las
sesiones de trabajo, clasificados por importancia
y relevancia para el grupo:

Alianza con los ciudadanos. 18%
Innovacion e investigacion. 17%
Integracion social y sanitaria. 14%
Alianza a nivel central. 1%
Convergencia de tecnologias. 10%
Otras (5 propuestas). 30%
Total 100%

De las que se han seleccionado las siguien-

tes ideas como principales:

* Innovacion, investigacion y tecnologia (fu-
sion de dos ideas) (27% votos).

* Alianza con los ciudadanos (18% votos).

* Integracion social y sanitaria (14% votos).

En este sentido, a partir de estas propuestas,
durante la segunda sesion se identificaron los

siguientes mecanismos para promover estas
medidas:

- Propuesta transversal y de aplicaciéon a

los tres ambitos seleccionados:

» Pacto Gobierno-Sociedad por un nuevo re-
parto de responsabilidades — 8% votos:

- Gobiernos: como garantes, regulacién y
grandes proyectos.

- Sociedad: que asume mas riesgo y respon-
sabilidad.

- Innovacién, investigacion y tecnologia:

* Puesta en valor de los actores que impulsan
la innovacion tecnoldgica (debe ser probada
y evaluada) — 14% votos.

» Creacion de una historia clinica-social del
ciudadano (a nivel registro y proceso) — 12%
votos.

* Establecimiento de un marco de acuerdo
que contemple educacion, emprendeduria e
innovacion - 10% votos.

» Convergencia tecnolégica para una aten-
cion socio-sanitaria integral y centrada en la
persona en su entorno habitual — 10% votos.

* Crear “el” evento de Salud nacional para fo-
mentar la innovacion, visibilidad y generar
negocio — 8% votos.

* Iniciativas de compra publica innovadora
(publico privada, PPP / CPI).

* Viabilidad presupuestaria, garantizar pre-
supuestos suficientes y estables tanto en el
sector publico como privado.

* Afianzar el rol del gobierno como garante y
financiador del bienestar como valor para el
ciudadano.

* Fomentar la existencia/union de programas
de gobierno orientados a la investigacion
socio-sanitaria con foco en la persona.

* Apoyo en las TIC para fomentar conectar/
llegar a los ciudadanos
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- Alianza con los ciudadanos:

» Mejorar el flujo de informacién al paciente de
una forma suficiente, clara y cercana al pa-
ciente. Fomentar pacientes mas autonomos
y “empoderados” con el apoyo del profesio-
nal y de los cuidadores — 8% votos.

* Intensificar la labor pedagogica y de preven-
cion en Atencion Primaria — 8% votos.

» Conectar proactiva y eficazmente con los
ciudadanos.

» Cercania con asociaciones de pacientes.
Potenciar la funcion educativa, divulgativa y
de informacion a los pacientes.

* Corresponsabilidad de “otros” en el cuidado
de la salud o Identificar la representacion de
los ciudadanos.

- Integracion social y sanitaria:

* Integracion a todos los niveles del proceso,
visién unica.

* Integracion dependencia presupuestaria,
manteniendo coordinacion a nivel organiza-
tivo y de proceso.

» Marco regulatorio para la definicion de un
modelo de integracién sociosanitario consi-
derando marco legislativo, recursos, proce-
SOS...

* Involucrar al sector privado y organizaciones
cientificas.

Asimismo, dentro de este epigrafe se inclu-
yen otras medidas de un marcado caracter
TIC (ya reflejadas en el punto correspondien-
te) que se enumeran a continuacion:

* Creacion de una historia clinica-social del
ciudadano (a nivel registro y proceso) — 10%
votos.

» Convergencia tecnolégica para una aten-
cidn socio-sanitaria integral y centrada en la
persona en su entorno habitual — 8% votos.

* Apoyo en las TIC para fomentar conectar/
llegar a los ciudadanos.
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La tematica planteada en el grupo, debido a
lo abierto de las preguntas formuladas y la
falta de sesgo hacia un tipo de iniciativas u
otras dio lugar a debatir sin mas limitaciones
que las autoimpuestas por los propios partici-
pantes.

El foco de la discusion se centré en aquellos
sectores que, a dia de hoy, ya estan muy rela-
cionados con la salud y/o que son percibidos
como cercanos. Durante las diferentes sesio-
nes de trabajo se generd un intenso debate
para alcanzar finalmente un elevado grado de
acuerdo en las grandes lineas de actuacion.

La tecnologia fue una de las ideas nombradas
con mayor recurrencia a lo largo de ambas
sesiones. Todos los participantes coincidieron
en su especial relevancia, condicion necesa-
ria y palanca facilitadora a la hora de esta-
blecer alianzas y sinergias, o que muestra la
clara influencia del momento de disrupcion
tecnoldgica que vivimos, en el que las TIC se
asocian a ideas como evolucion y desarrollo.

En este sentido, se recogieron ideas intere-

santes en torno a esta categoria:

- Visibilidad a innovadores, emprendedo-
res y startups.

- Aceleradores de la innovacion a nivel in-
dustrial, universitario y de mercado.

- Investigacion y actividad cientifica (ej:
biomedicina).

- Alianzas fundaciones privadas, industria
y organizaciones sanitarias que soporten
la investigacion, implicando a toda la cadena
de valor en busca de soluciones Win- Win.

- Coordinacion, evaluacion, priorizacion y
financiacion.

- Fomentar las nuevas tecnologias y las

sinergias entre sector publico y privado.
Alianzas entre gobierno e industria, permi-
tiendo un registro digital y completo de infor-
macion que se pueda compartir.

- Seguridad de la informacion.

Por otro lado, la integracion social y sanita-
ria, dos mundos que tradicionalmente han se-
guido caminos separados, adquiere un papel
fundamental en el futuro desarrollo del sector.
A menudo, las necesidades de los colectivos
sanitarios y sociales no estan cubiertas bajo
un prisma integral, sino que son gestionadas
de manera independiente por diferentes orga-
nismos, creando con ello un modelo de aten-
cion ineficiente. Por tanto, el establecimiento
de alianzas y acciones preventivas, bajo una
visién integrada y continua, permitirian retar-
dar los procesos de empeoramiento fisico y
social, lo que facilitaria un impacto positivo en
la viabilidad del sistema desde un punto de
vista asistencial y econémico.

Aqui encontramos, en los subjetivo, posturas
diversas y distintos grados de fanatismo: des-
de los que defienden la unién como el fin de
todos los males (de calidad percibida por el
paciente, eficacia en los servicios prestados
y eficiencia econémica) hasta los mas escép-
ticos, que no creen que tales organizaciones
consolidadas y de solera sepan, fuera del pa-
pel, ceder espacios en pro del bien comun.
Las discusiones conceptuales suelen comen-
zar con la provocacion y con frecuencia de-
vienen en bizantinas: basta confrontar, en un
mismo individuo, los papeles y las interven-
ciones de los servicios sociales y sanitarios
para descubrir que a menudo se solapan,
dejan espacios importantes sin cubrir y/o son
altamente incoherentes en su conjunto.

Finalmente, se alcanzé un consenso acerca
de laimportancia del establecimiento de alian-
zas con los propios ciudadanos y su entorno
(cuidadores, asociaciones...). Como parte de
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la ya citada transformacion digital del pacien-
te, se discutid sobre la necesidad de buscar
nuevas formas de responsabilizar al paciente
de su propio estado de salud.

Empoderamiento del paciente apoyandose
en la tecnologia para mejorar, entre otros, la
adherencia y cumplimiento terapéutico o fo-
mentar, a todos los niveles, la educacién y
prevencion desde edad temprana.
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CONGLUSIONES

En un contexto de necesidades crecientes de
provision de servicios de salud —como conse-
cuencia de un perfil demografico cambiante y
los avances en la medicina y en la atencion
sanitarias-, existe una necesidad urgente de
entender la nueva gama de expectativas de
los miembros de la sociedad, que utilizan tec-
nologias de manera habitual y satisfactoria
en otros sectores y cuyas expectativas como
consumidores aumentan de manera signifi-
cativa. Parece claro que el futuro apoyo a la
salud debe ser integral y personalizado para
cada individuo, frente a los actuales paquetes
de servicios estandar de proveedores auténo-
mos.

En los ultimos afnos, aunque el ecosistema
sanitario ha tratado de centrarse en el pacien-
te, incluyendo asimismo el ambito social y los
cuidadores informales, la experiencia sanita-
ria del paciente se construye sobre actos sa-
nitarios puntuales, no existe una coordinacion
global en todos los ambitos.

El paciente debe ocupar realmente el corazén
del sistema, para lo que resulta critico esta-
blecer una fuerte alianza con los pacientes.
La manera de construir sobre el paciente es
alcanzando, previamente, un profundo cono-
cimiento de sus necesidades, tanto las expre-
sadas de forma explicita como aquellas que
el paciente no expresa directamente.

Esto implica romper con la forma tradicional
de trabajar, fomentar el empowerment del pa-
ciente, generar un nuevo entorno del paciente
en el que el acceso, organizacion y provision
del servicio esté totalmente ligado a la “user
experience” e incluya otros factores como la
educacion, lo social, la red de cuidadores in-
formales del paciente, investigacion, etc...).

Al contrario que otros sectores, en los que
las alianzas entre empresas e industrias son
cada vez mayores y mas frecuentes, el de la

salud todavia no se ha adaptado a este nuevo
entorno de consumerismo y disrupcion tecno-
l6gica. En este sentido, la llegada al sector
de nuevos actores como Apple, Nike, Adidas,
Google... es un hecho y la busqueda de alian-
zas y sinergias con ellos fundamental para el
desarrollo futuro del sector.

Para poder desarrollarse en este nuevo en-
torno de disrupcion, existen diferentes palan-
cas que pueden ayudar en la coordinacion y
el acceso a los servicios:

1. Necesidad de Integracion social y sanita-
ria (incluyendo a todos los actores existen-
tes).

2. Necesidad de Alianza con los ciudadanos
(empoderamiento y responsabilidad, edu-
cacién y cumplimiento terapéutico).

3. Necesidad de vertebrar un modelo Unico
de salud (rol del MSSSI y las regiones).

4. Necesidad de Convergencia de tecnolo-
gias (de la informacion y biomédicas) en el
sector de la salud.

5. Necesidad de potenciar y apoyar la Inno-
vacion e investigacion.
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Internacionalizaciéon del Sector Salud

INTRODUCCION Y ESTADO DE LA SITUACION

El sector sanitario espafiol dispone de una
merecida reputacion como uno de las mas
innovadores y avanzados en el mundo de-
sarrollado. El nuestro es uno de los sistemas
sanitarios de mayor cobertura y a pesar de
los aspectos todavia por mejorar, también es
uno de los mas exitosos desde una perspec-
tiva de resultados clinicos y uno de los mas
eficientes desde una perspectiva organizativa
y de gestién de los costes.

A la sombra de este sistema sanitario de éxi-
to, todo el ecosistema del sector de la salud
ha crecido con unos niveles de innovacion y
excelencia a la par de lo exigido por la ma-
durez del propio sistema. Asi, hoy en dia dis-
ponemos de un sector que destaca a nivel
global en ambitos tan diversos como el propio
modelo de prestacion de servicios, la gestion
tanto clinica como administrativa, las técnicas
clinicas, el desarrollo de equipamientos y tec-
nologias o la investigacion el desarrollo y la
innovacion.

Existen numerosas pruebas de este posicio-
namiento de la sanidad espafiola como pun-
tera y de referencia entre los sistemas sanita-
rios de todo el mundo. Entre ellas, el creciente
atractivo que nuestro pais genera en los entre
30 y 50 millones de personas que se estima
que en 2013 se desplazaron fuera de sus pai-
ses para recibir tratamientos médicos, dando
origen a un sector que se estima que factu-
rara mas de 500 millones de euros en 2015.

Por otra parte, la industria farmacéutica en
Espana se sigue consolidando como poten-
te plataformas de exportacion concentrando
ya mas del 70% de las exportaciones de la
industria farmacéutica en Europa. También
cabe considerar el caso de las empresas de
biotecnologia, mas del 80% de las cuales ya
tiene actividad a nivel internacional.

Sin embargo, el sector sanitario aun no esta a

la altura de los niveles de internacionalizacion
que caracterizan a otros sectores de la eco-
nomia espafola como son el sector banca-
rio, la moda, las infraestructuras, los recursos
naturales, las telecomunicaciones o las ener-
gias renovables.

Si bien las empresas de tecnologia médica,
las biotecnoldgicas o las farmacéuticas se
encuentran mas avanzadas en este aspecto,
otros players de maxima relevancia como las
aseguradoras o las prestadoras de servicios
aun se encuentran, por lo general, en fases
muy iniciales del proceso de internacionali-
zaciéon entendido tanto como la exportacion
de servicios a terceros paises como desde la
perspectiva de la atraccion de clientes inter-
nacionales para la prestacion de servicios en
el interior de nuestra fronteras.

Caracteristicas intrinsecas de la industria
como los aspectos regulatorios locales y la
predominancia de agentes publicos no con-
tribuyen a la creacion de modelos de negocio
globales facilmente transferibles a otros mer-
cados y modelos sanitarios.

Sin embargo, siendo ciertos, estos factores
no son suficientes para justificar el aparente
desequilibrio que existe entre el gran prestigio
y potencial del sector y su presencia en el pa-
norama sanitario mundial. Se impone pues la
necesidad de un debate profundo y desde di-
ferentes perspectivas de las diferentes barre-
ras y potenciales soluciones para acelerar la
internacionalizacion del sector salud espafiol.
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RESULTADOS

El grupo de trabajo ha identificado que el pro-
ceso de internacionalizacién requiere la evo-
lucién en una serie de etapas en las cuales
aparecen barreras y dificultades de diversa
indole. En particular se han identificado las
siguientes etapas o fases:

Innovacion.

Necesidad de generar soluciones innovado-
ras que tengan el valor para ser internacio-
nalizadas.

Conciencia de valor (cultura).
Estructurar una propuesta de valor clara y
tangible en torno al producto o servicio inno-
vador desarrollado y desarrollar la cultura y
las habilidades necesarias para su comercia-
lizacion en un contexto internacional

Foco y alineamiento.

Identificacion sistematica de las oportunida-
des de negocio y de los mercados de mayor
potencial

Paquetizar una propuesta de valor.
Paquetizar e industrializar las soluciones de-
sarrolladas

Barreras burocraticas.
Superar los obstaculos administrativos y
aprovechar las ayudas disponibles

Delivery o ejecucion.

Capacidad para la implantacién de los mode-
los de negocio en otros paises (0 en Espa-
fa con clientes extranjeros) distribuyendo los
productos o prestando los servicios

Barreras

Bajo este paradigma, las principales barreras
para la internacionalizacion del sector salud
identificadas y priorizadas por el equipo de
trabajo fueron las siguientes:

Delivery o Ejecucion 40%
Existencia de limitaciones
ideoldgicas, sociales y adminis-

. e 13,3%
trativas a la colaboracion publi-
co-privada.

Conciencia de Valor y Cultura 33%
Paquetizar una Propuesta de 13%
Valor

Foco y Alineamiento 6%
Innovacion 4%
Barreras Burocraticas 4%

Estrategias

A la vista de los resultados anteriores, el gru-
po de trabajo focalizo el debate en las estra-
tegias para superar las barreras relacionadas
con los dos ambitos que recibieron un mayor
porcentaje de votos (73% en total): Delivery o
Ejecucion (40%) y Conciencia de Valor y Cul-
tura (33%).
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En el apartado de Delivery o Ejecucion, las
principales estrategias para superar las ba-
rreras a la internacionalizacién en este ambito
priorizadas por el grupo de trabajo fueron las
siguientes:

Formacion. Recursos humanos.

» Formacion del personal en el exterior. Es necesario formar a los recursos para com-
pensar la falta de experiencia del sector.

» Para compensar la falta de experiencia podria formarse a los equipos médicos en
centros sanitarios fuera de nuestras fronteras. Es una forma de ampliar los conoci- 35%
mientos y habilidades y se reducen las barreras culturales.

* Planes de formacion especificos.

 Contratacion de managers con experiencia multicultural.

+ Contratacion de profesionales sanitarios con experiencia multicultural.

Colaboracion y Agrupacion

* Agrupacion con competidores y colaboradores. Se consigue una mayor representa-
cion. Mas “fuerza” y por lo tanto mayor apoyo del gobierno.

» Asociaciones empresariales.

o

+ Colaboracion entre empresas del mismo sector: best practices, benchmarking. Sl
* Alianza con otros sectores con mayor experiencia como pueden ser el turismo o la

construccion.
» Conocer y compartir estrategias de éxito con otros sectores con mayor experiencia.
Mayor apoyo del gobierno
 Creacion de organismos que apoyen y tutelen los proyectos de internacionalizacion.
* Apoyo del gobierno. Mayor confianza. 25%

* Inclusién de la internacionalizaciéon del sector salud en la agenda del gobierno cen-
tral (ejemplo: Tourespana, ICEX).

* Elaboracion conjunta de planes de marketing. Colaboracién publico — privada.

Abordar el Mercado

* Realizaciéon de planes de actuacién conjuntos, consensuados y concretos. Acordes
a los recursos y al mercado.

* Busqueda de socios locales en el mercado objetivo (para la internacionalizacion). 9%

* Encontrar un socio (en el mercado objetivo) que entienda el valor de la oferta y la
sepa vender.

Total 100%
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En cuanto a la Conciencia de Valor y Cultura
las principales estrategias propuestas por los
miembros del grupo de trabajo fueron las si-
guientes:

Conocer el mercado a través de la generacion, recopilacion y explotacion de

datos, informacion, estadisticas (vision externa).

* Realizar un estudio externo que permita conocer a nuestros competidores y las
oportunidades del mercado (paises).

* La informacion es valor.

» Generacion, recopilacion y explotacién de datos, informacién y estadisticas que nos
permitan conocer el mercado. 36%

* Realizacién de Benchmarking. El objetivo es conocer el mercado para poder adap-
tar tu oferta a las necesidades del mismo.

* Busqueda y contratacion de profesionales en origen (con experiencia en el mercado
objetivo).

* Realizacién de planes de comunicacion interna: datos de demanda, datos de oferta,
oportunidades.

¢Cual es mi oferta? Propuesta de valor (vision interna)

» Hacer un estudio interno que permita conocer en qué tenemos valor, en qué somos
mejores, en qué somos competitivos y como podemos mejorar.

* Busqueda activa de oportunidades de mercado.

Historias de éxito (aprender).

* Imitacion de otros modelos de éxito. 31%

» Conocer, replicar las best practices: historias de éxito.

33%
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El debate del grupo de trabajo se ha estruc-
turado alrededor de las diferentes etapas del
proceso de internacionalizacion, empezando
por la generaciéon de conceptos (productos
y servicios) innovadores y acabando por la
implantacion de dichos conceptos en un con-
texto internacional, ya sea en otros merca-
dos o en el territorio nacional pero con clien-
tes y pacientes internacionales.

Innovacion (4% de los votos)

En opinion de los miembros del equipo de
trabajo esta etapa no constituye un obstaculo
relevante en el proceso de internacionaliza-
cion. El reto no se encuentra en la existencia
de productos y servicios innovadores lo que
se atribuye a que la proximidad al paciente y
a la practica clinica unida al nivel de los pro-
fesionales del sector garantiza una cosecha
satisfactoria de innovacién sanitaria

Concienciade Valor y Cultura (33%
de los votos)

Este ambito constituye uno de los dos princi-
pales retos para la internacionalizacion.

Aspectos como disponer de un buen cono-
cimiento del mercado y de los competidores
(visidn externa) asi como los aspectos que
diferencian nuestra oferta de las de los com-
petidores (vision interna) resultan clave para
la toma de decisiones de gestion. De esta
forma se minimiza el riesgo de invertir recur-
s0s en procesos de internacionalizacién de
productos y servicios que a pesar de ser va-
lidas en un contexto local puedan tener una
portacion de valor poco clara o tangible y por
lo tanto condenas a fracasar. Articular cana-
les para mejorar el acceso a informacion se
erige en el debate como la principal estra-
tegia para superar este obstaculo prioritario.
Se propone la articulacion y formalizacion
de canales publicos y privados asi como del

intercambio de casos de éxito con otros pla-
yers del sector.

Foco y Alineamiento (6% de los vo-
tos)

En este ambito se ha debatido la necesidad
de centrar los esfuerzos en aquellas ideas y
mercados en los que la aportacién de valor
es maxima. Se trata de un esfuerzo que se
debe a realizar tanto por parte de cada una
de las empresas como a nivel sectorial para
conformar un catalogo de oferta de servicios
y productos coherente para el mercado objeti-
vo y maximizar el retorno de los esfuerzos. En
definitiva, de evitar que ‘todos vayan a todo’ y
fomentar la especializacién y la complemen-
tariedad tanto en la oferta como en el aborda-
je de los diferentes mercados y clientes.

Paquetizar una Propuesta de Valor
(13% de los votos)

Convertir la innovacion en un producto replica-
ble y con una aportacion de valor clara y tan-
gible para el cliente internacional se encuentra
entre las 3 principales barreras a la internacio-
nalizacién, aunque lejos de las dos primeras.
Las principales dificultades que surgen en esta
fase del proceso estan relacionadas con la
adecuacion de la propuesta de valor a las sin-
gularidades y necesidades de cada mercado
como consecuencia de la falta de informacion
de estos que ya se ha debatido en el apartado
de Conciencia de Valor y Cultura.

Barreras Burocraticas (4% de los
votos)

Gran parte del debate del grupo ha girado
en torno a las dificultades burocraticas y es-
pecialmente al poco apoyo recibido desde
instituciones y organismos publicos. Sin em-
bargo, en el debate se manifiesta un claro
escepticismo sobre las posibilidades reales
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de eliminar este tipo de barreras en el corto
o medio plazo. Esto justifica que a la hora de
cuantificar la importancia de esta barrera, el
grupo de trabajo apenas la priorice y su posi-
cion en el ranking de las principales barreras
no se corresponda con su importancia y con
las necesidades reales de cambio y mejora
en este aspecto.

Delivery o Ejecucion (40% de los
votos)

El principal reto en el proceso de la internacio-
nalizacion es la dificultad de llevar las ideas al
terreno de la realidad en los diferentes mer-
cados y/o con los clientes internacionales en
Espana. En este aspecto la discusion del gru-
po se centra en tres aspectos fundamentales:

1. Perfiles profesionales.

La falta de profesionales con el perfil adecua-
do, que combine capacidad de gestidén, cono-
cimiento del sector, caracter emprendedor y
capacidad de trabajar en entornos internacio-
nales (idioma, cultura, normativas,...) consti-
tuye con diferencia el principal reto.

La formacion de los profesionales del sector
y la apertura a la entrada de profesionales de
otros sectores pero con mayor experiencia in-
ternacional y caracter emprendedor se apun-
tan como las principales estrategias para
abordar este reto.

2. Apoyo Institucional

El apoyo institucional (gobiernos y otros or-
ganismos) en el momento del aterrizaje en
los nuevos mercados se considera como ab-
solutamente critico y prioritario. El papel de
embajadas, camaras de comercio, gobiernos
regionales,... resulta de vital importancia para
conocer los aspectos operativos clave a la
hora de implantar negocios fuera de nuestras
fronteras. La colaboracion publico-privada vy
la importancia de que la internacionalizacion

tenga una maxima prioridad en la agenda del
sector también se identifican como estrate-
gias para mejorar el nivel de apoyo institucio-
nal.

3. Colaboracion

A falta de apoyo institucional, la colaboracién
entre players del sector ya presentes en los
mercados internacionales se erige como otra
de las alternativas para superar los obstacu-
los que se presentan en la fase de Delivey o
Ejecucion. De hecho, la Colaboracion se con-
sidera por parte del grupo de trabajo como
una estrategia mas eficiente que la mejora
del apoyo institucional (31% de votos contra
25%).
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CONGLUSIONES

1. La internacionalizacion del sector salud
espafol es una evolucion natural para un
sector que, a pesar de sus retos aun por re-
solver, presenta unos niveles de innovacion,
resultados clinicos y eficacia que lo convier-
ten en referencia mundial.

La madurez del sector y el estancamiento de
la demanda interna convierten a la interna-
cionalizacion en una de sus mayores oportu-
nidades de crecimiento y desarrollo.

2. Sin embargo, los niveles de internaciona-
lizacion del sector aun distan de los alcanza-
dos por otros muchos sectores industriales.
La alta involucracion de los agentes publicos
y el caracter eminentemente local del sec-
tor no contribuyen a elevar esos niveles. La
oportunidad, no obstante, sigue siendo irre-
nunciable.

3. El despliegue de iniciativas de negocio en
otros paises o con clientes extranjeros cons-
tituye el mayor reto para las organizaciones
que intentan internacionalizarse. Y lo es,
principalmente debido a tres factores.

A. En primer lugar, la falta de profesionales
que combinen todas las cualidades nece-
sarias para expandir negocios internacio-
nalmente. Capacidad de gestion, espiritu
emprendedor, conocimiento del sector,
experiencia en proyectos internacionales
(incluyendo el dominio de idiomas) y dis-
ponibilidad para la expatriacion, son un
conjunto de habilidades extremadamen-
te dificiles de encontrar de forma combi-
nada, tanto por lo incipiente del proceso
como por la falta de incentivos.

B. En segundo lugar, se echa de menos el
apoyo estructurado y sistematico de or-
ganismos oficiales que contribuyan a
minimizar los riegos en el momento del
desembarco de los negocios, aportando

informacidn relevante, contactos locales y
asesoramiento continuado. En este ambi-
to, sin embargo, cabe destacar el reciente
lanzamiento de iniciativas muy concretas
y que demuestran una apuesta clara por
apoyar la internacionalizacion del sector y
en especial el posicionamiento de Espafia
como un destino de turismo sanitario. En-
tre estas, las siguientes:

- Aportacion de la EOl y de la Secretaria de
Estado de Turismo de 2,7 millones de euros
para desarrollar en los proximos 2 anos ac-
ciones de promocién de turismo de salud.

- Designacién por parte de Turespana de un
ejecutivo para coordinar y desarrollar todas
las acciones de promocion del turismo sa-
nitario en Espana.

- Incorporacién del turismo de salud dentro
de la Estrategia de Crecimiento Integral
de Espana en la reunion de noviembre del
G20.

C. Por ultimo la, hasta cierto punto compren-
sible, falta de colaboracién entre empre-
sas del sector dificulta aun mas que se
comparta informacion valiosa para todos.

4. Mas alla de este principal escollo que se
presenta en el momento de la ejecucion de
los proyectos el siguiente gran reto en el pro-
ceso de internacionalizacién se encuentra
en la fase de concrecién de una propuesta
de valor clara y tangible para el mercado ob-
jetivo.

5. En este aspecto la principal carencia
identificada es la falta de conocimiento de
los mercados y de sus necesidades reales
ya sea por falta de informacién o por falta
de una sistematica de analisis adecuada. Sin
este conocimiento tan fundamental resulta
especialmente complicado poder evaluar la
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aportacion real de valor del producto o servi-
cio a ofrecer a dichos mercados.

6. Asi pues, en los dos aspectos identifica-
dos como barreras principales a la interna-
cionalizacion aparecen retos relacionados
con el apoyo de los organismos publicos y
gobiernos vy, sobre todo, con la falta de una
generacidon de profesionales con el perfil
adecuado para abordar este reto.

7. La priorizacién de la internacionalizacion
del sector en la agenda de los organismos
publicos responsables (Ministerios de Sa-
nidad, Economia o Industria, Camaras de
Comercio, Consulados,...) debe traducirse
en la constitucidon de canales de apoyo for-
males y facilmente accesibles, asi como de
politicas de incentivacion a las empresas del
sector con vocacion internacional.

8. En lo relativo a los profesionales con per-
files adecuados, el reto pasa por abrir las
puertas a profesionales de otros sectores
con amplia experiencia en este tipo de pro-
cesos y que puedan compensar su eventual
falta de conocimiento del sector sanitario.
Para ello, sin embargo, sera necesario poner
de relevancia el atractivo del sector para es-
tos profesionales, como medio para atraerlo
e incentivar su trasvase desde sus sectores
de origen.
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Las barreras y medidas que han salido refleja-
das en todos los grupos de trabajos y reflejadas
extensamente en cada capitulo del libro se han
agrupado en una matriz de resultados (Anexo
1), donde ademas de enumerarse, se pueden
observar las coincidencias y repeticiones de las
medidas (estrategias) y las barreras en los dis-
tintos grupos.

Con esta matriz podemos observar de un rapi-
do vistazo, cuales seria aquellas medidas que
mas se han nombrado y las barreras que apa-
recen con mas frecuencia, y que, por tanto, su
implementacion o eliminacion, segun el caso,
puede suponer mejoras a mas niveles.

Si hacemos un ejercicio de recopilacion de
las medidas mas citadas y ponderadas po-
demos hacer un ranking de las medidas que
mas pueden impactar en la mejora del siste-
ma sanitario en Espafia.

Para ello se han contabilizado y ordenado
las estrategias mas nombradas en cada uno
de los grupos de trabajo, agrupando también
algunas de ellas de alta relacion sinérgica y
similaridad. Por ultimo se tuvo en cuenta la
ponderacién que cada estrategia recibid en
su grupo de trabajo a la hora de hacer este
ranking de medidas que, de implementarse,
mas podrian contribuir a mejorar el sector sa-
lud por su transversalidad.

Asi pues entre las estrategias mas citadas y
valoradas se relacionan a continuacion las
doce primeras ordenadas por importancia:

1. Incorporar al paciente en el disefio y
seguimiento de su proceso asistencial,
junto con la educacion y adiestramiento del
paciente en autocuidados y la responsa-
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bilizacion del ciudadano en su salud es
ponderada con 20 puntos.

Llama la atencion como medidas que supone
empoderar al ciudadano y desarrollar mas las
estrategias educativas y formativas del mis-
mo se erija como las mas importantes para
mejorar el sistema de salud, sin embargo,
coincide ampliamente con otros informes de
expertos y llama la atencién que en este afio
el 19° Congreso Nacional de Hospitales y
Gestion Sanitaria haya tenido como lema los
Ciudadanos y los Servicios Sanitarios. Es un
aspecto emergente del sistema sanitario cla-
ramente a potenciar.

2. Evaluacién de tecnologias en base a la
idoneidad y el coste de oportunidad de las
mismas asi como la estandarizacion de las
evaluaciones por agencias independien-
tes y criterios para desinvertir en lo que no
aporta valor ha sido ponderado en conjunto
con 17 puntos.

Esta medida también es muy reclamada por
expertos y se erige en segunda posicion del
ranking. Se ha demandado ampliamente la
constituciéon de una gran Agencia Evaluadora
de nuevas tecnologias, tratamientos y prue-
bas diagndsticas de manera que sus dicta-
menes sean vinculantes a nivel del SNS. Ac-
tualmente hay 8 agencias de evaluacion en
las CCAAs, que estan intentando coordinarse
entre si, mediante la Subdirecciéon General
de Calidad y Cohesion del SNS y hacer una
trabajo colaborativo como Red Espariola de
Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sani-
tarias y Prestaciones, sin embargo su trabajo
es poco conocido aun por los clinicos y sus
decisiones no son vinculantes lo que le resta
mucha potencia para ordenar las prestacio-
nes sanitarias en el SNS.
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3. El aumento de la flexibilidad en la ges-
tion, con cambios legislativos para adap-
tarla a los nuevos tiempos, y flexibilidad en
las politicas de recursos humanos ha sido
ponderada con 16 puntos.

Esta medida también ha sido ampliamente
solicitada y debatida por los expertos y estu-
diosos del sistema de salud, desde la publica-
cion del Informe Abril y se han ensayado nue-
vas formulas de gestion sanitaria en algunas
CCAAs, y a nivel nacional, con diversas ini-
ciativas, aunque la mayoria limitadas, y algu-
nas de ellas se han revertido una vez estaban
funcionando por la presion homogeneizadora
del sistema que hace la funcién publica en las
CCAAs y las organizaciones sindicales, que
tienen entre sus objetivos el mantenimiento
de las estructuras y servicios de dependencia
directa publica, bajo el paraguas del derecho
administrativo publico y con personal estatu-
tario o funcionario. Entre las iniciativas que
se revirtieron estan las fundaciones publicas
hospitalarias en Galicia, Baleares y Murcia,
manteniéndose aun en Madrid. También se
mantienen experiencias interesantes como
las empresas sanitarias publicas en Andalu-
cia y las Concesiones Administrativas en la
Comunidad Valenciana y Madrid.

4. Buen gobierno de las organizaciones
sanitaria y buena gestion por valores y
con transparencia han sido ponderada con
15 puntos.

Esta medida es otra de las emergentes debido
a que la sociedad actual reclama una gestion
de los servicios publicos mas transparente,
participativa y eficiente. Es un imperativo ac-
tual de la gestion publica. Por otra parte en el
sector salud se atesoran grades valores rela-
cionados con la mision del sector y seguidos
por gran parte de los profesionales, que son
mucho mas proclives a moverse por valores
que por otros objetivos.
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5. La Integracion Sociosanitaria o la coor-
dinacion muy estrecha de ambos mundos
que estan tan imbricados, junto con el tra-
bajo en equipo mutidisciplinar se pondera
como estrategia de mejora necesaria con 14
puntos.

En quinto lugar se erige esta medida que tie-
ne también un cierto recorrido y que ha ido
ampliando su importancia conforme ha au-
mentado la esperanza de vida y los proble-
mas cronicos de salud. Las fronteras entre la
atencion puramente sanitaria y la social se
diluye a determinadas edades y con ciertas
patologias invalidantes. Sin embargo debido
a la estructura muy administrativa y prefijada
de ambos subsistemas la interrelacion entre
ambos es escasa, viviendo frecuentemente
de espaldas lo que hace muy flaco favor a las
necesidades presentes y futuras de nuestros
ciudadano que requeriran la integracion de
ambos subsistemas para ser adecuadamente
tratados. Hay que sefalar en que es una de
las medidas mas complicadas de implantar
puesto que requiere un gran cambio de cultu-
ra organizacional asi como importantes cam-
bios legislativos y estructurales.

6. La evaluacion del desempeiio, el pago
segun resultados de salud y el uso de me-
didas de reconocimiento profesional segun
cumplimiento de objetivos se ha ponderado
con 13 puntos.

Esta es otra de las medidas mas clasicas que
se ha venido reivindicando de manera insis-
tente por expertos y gestores desde hace mu-
chos afos. La salarizacion de los profesiona-
les sanitarios publicos se ha hecho en lineas
generales en base a criterios de uniformidad
e igualdad independientemente del rendi-
miento o la carga de trabajo y se ha discri-
minado algo positivamente solo la antigliedad
en el puesto. De hecho la carrera profesional
implantada en muchas CCAAs ha supuesto



incrementos salariales por pura antigledad.
El pago en base a resultados de salud no se
ha ensayado de manera individual. Ees mas
frecuente el salario o el pago por acto en de-
terminadas condiciones: jornadas extras para
reducir demoras o en la medicina privada. Sin
embargo a nivel de instituciones puede consi-
derarse que el pago capitativo en funcién de
la poblacion asignada incentiva mantener lo
mas sana posible a la poblacion. Respecto al
pago por cumplimiento de objetivos es mucho
mas frecuente como incremento del salario
y supone un porcentaje mas importante en
asalariados laborales y en la medicina priva-
da que en estatutarios de la sanidad publica,
donde el porcentaje es infimo cuando existe.
Ese igualitarismo en el trabajo independiente
de la productividad y la implicacion es suma-
mente desmotivante para muchos, e incenti-
va a la bajada de la productividad.

7. La introduccién de las nuevas tecnolo-
gias de la informacioén, como la telemedici-
na, como apoyo Y NUevos Servicios asi como
la innovacioén en la gestion de las tecnolo-
gias se pondera con 12 puntos.

Esta medida esta siendo muy citada desde
hace algunos anos debido a la revolucion de
las tecnologias de la informacion y la comu-
nicacion. Se esta avanzando mas en el de-
sarrollo de esta medida que en otras, ya que
no supone un enfrentamiento disruptivo con
el status quo organizativo y politico-adminis-
trativo del sistema. Asi en todas las CCAAs
se esta implantando o se ha implantado ya, la
historia clinica electronica y la receta electro-
nica. También se estan poniendo en marcha
proyectos pilotos de telemedicina y uso de
otras tecnologias aplicadas a la salud.

8. Pacto de estado sobre la salud y los
servicios sociales con reduccion de la
interferencia politica en la planificacion y
gestion de los servicios. Con esta medida ten-
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driamos impacto de mejora en casi todas las
lineas estratégicas de los grupos de trabajo.
Ponderada con 11 puntos.

Esta estrategia se viene pidiendo desde hace
unos afos tras comprobar que la sanidad se
ha convertido en gran medida en un arma arro-
jadiza politica que se utiliza en la lucha elec-
toral. Este hecho provoca varios problemas
como que la planificacion de nuevas infraes-
tructuras se haga mas en funcion de criterios
de relumbrén que de necesidad, primando por
tanto la inversion en la construccion de nuevos
hospitales y compra de alta tecnologia, que es
lo que vende ante la opinidn publica, en contra
de programas educativos de promocion de la
salud o de fomento de la integracién sociosa-
nitaria y la atencion primaria, que son menos
lucidos y visibles ante la opinién publica, pero
que sin embargo pueden contribuir a ganar
mucha mas salud al disminuir la carga de en-
fermedad y mejorar la calidad de vida.

Otros efectos adversos de la excesiva politi-
zacion del sistema de salud es la opacidad
en su gestién y en sus resultados, para evitar
el desgaste politico, asi como la politizacion
de los cuadros directivos en detrimento de la
profesionalizacion, y el cese o mantenimiento
de los mismos en funcion de criterios politi-
cos y no de resultados. Un pacto de estado
sobre la sanidad y la gestion de la misma po-
dria evitar muchos de estos problemas, y el
lanzamiento de un mensaje unitario técnico,
sin demagogias, a la poblacién para mejorar
su educacion sanitaria.

9. La atencién domiciliaria multidiscipli-
nar se pondera con 9 puntos y es citado en
muchos de los grupos de trabajo como estra-
tegia a potenciar.

Estamedidaes muyinteresantey suponelasu-
peracion el hospitalocentrismo que preconizan
muchos expertos. Llevamos varias décadas
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disminuyendo la estancia media hospitalaria
y externalizando procesos que antes nece-
sitaban ingreso hospitalario. Ejemplo de ello
es el espectacular incremento de la cirugia
sin ingreso y los procesos resueltos en hos-
pitales de dia. La atencidn a domicilio tam-
bién aumenta dia a dia evitando ingresos de
pacientes. Especialmente interesante es en
la atencidon a los pacientes croénicos y a los
sociosanitarios, asi como en los cuidados pa-
liativos. Aun asi los expertos consideran que
debe crecer mas y con una perspectiva inte-
gradora de los aspectos sociosanitarios.

10. La mejora de la financiacion con su-
ficiencia financiera y el aumento del gasto
destinado a la parte social de la ecuacion so-
ciosanitaria ha sido ponderada con 8 puntos.

La crisis econdmica ha supuesto una dismi-
nucion de los presupuestos dedicados a sani-
dad y al sector sociosanitario a pesar de que
en relacion a nuestra riqueza nacional el gas-
to estaba ajustado. Durante la época de bo-
nanza econdémica el gasto sanitario se incre-
mento mucho y crecié por encima del PIB, sin
embargo la mayoria de las veces no el gasto
era mayor que el presupuesto, o que ha pro-
vocado grandes déficit en el sector, retrasos
en los pagos e incremento del déficit publico.

Los presupuestos destinados a sanidad de-
ben ser realistas. Por otra parte histéricamen-
te el sector social ha sido subfinanciado y la
crisis ha impedido su crecimiento.

11. Como medida también destacada queda
en onceavo puesto la interoperabilidad de
los sistemas de informacién sanitario en
todo el territorio nacional con una pondera-
cion de 7 puntos.

El desarrollo de la historia clinica electronica
en muchas CCAAs ha puesto de manifiesto la
descoordinacion del sistema nacional de sa-
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lud que se ha convertido en 17 subsistemas
autondémicos, en el que cada uno ha tenido
criterio distintos a la hora del desarrollo de
los sistemas de informacién, de manera que
los sistemas no se hablan entre si y es difi-
cil compartir la informacion clinica entre las
CCAAs. Se necesita un liderazgo mas activo
del papel coordinador y ordenador del Minis-
terio de Sanidad en estos asuntos y a futuro
se vislumbra como imprescindible la interope-
rabilidad de los sistemas de informacion en
todo el SNS.

12. El fomento del benchmarking o compe-
tencia interna entre centros e instituciones
de manera que se pueda mejorar y aprender
de los mejores ha sido nombrada también ha
sido ponderado con 7 puntos.

Esta medida también es de las que clasica-
mente se ha venido realizando en el SNS,
sin embargo en la actualidad esta sometida
a dificultades operativas debido a la citada
fragmentacion del SNS en sistemas autoné-
micos, que no comparten su informacién en-
tre si. Aunque hay un conjunto minimo basico
de datos al alta definido para el SNS y todos
los centros codifican su actividad asistencial,
al igual que hay unos indicadores basicos que
es obligado compartir. Para llevar a cabo esta
medida el Ministerio deberia asumir el papel
de coordinador y establecer comparativas,
publicas y transparentes.
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Anexo 1

1. BARRERAS (DEFICIENCIAS)

1.1. Politico administrativas

Transparencia

Accesibilidad

Division
publico-privado

Econémico
/financieras

Rigidez

Insuficiencia
financiera

Cortoplacismo

Marco para las
inversiones

Valoracion de
la rentabilidad
inversion en
términos de salud
0 de servicio

Cohesitn

Modelo de
competencias

Modelo / estructura
del sistema

Derechos
asimétricos
sanitarios sociales

Relaciones con la
industria

1.2. Barreras de gestion

Propuesta de Valor

Cortoplacismo

Vision estratégica
compartida

Comunicacion
Interna

Calidad asistencial
(estrategias,
controles)

Procesos
discontinuos

Aplicacion mode-
los de cronicidad

No orientacién a la
prevencion

Comunicacion
Externa/pacientes

Orientacion al
paciente
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1.3. Barreras Organizativas

Sistemas de
informacion no X X X
integrados

Barreras uso
y aplicacion X
tecnologia

Modelo de Anélisis
de Retorno de
la inversion
tecnologia
Gestion de la
Innovacion

Deshumanizacion X X

Miedo a la
transparencia

Ausencia cultura
de seguridad

Modelo de
direccion

No participacion
/acomodacion

Conciencia de
Valor

Corresponsabilidad X

1.4. Barreras Recursos Humanos

Evaluacion del
desempefio

Modelo Retributivo X X

Formacion X X

Motivacion X

Participacion
activa

Liderazgo X

Gestion del cambio X

1.5. Barreras Sociales/pacientes

Limitaciones
ideoldgicas
colaboracion
publico-privada

Corresponsabilidad
del paciente

Insuficiente forma-
cion del paciente
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2. ESTRATEGIAS

2.1. Politico administrativas

Pacto de Estado X X X X X

Reduccion interfe-
rencias politicas

Estrategias de
compra publicas

Planificacion a
medio/largo

Iniciativa desde la
industria

Coordinacion X X X X X X

Competitividad
Interna

Colaboracion
y Agrupacion/ X
alianzas

Colaboracion
publico — privada.

Innovacion e
investigacion.

Integracion social
y sanitaria

Alinear las visiones 7 X
stakeholders

2.2. Estrategias juridicas

Derechos de los
Servicios sociales.

Evolucionar el

derecho admi-

nistrativo a las
nuevas realidades
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Evolucion del
modelo
organizativo hacia
el proceso paciente

Flexibilizar la
gestion
Reorganizacion de
recursos

Integracion funcio-
nal y organizativa

Integracion de
procesos
Participacion
de ciudadanos
en el disefio de
procesos

Desarrollo de
la cartera de
Servicios

Mejora de la
gobernanza de
las estructuras de
gestion
Gestion por
objetivos

Mayor
transparencia

Implicacion
profesionales

Priorizar y gestionar
los recursos
actuales

Restructuracion
Financiera

Reorganizacion
de la gestion
econémica

Cofinanciacion de
recursos

Politicas
transversales de
inversion en salud

Inversiones
priorizacion por
idoneidad mas que
por oportunidad

Priorizar a partir
de parametros
consensuados

para medir y eva-
luar la inversion

Acercar el gasto
social y poblacion
ocupada a la
media europea

Resultados Integracion Implicacion Mejora de Motivacin Atencion y Mejora de
—— Socio del la Eficiencia de los RRHH Seguridad del ~ Procesos y
Sanitaria ciudadano Organizativa paciente Tecnologias
X X X
X
X
X X
X
X
X
X
X
X X
Resultados Integra_cwn Implicacion Mejlora dg Motivacion Aten_cmn y Mejora de
Socio del la Eficiencia Seguridad del  Procesos y
en salud L . - de los RRHH ) .
Sanitaria ciudadano Organizativa paciente Tecnologias
X
X
X
X
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o ) Internaciona-
Inversion en Alianzas y ——
Salud sinergias I
sector salud
X
X
X
o . Internaciona-
Inversion en Alianzas y lizacin del
Salud sinergias
sector salud
X
X
X
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Integracion Implicacion Mejora de Atencion y Mejora de

Socio del la Eficiencia SEIEELT Seguridad del ~ Procesos y EEg Bl

Sanitaria ciudadano Organizativa L il paciente Tecnologias iy sinergias

Resultados
en salud

Internaciona-
lizacion del

sector salud
Responsable con

liderazgo y actitud X
decidida

Reestructuracion
de competencias y
o " X X X X X
formacion. Gestion
del conocimiento

Trabajo en equipo
(multidisciplinares)

Flexibilizacion del
modelo de recur-
$0s humanos

Modelo retributivo
basado en resulta- X
dos de salud

Profesionales con
mas autonomia,
participacion y X
responsabilidad
Evaluacion del .
desempefio

Medidas de .
reconocimiento

Integracion Implicacion Mejora de L Atencion y Mejora de ) .
Resultados ) A Motivacion ) Inversion en Alianzas y
Socio del la Eficiencia Seguridad del ~ Procesos y L
en salud . . A de los RRHH ) . Salud sinergias
Sanitaria ciudadano Organizativa paciente Tecnologias

Vision integrada X

Internaciona-
lizacion del
sector salud

Actitud de servicio
q P X
hacia los demas

Cultura de apoyo .
al profesional

Humanizacién

Cultura de forma-
cion, protocoliza- X
cion y seguimiento
en la actividad

Medidas de
cultura de calidad
sobre la seguridad

y atencion de
excelencia

Responsabilizacion
del ciudadano en X
su propia salud
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Integracion e
interoperabilidad
sistemas de
informacion

Tecnologias como
la telemedicina
€OMO NUevos
Servicios

Estandarizacion:
agencia indepen-
diente

Criterios de
evaluacion de las
desinversiones de

tecnologias

Innovacion en ges-
tion. Organizativa y
tecnoldgica

Planificacion es-
tratégica e integral
de la tecnologia

Sistemas infor-
maticos mentores
para el paciente y

sus familiares

Educacion y
adiestramiento
del paciente en
auto-cuidados

Estudios de
mercado

Propuesta de valor

Alianza con los
ciudadanos

Vincular
pacientes y resul-
tados de salud

Incorporar al
paciente en el
seguimiento de su
proceso asistencial

Tratamiento
domiciliario y
multidisciplinar

Resultados Integracion Implicacion Mejora de Motivacin Atencion y Mejora de I e AR
—— Socio del la Eficiencia de los RRHH Seguridad del ~ Procesos y Salud s iasy
Sanitaria ciudadano Organizativa paciente Tecnologias 9
X X X X
X X
X
X
X X
X
Resultados Integral_mon iy e Me‘."fa dg Motivacion Aten_mon y Adpmes Inversion en Alianzas y
Socio del la Eficiencia Seguridad del ~ Procesos y R
en salud . . - de los RRHH . | Salud sinergias
Sanitaria ciudadano Organizativa paciente Tecnologias
X
X X
X
X X
X X
X
X
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