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El SSE esta en una encrucijada y su equilibrio esta en riesgo

aumenta ano a ano

" EISSE estaenuna La demanda de servicios sanitarios amenaza con desbordarse ante el
encrucijaday su ~envejecimiento de la poblacion y el aumento de los factores de riesgos
equilibrio esta en asociados a enfermedades crénicas

riesgo: la calidad de los
servicios es insuficiente,
los agentes padecen de
insatisfaccion cronica
y el gasto creciente no
podra ser asumido a
futuro

El aumento y encarecimiento de las prestaciones sanitarias, ya amplias de
partida, exigira una dotacion creciente de recursos

de los usuarios

* Elresto de los paises

europeos, que &) Las necesidades de inversion en infraestructura seran inasumibles en el
comparten problemas ~ medio plazo de continuar con el modelo actual

similares, estan
avanzando yay
Espafia no puede @ El déficit de médicos no podra ser cerrado si no se avanza en la motivacion y

guedarse atras la mejora de la productividad de los profesionales sanitarios
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El Sistema Sanitario Espanol tiene 3 prioridades importantes...

Prioridades del SSE

__________________________________

La demanda de servicios sanitarios amenaza con desbordarse ante el
envejecimiento de la poblacion y el aumento de los factores de riesgos
asociados a enfermedades cronicas

El aumento y encarecimiento de las prestaciones sanitarias, ya amplias de
partida, exigira una dotacion creciente de recursos

La saturacion creciente del sistema es la principal fuente de insatisfaccién
de los usuarios

Las necesidades de inversion en infraestructura seran inasumibles en el
medio plazo de continuar con el modelo actual

El déficit de médicos no podra ser cerrado si no se avanza en la motivacion y
la mejora de la productividad de los profesionales sanitarios

El gasto sanitario crece de forma descontrolada y el gap de financiacion
aumenta ano a ano

El SSE carece de una estrategia de gestion de la innovacién

Gestionar activamente la
demanda de productos y
servicios sanitarios

Optimizar la oferta de
servicios sanitarios en
calidad y coste,
asegurando un nivel de
capacidad adecuado

Fomentar una estructura
del sistemay un modelo
de financiacion
sostenibles




... que se pueden gestionar mediante 10 palancas de actuacign 8 focodoeste

g Gestionar activamente el catadlogo de prestaciones sanitarias para

regular la utilizacion y el coste de los servicios sanitarios

y Establecer mecanismos para fomentar un consumo responsable y
consciente de los servicios sanitarios

e Impulsar iniciativas de prevencion mas eficaces para reducir
""" lesiones y enfermedades (especialmente crénicas)

e Dotar al sistema de incentivos adecuados que alineen los intereses

de los distintos agentes

@ Impulsar nuevos modelos de financiacion que contribuyan a la
""" sostenibilidad del sistema sanitario
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La mayoria de los paises europeos han realizado reformas
en la oferta sanitaria a lo largo de los ultimos anos

Irlanda

2001-2003

= Reforma de la atencion
primaria (24 horas de
servicio de atencion
primaria, reubicacion y
creacion de quipos de
atencion primaria para
mejora del servicio)

Francia

2003

* Nuevo rol de la primaria
como control de acceso al
sistema sanitario

* Politicas de reduccién del
gasto farmacéutico e impulso
de la prescripcion de
genéricos

2008: Plan de Hospitales 2012

* Creacion de Comunidades de
Hospitales territoriales
(director, presupuesto y
gestion comun)

s Mavor reaenoneahilidadac a
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los directores de hospitales

Suecia

2002
* Reduccioén del coste de los medicamentos
— Creacién de una Agencia del Medicamento
/ — Obligacion a las farmacias de vender el
genérico de menor precio sustitutivo del
medicamento
2005
= Reduccién de listas de espera
— Planificacion de las visitas y tratamientos a 3
meses vista
— Objetivos de accesibilidad

Alemania

2006
* Politicas de contencion del coste de los medicamentos
— Bajada de precios de referencia
— Introduccion de una regulacion “bonus-malus” para
reforzar politicas adecuadas de prescripcion

Italia

2001 en adelante: Contencion de gasto sanitario, entre otros:
— Contencion de gasto farmacéutico (recortes del 10% en medicamentos de alto
crecimiento, nuevo sistema de distribucion directa a hospitales, etc.)
— Contencion de gasto hospitalario (limite en 4.5 camas/1.000 habitantes y 180
ingresos/1.000 habitantes, cierres y reorganizacion de hospitales)
— Descentralizacion del cuidado fuera de los hospitales




Las autoridades sanitarias tienen a su disposicion distintas opciones
para optimizar la oferta

y Maximizar la capacidad existente mediante una mayor productividad y eficiencia
en costes

p Mejorar la calidad del servicio y los resultados clinicos fomentando la
transparencia en la informacion y reduciendo la variabilidad entre médicos y centros

sanitario y una mejor adecuacion, del perfil y numero de recursos, a las necesidades

dimensionamiento



La capacidad existente en el Sistema Sanitario puede ser optimizada

en base a mejoras de productividad y eficiencia en costes

¢, Cudl es el racional?

¢, Qué se esta haciendo con éxito?

Aprovechar al maximo la
capacidad actual de
hospitales y centros de
atencion primaria

Reducir costes, fomentar la
subcontratacion, la
externalizacion y la captura
de economias de escala

Impulsar la gestion de
hospitales por unidad
clinica (autonomia)

Reduce a futuro las necesidades
de inversion/ contratacion de
recursos adicionales

Impacta positivamente la calidad
percibida por los pacientes al
reducir las listas de espera

Reduccion de la estancia promedio (15-30% reduccién lograda en
diversos hospitales europeos manteniendo e incluso mejorando los
niveles de readmision)

Aumento del tiempo dedicado a cuidado de los pacientes por el
personal sanitario (entre un 35-45% de potencial para enfermeras
en algunos hospitales del Reino Unido analizados)

Mejora del tiempo de ocupacién de los quir6fanos (+9 p.p.
ocupacién en 1 afio con un hospital en Reino Unido) y de la
utilizacion de los equipos médicos (reduccion del tiempo de
espera para escaner de 7 a 2 dias en un hospital en Alemania)

Minimiza el gasto sanitario
liberando recursos del sistema

Entre un 10% y un 15% de reduccion de la base total de costes

normalmente alcanzable. Entre otras medidas:

— Creacién de centrales de compras

— Subcontratacion y externalizacion de servicios no clinicos

—  Optimizacion de los lotes de compra/numero de proveedores

— Armonizacion y revision de las condiciones contractuales

— Reuvisién de las especificaciones de los productos para reducir
desperdicios

— Reduccion de inventarios

Da mayor visibilidad sobre los

raciiltadne da cada 1inidad v
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fomenta el autogobierno

Es una herramienta de motivacion

del personal clinico y no clinico

Reino Unido ha realizado diversos pilotos en hospitales entre 2004

v 20N ~an imnnrtanta imnacta: raciiltadne da la 1inidad an al nilata
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paso de -6£ MM a +8 en 4 afios y elevado nivel de satisfaccion por
parte del personal clinico y gestor

Estados Unidos: La Cleveland Clinic es un hospital de referencia
que utiliza la gestidn por lineas de servicio y un uso extensivo de la
informacién sanitaria para la gestion



Tiempo Tiempo de Tiempo
total valor necesario
empleado afadido por diversos
para el motivos (p.ej.
paciente regulacion)
— __

Tiempo necesario para el proceso

Desperdicio

Para mejorar la productividad es necesario emplear el mayor tiempo
posible en actividades que crean valor para el paciente |

Desplazamientos

Nno necesarios Re-trabajo

Excesos de

Sobreproduccién inventario

Ejemplo:
Técnico de Pruebas de
farmacia dedica laboratorio

realizadas dos
VECEeS por errores

20 minutos a
mirar multiples
lugares para un
medicamento

Transporte de
pacientes no
necesario

Exceso de
procesamiento

Ejemplo: Ejemplo:
Demasiados Medicinas
informes acumuladas en
innecesarios en las estanterias por
papel exceso de pedido
Tiempos de Desperdicio de

espera intelecto

Ejemplo:

Enfermera
desplazados registra la
varias veces de actividad

un piso a
radiologia por
confusiones en
las citas

respiratoria de 4
formas diferentes

Ejemplo:
Numerosas ideas
perdidas para

luego volver a ser

descubiertas

esperando 20
minutos para el
inicio de una
operacion, sin
poder atender
otras actividades




En algunos casos las enfermeras dedican sélo el 40%

de su tiempo al cuidado de las pacientes 17 Cuidado directo
Porcentaje del tiempo dedicado por las enfermeras del paciente

Tiempo dedicado a cuidado

fermeras trativas)

Tiempo dedicado a otras actividades de pacientes
100 : s
|1 | g
i 12 X i
| [ 6 | X §
| 7 ¥ |
| : ii |
: ' 41 |
! LS5 | _ !
16 25
Tiempo : Traslados Trabajo Coordi- Discu- Medicacion Otros :: Cuidado  Atencidon  Cuidado
disponibie adminis- nacion siones con (tareas . pacientes  psico- fisico de
: trativo otras en-  adminis- | social pacientes .

FUENTE: Fedea & Mk 10



Horas por dia, total quir6fanos

Total horas disponibles

Quiréfanos cerrados

Horas de quiréfano
abierto

No previstas

Horas previstas
No planificadas
Horas planificadas
Horas extras

Retrasos en inicio

Finalizacion antes de
tiempo

Tiempo de preparacion
Tiempo utilizado
Tiempo de anestesia

Desde corte hasta cierre

| 2

100
67
33 (100%
IE
D
| 6
g
| 2

[2
] 4
N

11 (33%)

De las horas disponibles de quiréfanos, solo una parte
muy reducida es dedicada a cirugia

¢, Cual era el problema?

De media, los quiréfanos empezaban ~30
minutos e inician el horario de trabajo a las
9.30 (en lugar de a las 8.30)

Las principales causas de los retrasos se
encontraban la dificultad de coordinar a los
médicos, anestesistas, personal de quiréfano y
pacientes

Habia poca confianza entre los grupos sobre la
puntualidad del resto

Tempo disponible se invirtié en resolver el
problema, para saber dénde estaba cada uno
y qué estaban haciendo

Sélo habia un anestesista, evitando cualquier
tipo de proceso en paralelo

Alta variabilidad entre anestesistas

La esterilizacién se hacia sin suficiente
informacién para que todo estuviera dispuesto
para seguir el procedimiento

La planificacion no tenia en cuenta informacién
relevante, como la hora de llegada del paciente
o la disponibilidad de cirujanos / anestesistas

11



realizar

Palancas para la reduccion de ahorros en aprovisionamientos

Palancas tipicas de mejora

Categoria de gasto

Farmacia

Suministros médicos,
servicios y
equipamientos

Servicios externos

Recursos de soporte

Servicios auxiliares

Otros

FUENTE: Fedea & Mk

Existe un importante potencial para la reduccion de costes por

Ahorro potencial
Porcentaje

Licitaciones competitivas

Incremento de poder de negociacion por medio de consorcios de compra
Control de errores médicos y aplicacién de cumplimiento de politicas
Sustitucion por genéricos

Cambios de administracion de los medicamentos (intravenosa vs oral)
Canales de distribucion optimizados

Licitaciones competitivas y negociacién directa de precios
Optimizacién del nimero de proveedores
Estandarizacién y cambios de productos

Reduccién de inventarios

Renegociacion y consolidacion de la base de proveedores
Control de forma centralizada del uso de personal temporal

Paso de personal temporal a fijo y viceversa en funcion de los costes totales

En los consumibles, IT y oficinas:
— Control de la demanda desde nivel corporativo
— Agrupacion de volumenes por lotes y renegociacion

— Estandarizacion de las especificaciones de producto para IT y equipos de oficina

Catering y limpieza:

— Licitaciones competitivas y negociaciones de precio

— Incremento de ingresos a través de la fijacion de precio 6ptimo

— Redefinicion de los niveles de servicio y composicion de las comidas
— Mejora interna de ia eficiencia

— Busqueda de oportunidades de externalizacion

Transporte, imprenta y papeleria, y gastos discrecionales:
— Agrupacién / separacion de volumenes y renegociacion
— Control de la demanda desde nivel corporativo

Un ahorro total de

10 a 15 % del

gasto en estas
partidas

10-*

12



Incrementar la escala de compra puede suponer

Importantes ahorros para el comprador

Contexto

* Reforma sanitaria otorgo
mayor poder de negociacion
de los compradores de
servicios
— Asegurados obligados a
usar los aparatos
terapéuticos (en este caso
sillas de ruedas) del socio
contractual que tiene el
comprador del servicio

— Comprador del servicio ha
de usar licitaciones en los
casos que sea adecuado

* En este caso el comprador
de servicios usa una
plataforma online para pedir
ofertas de precios

FUENTE: GE-O Iniciativa de compradores de servicios

Precios antes y después de licitacion
EURQOS, media por grupo

Silla ruedas
manual 687

Silla ruedas

eléctrica *

Silla ruedas %
con eje de
direccion
Silla ruedas | | 752
para ducha J439

-46%

DRV

13



Los servicios no clinicos suelen alcanzar ~20% de los

costes totales de los hospitales
Desglose de costes de personal y materiales en servicios no clinicos (%)

| | Porcion de costes de personal

|:| Porcion de costes de Material

Costes totales * *
30
40
Potencial de
701 ahorros en

Servicios no
clinicos es ~20-

Servi- *
cios 30%, lo que
no 50 implicaria ahorros
clini- de 4-6 por ciento
cOoS " 50 * de los costes
totales
60
40 *
501
50
Total Servicios Catering Limpieza Lavanderi
auxiliares a

1 Incluye consumos y mantenimiento, excluye suministros clinicos

14



La Gestion en Lineas de Servicio se centra en la creacion de unidades

autogobernadas dentro de los hospitales
Facilitadores y procesos necesarios para la gestion de hospitales en lineas de servicio

1. Organizacion:

Unidades de negocio clinicas (Linea de
Servicio) a las que delegar la responsabilidad,
la calidad integrada y el desempefio financiero.
Establecer responsabilidades claras para
desempefio clinico y financiero

2. Culturay capacidades:
Otorgar poderes y construir
capacidades del personal de
primera linea para transformar en
una cultura ‘can do’y ‘no
blame'® Invertir en liderazgo

Habilitadores Organizacion

3. Gestion de informacion:
Asegurar que la informacion
adecuada de calidad, financiera y
operativa esta disponible en el
momento adecuado para la toma
de decisiones

2 3

Culturay

Gestion de

capacidades informacién

Mensualmente/ en

Mejora continua
del desempeno

y de la atencion
al paciente

3-5 afnos 1 afno tiempo real
. Planificacion Sistemas de
Procesos PIamﬁs:apmn anual operativa y Gestion de
presupuestos
Resultados

4.Pianificacion anual y estratégica:

Crear objetivos claros y compartidos y estar
seguros de que se reflejan en las métricas que se
siguen a nivel de consejo, Linea de Servicio y
equipo de trabajo

5. Sistemas de Gestion dei Desempefio: Hacer
qgue el desempenio sea transparente, basado en
evidencias, centrado en mejorar y provisto de los
incentivos apropiados para el equipo y para los
individuos

1 ‘Puedo hacer’ y ‘no culpo a los demas’

15



Los resultados clinicos pueden mejorar como consecuencia de

reducciones en la variabilidad y mejoras en la transparencia de la

iInformacion

¢ Cual es el racional?

¢, Quién lo esta haciendo con éxito?

Reducir la variabilidad
en las practicas
clinicas

Ayuda a eliminar la variabilidad
debida a la toma de decisiones
inadecuada/ errores médicos
Mejora los resultados clinicos
como resultado de la extension
de mejores practicas y la
existencia de volumenes
adecuados de actividad

En Estados Unidos: la implementacion de un
“check list” de precauciones para determinadas
intervenciones en la unidad de cuidados intensivos
salvo ~1.500 vidas y ahorré ~175MM en los primeros
18 meses

Canada: el Shouldice Hernia Center se especializa
en operar exclusivamente hernias abdominales
(~7.500 operaciones/aino realizadas por tan solo 10
especialistas con >99% de éxito)

Impulsar el cuidado
verticalmente
integrado de los
pacientes
(continuidad
asistencial)

Fomenta un cuidado mas
eficiente al mejorar la
comunicacion de informacion,
el alineamiento y la
comparticion de riesgos

En Estados Unidos: el “Veteran Health

Administration” apostd hace 20 afios por un enfoque

de cuidado integrado, logrando tratar al doble de

pacientes para capacidad equivalente y reduciendo

del coste por paciente >25%

— Riesgo y coste del paciente son compartidos en
todas las instalaciones

— Uso agresivo de procedimientos clinicos que
coordinan las consultas externas y hospitalizadas

— Sistemas de informacion verticalmente

esarrollar un sistema
de informacion que
permita comparar
resultados de

actividad y calidad

de la gestion y decisiones
clinicas, con detalle generado
reputacion del sistema, centros
y meédicos

e e [N I I T - L

Suecia: los registros de sanidad en Suecia contienen
resultados de tratamientos a nivel unidad (doctor,
especialista, o clinica)

Dinamarcay Suecia: disponen de completos
benchhmarks publicos de calidad de hospitales

16



Descripcion

La introduccion de sencillas mejoras puede impactar de
forma relevante los resultados y también la costes

Impacto

&

* Hospital lider en EE.UU.
(Michigan)

* |ntroduccion de un listado de
precauciones en la Unidad de
Cuidados intensivos durante
ciertas intervenciones

*= Tras un afno usando el listado de precauciones
— Prevencién de 43 infecciones
— Prevenciéon de 8 muertes
— Ahorro de ~2 MM de délares

= Enlos primeros 18 meses, la implementacion del
listado de precauciones en todas las Unidades de
Cuidados Intensivos del Estado
— Salvo >1.500 vidas
— Ahorr6é >175 MM de dolares

= | os resultados fueron obtenidos sin incrementar el
personal de estas unidades ni mejorar la
tecnoloaia

Lt Liiuly b
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Para algunos tratamientos existe una relacion importante entre la
calidad de los resultados y el volumen de intervenciones realizado

Los volumenes hospitalarios estan

correlacionados con la calidad ... ... ylos volimenes se pueden alcanzar en ciertas cirugias
[] Alto volumen Evolucién de los resultados por volumen de cirugias
] Bajo volumen : "
’ Totalmente motivado Efecto del nimero
Mortalidad hospitalaria media por cirugia de cirugias sobre
Porcentaje resultado

7,4
11,5 . L
Sustitucion
valvula
59 aortica
7,1 Reparacion -
optativa de @
aneurisma
4.1 abdominal aértico
9,9 I
Reseccion pancreatica
4,0
9,8
Reseccion por cancer de pulmén
1,4
2,0 Mas dependiente de
acto hospitalario

FUENTE: “Volume thresholds and hospital characteristicis in the United States” Health affairs, 2003
Surgeon volumen and operarive



El continuidad asistencial tiene un elevado %

potencial de mejora de los resultados clinicos
Ejemplo: Ejemplo Veteran Health Administration [ Muestra de individuos tratados por

Veterans Health Administration

|| Muestra de individuos tratados por
otros organismos

Pacientes que cumplen los objetivos de
tratamiento de calidad, basado en evidencias

Descripcion % monitorizacion
67
51
* El“Veteran Health Administration” aposté
hace 20 afios por un enfoque de cuidado
integrado, logrando tratar al doble de pacientes 72
para capacidad equivalente y reduciendo del *
coste por paciente >25% 59
— Riesgo y coste del paciente son
compartidos en todas las instalaciones
— Uso agresivo de procedimientos clinicos 64
que coordinan las consultas externas y *
hospitalizaciones 44
— Sistemas de informacion verticalmente
integrados
53
55

FUENTE: Steven M. Asch et al, “Comparison of quality of care for patients in the Veterans Health Administration and patients in a national sample, “ Annuals of Internal Medicine,
2004. Volume 141, Number 12, pp- 938-45 (drawn for data obteined from 1997 to 2000)
Jonathan B. Perlin, Robert M, Kolodner and Robert H. Rosswell, “ A profile of the VA, “The Anmerican Journal of Managed Care, 2004, Volume 10, Number 11, pp. 828-36 19
(drawn from 2003 and Medicar claims)



En Suecia la comparacion de resultados se ha enfocado {3

en la mejora del sistema nacional en su conjunto
Ejemplo: Registros de Sanidad en Suecia

R Los Registros Nacionales de Calidad del Sistema Sanitario Sueco son una
9 ot de las principales palancas de la “e-Health Strategy”, lanzada en 2006

Natlona.l Healt.hca!re " Los Registros contienen datos de pacientes individuales
Quallty REgIStﬂES Concepto referidos al diagndstico, tratamiento, intervenciones y
in Sweden resultados, permitiendo realizar andlisis a nivel de unidad

* Los principales usuarios de los Registros son los
empleados de las diversas unidades.

Usuarios = Los pacientes en principio no tienen acceso completo, y en
cualquier caso, su libertad de eleccidn de médico esta
limitada a atencion primaria

= Existencia de acuerdo a nivel nacional sobre los estandares
de un buen servicio sanitario

* Determinacion del potencial de cada unidad para mejorar

sstneerjggs en la calidad y en el analisis de datos propios
les * Posibilidad de comparar diferentes unidades y diferenciarse

de la competencia

* Uso agregado de todos los datos de pacientes para la
mejora del sistema sanitario a nivel nacional

1 Unidad entendida como doctor, especialidad o clinica

FUENTE: Swedish Association of Local Authorities and Regions 20



La transparencia por centro y meédico o especialidad es un elemento

comun en los paises del norte de Europa
Ejemplos internacionales de benchmarks publicos de calidad

Registro de Calidad Sueco (varias especialidades) G Registro de Calidad Danés 9
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) Transformar la gestion de RR.HH. para lograr una mayor motivacion y

una mejor adecuacion del perfil y nUmero de recursos a las necesidades

¢ Cudl es el racional?

¢ Quién lo esta haciendo con éxito?

Variabilizar los salarios
vinculando los incentivos del
personal sanitario con los
resultados obtenidos

Promover férmulas
innovadoras de organizacion
del personal sanitario

¥ Desarrollar una estrategia que
permita planificar las
necesidades de personal y
establecer medidas/
mecanismos para asegurar su
adecuacion a los objetivos del
sistema sanitario

Alinea la retribucién con los
resultados logrando una mayor
eficiencia

Mejora la motivacidon del personal
sanitario

EE.UU.: la Universidad de Michigan establecié un
programa de mejora de la productividad de su grupo de
pediatria ligado a incentivos econémicos (90% de los
pediatras mejoraron su productividad)

EE.UU.: la Clinica Mayo inicié un programa de mejorar de
la productividad ligado a incentivos no econdmicos (apoyo
econdmico para investigacion), con mejora de la
productividad en +15%, incremento de la actividad docente
en +30% y alto grado de satisfaccion

Reino Unido: implant6 el “Quality of outcomes framework”
para incentivar a los meédicos a realizar determinadas
actividades ambulatorias evitando redireccionar al hospital

Dota de autonomia y de capacidad
de autogobierno al personal sanitario
Favorece la implantacion de nuevos

esquemas de pago de la provision (p.ej.

actividad, capita)

En Catalufia se han creado las Entidades de Base
Asociativa formadas por profesionales sanitarios
independientes y asociados que acceden por licitacion a
la provisién de los servicios de atencion primaria a una
determinada poblacién

Alinea la estrategia de recursos
humanos con las necesidades

actuaies y futuras del sistema

Reino Unido: el NHS de Londres ha desarrollado un plan
estratégico para sus trabajadores sanitarios de cara a

bUIIIpIII COn sus UUjCI.IVUb Cll UI IdlgU pIdLU \ bUIUdUU
sanitario de alta calidad para todos”)
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La Clinica Mayo logro fomentar simultaneamente la actividad

clinica e investigadora con un nuevo programa de incentivos @
Ejemplo de vinculacion de la productividad a incentivos no monetarios

Plan de revision de los Resultados (experiencia de 4
Contexto : ) ~
incentivos afos)
= Clinica Mayo — = QObjetivos de los profesores = RVUs totales por division
Departamento de por productividad crecieron un 15%
Gastroenterologia y establecidos usando RVUs* = RVUSs por personal clinico
Hepatologia (grupo con 70 totales crecieron un 33%
meédicos) * Objetivos de organizacién * Los huecos para consultas
= Salarios fijos establecidos en base a externas no cubiertos
= Todos los profesores tienen gastos por RVU disminuyeron del 10%-15%
el mismo salario, sin = Una vez alcanzados los al ~0%
importar las funciones objetivos de organizacion los = >95% de los profesores
asignadas (practica, profesores pueden convertir alcanzan las expectativas
investigacion, educacion, o los RVUs por encima de anuales de RVU
administracion) sus objetivos en dolares = Actividad académica
= Sin plan de productividad equivalentes que pueden incrementada (28% de
ser utilizados para apoyar la incremento en
actividad docente e publicaciones)
investigadores = Alta satisfaccion de los
profesores (97% satisfecho
o muy satisfecho)

1 RVUs: Unidades de valor relativo, publicado por CMS, representa los recursos para realizar un servicio médico particular

FUENTE: Literatura Médica; Entrevistas 23



Ejemplo: Entidades de Base Asociativa (Catalufna)

¢, Qué es una EBA? \ Aportaciones del modelo EBA

= |Las EBAS son * Los titulares de la provision de servicios son los
profesisonales sanitarios

* La capacidad organizativa y la politica retributiva
son independientes’

* Los trabajadores pueden decidir su grado de
participacién
— Trabajador
— Socio
— Socio con participacién en su gobierno

sociedades limitadas
propiedad de los
profesionales sanitarios
que las forman

* Las EBAS acceden por
concurso publico a la
provision de servicios de

atencion primaria de una

poblacion determinada
Resultados que obtiene el modelo EBA

* La primera EBA se formo

en 1996 para dar servicio * Los usuarios valoran el servicio como bueno o
en Vic (Catalufia) muy bueno en un 89% y 4 de los 15 aspectos
valorados superan el 95%

= En la actualidad ~14 de = La percepcion (satisfaccion) de los profesionales
los mas de 100 grupos alcanza el 81% de sus expectativas
de atencion primaria de — Las mejores puntuaciones obtenidas son en
Catalufia han adoptado estabilidad (88,9%), seguido de salario,
esta organizacién autonomia y prestigio (87,5%)

* El gasto por habitante es muy competitivo (293
euros por habitante y afo)

1 Sujeta el mercado y no al régimen de funcionarios publicos

Las E.B.A. son una féormula innovadora de organizacion del personal
sanitario para la provision de servicios de atencion primaria

~h

N

/ ¢, Qué objetivos tiene?

= Compartir un proyecto

comun con proyeccion
de futuro y basado en
aspectos profesionales

= Generar condiciones de

trabajo facilitadores y
motivantes

* Hacer participes a los

profesionales sanitarios
del prestigio social de la
entidad

24



El NHS establecio un plan estratégico para alinear los
RR.HH. a las aspiraciones del sistema sanitario

Etapas clave en el proceso de reforma __________ . >

Etapas clave

Incrementado la
inversién planificada en
el sistema sanitario
Mas médicos, mas
enfermeras, mejores
instalaciones

Eleccion del paciente y
‘pago por resultados’
Creacion de ‘Foundation
Trusts’

Sistema de pago por
servicios mas robusto

Revision de la siguiente
etapa del sistema sanitario
‘Healtcare for London’

Acciones
estratégicas

FUENTE: Fedea-Mk

Extension de la
formacion
Contratacion de mas
medicos, enfermeras y
ayudantes

Pluralidad de empresas
contratantes

Fortalecer y alinear
comisionado de educacion
y comisionado de servicios
Promover responsabilidad
y posibilidad de eleccion en
la oferta de educacion,

ajustada a las necesidades
de las empresas

IGO Uil bolo

proveedoras

Asegurar la sostenibilidad
de las plantillas, a través

de la gestion y desarrollo
del mercado de trabajo

Capacidad de liderazgo
Adecuacién de los
entornos de atencion
(plantillas de servicio
adaptadas al paciente)
Habilitacion de una
ejecucion de calidad para
todos mediante inversiones

centradas en educacion y
formacion

Compromiso de la fuerza
de trabajo para mejorar la

calidad del servicio

25



Posibles
actuaciones

¢,Cual es el racional?

y Invertir para optimizar la estructura de provision de servicios sanitarios

¢, Quién lo esta haciendo con éxito?

Revisar la estructura
de provision que
permita realizar cada
tipo de actuacion/
tratamiento en el
entorno de menor
coste

Fomentar y facilitar el
cuidado a domicilio

Dirige cada tipo de actuacion hacia aquel
tipo de centro/servicio sanitario en el que la
relacion resultado/coste es mejor

Permite atender en su propio domicilio a
aquellos pacientes evitando su traslado a
centros sanitarios

Suecia: reforma de la atencién primaria

en Estocolmo, aumentando el numero de

proveedores con entes privados,

introduciendo la eleccién de los pacientes

y cambiando el modelo de financiacion

— + 12% en visitas, sobre todo de areas
gue antes tenian mal acceso

— Satisfaccion creciente de usuarios: el
82% afirman tener un tiempo de
acceso aceptable (antes el 76%)

Alemania: la mejora en la gestion de
enfermedades evitando ingreso
hospitalario genera ahorros significativos
(28% de ahorros dirigiendo pacientes a
servicios no hospitalarios)

Reino Unido: el “community care” es un
modelo de atencion ampliamente

extendido y llevado a cabo por enfermeras

26



Larevision de la estructura de provision permite detectar areas

a mejorar, incluso en los tipos de atencidon ya establecidos
Ejemplo: reforma de la atencidn primaria en Estocolmo

Contexto

Palancas

Impacto

w

* Laregion mas grande
de Suecia (1.9
millones de habitantes)

* La disponibilidad era
visto como tema
relevante por los
politicos
— 66% en 1 dia
— 89% dentro de 7

dias

* Lareforma se introdujo
el 1 de Enero de 2008

Competicion

Contratacion

Gestion de
Desempeio

Modelo
Operativo

Integracién

Incrementando el numero
de proveedores, con la
introduccion de operadores
privados

Introduciendo la eleccién
del paciente para los
usuarios

Cambiando la financiacion

de indices socioeconémicos

a 3 partes:

— ‘Capitation’ (basado en
estructura de edad)

— ‘Fee-for service’

— Y mixto, con tarifa fija
para ciertos servicios

Aumento de las visitas +
12%, la mayoria en areas
que tenian previamente
mal acceso

Pacientes inscritos de
87% a 91%

Numero de puntos de
medicina general + 10%

Consultorio privado de
medicina general del
48% al 53%

Pacientes que perciben
que el tiempo de acceso
es ‘adecuado’ del 76% al
82%

Nota: ajustes en el
modelo de financiacién
que mejora el trato a
ciertas areas y otros

elementos
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ultimos 20 anos

En EE.UU. esta tendencia ha sido muy marcada en los

£

Ingresos hospital (ejemplo)
Porcentaje
100% =
Consultas 13
externas
35
Ingresos 87
65
1980 2003

Cirugias sin ingreso en funcién del tipo de instalaciéng

Porcentaje
100%
Consultorio
90% médico
80%
70% Instalaciones
autébnomas
60%
50%
40%
30%
Instalaciones
20% hospitalarias
10%
0% | | | | | | | | | |
1981 - 2003

FUENTE: estadisticas de los hospitales americanos; CSFB; AHA TrendWatch Chartbook; CMS, Office of the Actuary 28



Contenido del documento

* Prioridades del Sistema Sanitario Espafnol

= ; Como optimizar la oferta? Experiencia internacional

" Propuesta de posibles medidas para optimizar la oferta
a implantar por las CC.AA.

|
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Medidas para optimizar la oferta PARA DISCUSION

Posibles medidas concretas a lanzar

Maximizar la capacidad existente * Mejorar de la capacidad existente en los actuales centros de provision de atencion primaria y
> mediante una mayor productividad especializada (reduccién de la estancia promedio, aumento de la productividad de los profesionales
y eficiencia en costes sanitarios, mayor utilizacion de los quiréfanos y tecnologias)
* Reducir la base de costes en un 10-15% (reduccion de los pagos a terceros mediante programas de
compras para aprovisionamientos clinicos y no clinicos, subcontratacion de servicios y
concentracion de servicios compartidos)
* Gestion de los nuevos hospitales por lineas de servicio estableciendo una cuenta de resultados por
unidad de servicio y dotando a los gestores de la informacion e incentivos adecuados

* Desarrollar un sistema de informacién nacional que permita comparar los resultados de actividad y
calidad para médicos, centros y CC.AA.
* Impulsar el cuidado verticalmente integrado de los pacientes
—  Compartiendo informacion unica sobre los pacientes/tratamientos
— Coordinando los procedimientos clinicos (consultas externas y hospitalizaciones)
— Compartiendo los riesgos/beneficios de la continuidad asistencial

Mejorar la calidad del servicio y los
" resultados clinicos fomentando la
transparencia en la informacion y
reduciendo la variabilidad entre
médicos y centros

" paralograr una mayor motivacion productividad y resultados
del personal sanitario y una mejor * Complementar las politicas de remuneracion de los profesionales sanitarios con incentivos no
adecuacion del perfil y nimero de monetarios (formacion continuada, carrera profesional, fondos para investigacion, etc.)
recursos a las necesidades = Revisar las funciones asociadas a cada uno de los profesionales para optimizar los costes de
provision (p.ej. traspaso a enfermeras de algunas funciones realizadas por los médicos)
* Promover, dentro del sistema publico, nuevas formulas de organizacion del personal sanitario (ej.
EBASs)
* Desarrollar un plan estratégico de RR.HH., en colaboracion con los representantes de los
profesionales sanitarios, que analice las necesidades de personal y establezca medidas/
mecanismos para ajustar la demanda y oferta de recursos

Invertir para optimizar la estructura
" de provision de servicios
sanitarios y su dimensionamiento

* Trasladar la provision a los entornos de menor coste (p.ej. de urgencias hospitalarias a urgencias
ambulatorias; de hospitalizacion de pacientes crénicos a centros de cuidado de dia)
* Fomentar y facilitar el cuidado a domicilio

Transformar la gestion de RR.HH. | * Variabilizar el 30% de la remuneracion de los profesionales sanitarios ligandola a objetivos de

30



