17.00 horas: Bienvenida
SOCIEDAD ESPANOLA DE

ardiologia

Vicente Bertomeu

Presidente de la Sociedad Espanola de Cardiolegia

A continuacion intervendran:

Rafael Bengoa
Asesor de diversos gobiernos internacionales en

Debate

Reunion

Sostenibilidad y calidad
asistencial en el

Sistema Nacional
de Salud

reformas sanitanias, Ex- Consejero de Sanidad y
Consumo del Gobiemo vasco 2009-2012 y

Ex - Director de Sistemas de Salud en la OMS
“Creando un nuevo contexto para las
enfermedades cronicas en el SNS”

Carlos Macaya
Presidente Electo de FACME
“El Papel de las Sociedades Cientificas en el SN§”

Alfonso Castro Beiras

Jefe de Servicio del Area del Corazon del CHUAC y
asesor del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad

> “Los profesionales y la autonomia de gestion:

necesaria vy posible”

L 4
Los profesionales y la autonomia de gestion
:necesaria y posible

Se debatirdn temas sobre:

CALIDAD, SEGURIDAD, EFICIENCIA'Y MODELOS ORGANIZATIVOS DE LA
GESTION CLINICA.

Oasa del Corazon

madario

sndeanni 2013 19.00 horas: Coctel para todos los asistentes




Sostenibilidad y calidad asistencial en
el SNS

Un sistema de salud y sistema sanitario

* Un sistema de éxito y sostenible




Exito del Sistema de Salud

Salud de la poblacion
Atencion de calidad la persona enferma:

eficaz, seguro, oportuno, centrado en el paciente,

equitativo lo significa que el tratamiento se aplique sin discriminacion ni
desigualdades a todos los individuos, independientemente de su edad,
identidad de grupo o lugar

Justo para los profesionales de la salud, instituciones, empresas de

apoyo y proveedores




Sostenible

e suficiencia financiera

* |a aceptabilidad de los componentes

clave, incluyendo los pacientes. los profesionales, y
proveedores

. = e capacidad de adaptacion, ya que las
i necesidades de atencion de salud y la salud no son
estaticos
(es decir, un sistema de salud debe responder de
R=0.130 forma adaptativa a las nuevas enfermedades, los
o DChERRh Gt cambios demograficos, descubrimientos cientificos y

2011
tecnologias dinamicas con el fin de mantener su
viabilidad).
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A Successful and Sustainable Health System
— How to Get There from Here

N Engl ) Med 2012;366:1020-7.
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Figure 1. Life Expectancy at Birth in Selected OECD Countries, 1960-2009.

Data for all Organization for Economic Co-operation and Development
(OECD) countries appear in the Supplementary Appendix.
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A Successful and Sustainable Health System
— How to Get There from Here
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Figure 2. Health Expenditures as a Percentage of Gross Domestic Product
(GDP) in Selected OECD Countries, 1960-2009.

Data for all OECD countries appear in the Supplementary Appendix.




Situacion economica

Los paises de la OCDE destinan
de media un 9,0% de su PIB a

Salud
Gasto sanitario total como porcentaje del PIB, 2010 (o ailo mas préximo)
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1. In the Netherlands, it is not possible to clearly distinguish the public and private share related to investments.
2. Public and private expenditures are current expenditures (excluding investments).
3. Health expenditure is for the insured population rather than resident population.

Fuente: OECD Health Data 2012, OECD (http://oecd.org/health/healthdata)
Accedido en noviembre de 2012



http://oecd.org/health/healthdata

Situacion econdémica

8%

Cambio en puntos porcentuales del gasto total en salud como porcentaje del
PIB, en EEUU y paises seleccionados, por década

7%

6%

5%

= 2000 to 2008
= 1990 to 2000
m 1980 to 1990

4%

3%

Cambio en Porcentaje

2%

1%

0%

-1%

Fuente: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo internacional (2010), "OECD Health Data", OECD Health Statistics (database). doi: 10.1787/data-00350-en (Accedido el 14
de febrero de 2011).

Notas: Los datos de Australia y Japon son del afio 2007. Las cifras para Bélgica, Canada, los Paises Bajos, Noruega y Suiza son estimaciones de la OCDE. Break in Series AUS
(1998); AUSTRIA(1990); BEL(2003, 2005); CAN(1995); FRA(1995); GER(1992); JAP(1995); NET(1998, 2003); NOR(1999); SPA(1999, 2003); SWE(1993, 2001); SWI(1995); UK
(1997). Al comienzo de 1993 Bélgica utilizd una metodolodia diferente. Las cifras estan ajustadas al PPP. Alemania no aparece debido a la reunificacion y para Italia faltan datso.




- Avances en el conocimiento
f * Gendmica/medicina personalizada/segmentada
¥ * Imagen / imagen molecular
 Marcadores bioldgicos
* Maedicina regenerativa

* Innovaciones Tecnologicos. TICs Bioinformatica

 Cambio Paradigma:Agudo-Cronico
Compromiso del ciudadano con la gestion de su salud




A new type of thinking is essential if mankind is to survive and move toward

higher levels.
Albert Einstein

 Avances en el conocimiento

<,

Son necesarios huevos modelos de organizacion

- - -
|




danger opportunities

no es (solo) coyuntural

* No se resuelve sdlo con financiacion

e Crisis es “estructura

 Aun anadiendo recursos adicionales para
acercarnos al promedio de UE seguiria el
problema
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What Business Are We In? The Emergence of Health as the Business
of Health Care
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Mucho analisis y poca accidén
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http://www.fundacionidis.com/
https://www.cgcom.es/
http://www.cge.enfermundi.com/servlet/Satellite?cid=1096612865252&pagename=SiteCGE/Page/Home_cge&c=page

,Jﬂ Problemas de nuestro SNS

Exceso

Intervencionismo
Fragmentacion y burbuja sanitaria

Ausencia

Medir : que y como y resultados

Trasparentar: como se decide y resultados
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€ardiOIdgia

Proyecto RECALCAR.
La atencion al paciente con cardiopatia en el
Sistema Nacional de Salud.

Recursos, actividad y calidad asistencial

Noviembre 2012

Volumen y mas si
importa .......

Proyecto RECALCAR.
La atencion al paciente con
cardiopatia en el Sistema
Nacional de Salud. Recursos,

actividad y calidad asistencial
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Analisis de la base de datos de CMBD. Resultados!. Mortalidad

MORTALIDAD
CLUSTER N TBM RAMR RSMR |,
1 25 7,65% 1,376 8,27% g %ﬁ
2 77 8,52% 1,069 7,48% : ?
3 53 6,73% 0,966 7,29% 2
4 25 6,69% 0,932 6,97% Somos
5 17 7,53% 1,070 7,75%

! Datos provisionales, que deben ser sometidos a revisién _por pares.
Se rechaza la hipétesis de igualdad de medias entre los grupos considerados (= las diferencias son estadisticamente significativas)

GRUPO 4: Grupo de grandes hospitales, pero mas heterogéneos en dotacién, tamafio y actividad. Gran intensidad docente (mas de 160
MIR y elevada complejidad (4 servicios complejos de media y case mix mayor de 1,20).
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Analisis de la base de datos de CMBD. Resultados. Mortalidad

RECALCAR

SERVICIO N TBM RAMR RSMR
CARDIOLOGIA 33.085 2,99% 0,359 7,23%
M. INTERNA 8.639 11,41% 1,028 7,88%
M. INTENSIVA 4.057 31,16% 4,172 7,73%
RESTO 1.928 12,71% 1,757 7,27%
TOTAL 47709 7,30% 0,861 7,39%

PROCEDIMIENTO N TBM RAMR RSMR

NINGUNO 22.687 11,33% 1,236 7,57%

FIBRINOLISIS 2.389 8,29% 1,170 7,73%

ANGIOPLASTIA 20.433 3,24% 0,463 7,15%

AMBOS 2.200 2,50% 0,347 7,43%

TOTAL 47.709 7,30% 0,861 7,39%




: e SOCI[DAD- ESPANOLA DC’ RECALCAR
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wyaw.secardiologia.es
Anadlisis de la base de datos de CMBD. Resultados. Reingresos
SERVICIO N TBM RARR RSRR
CARDIOLOGIA 29.842 6,23% 0,903 7,41%
M. INTERNA 7.699 9,34% 1,034 7,95%
M. INTENSIVA 2.573 12,55% 1,726 8,63%
RESTO 17.515 0,69% 1,061 7,51%
TOTAL 41829 7,22% 0,984 7,59%
PROCEDIMIENTO N TBM RARR RSRR
NINGUNO 19.604 10,13% 0,998 8,06%
FIBRINOLISIS 2.231 10,00% 1,187 8,45%
ANGIOPLASTIA 17.893 4,17% 0,966 7,02%
AMBOS 2.101 3,14% 0,795 7,16%
TOTAL 41829 7,22% 0,984 7,59%




Fragmentacion ....

Actividad Angioplastia en los 20 mayores
centros

Mortalidad por cardiopatia isquémica ajustada

por edad en Europa. Hombres (tasas por 2300 Al 15000
100.000 habitantes)
1600 Reino Unido 3000
Y ¢ v
700 Espaia 2000
) ¢ ¢
- 1000 Italia 2000
¢
_l407-888 _lesg-949 Llagg- 1182
B 1182.1787 B i787.4285 dna

Fuente: EUROSTAT. Afio 2010 o mas reciente disponible. Valor minimo: 49.7.
Valor maximo: 428.5.



Healthcare system resources

optimization

100 procedures
100 cost

40 procedures
50 cost

Phase I: No
intervention

100 procedures
80 cost

140 procedures
107 cost

40 procedures
50 cost

Phase II: Optimization
and efficiency gain

0 procedures
0 cost

Phase III: Activity transfer
and cost reduction




Reduccion
__del gasto |

Eficiencia

Cambio LN .
estrategico Ny N




Para ejercer un control sobre la evolucion futura del
gasto sanitario es preciso postular el comportamiento
de la variable prestacion real media, que depende en

mayor medida de la practica clinica y de las
caracteristicas de la poblacion atendida, que de
” aspectos macroeconomicos.

Lopez-Casasnovas (1999)

}; Doctor en Economia y consejero del Banco de Espafia




En el Sistema se gestiona adecuadamente ?
Calidad/coste?
Hay que hablar de productividad en el Sistema Nacional de
Salud

* Durante el periodo 1995-2004 la
productividad descenso importante

1.- escenario mejorun—> 5.7%
2.-escenario peorun —> 11.0%

Gisber R Brossa M Nov 2007



Al igual que a EEUU, a Europa le preocupa la Sanidad

“Todos los sistemas sanitarios se enfrentan a los mismos retos:
nuevas tecnologias, envejecimiento de la poblacion y mas
enfermedades crénicas. Cada vez son posibles mds y mas
tratamientos. Aumenta la demanda de los consumidores y pacientes
para probarlo todo. El tema es, cuando se tiene cobertura universal,
ées todo esto sostenible?”

Victor Rodwin, catedratico de politica sanitaria en la
Wagner School of Public Service de la Universidad de Nueva
York.

WNP”L  pebate sobre las nuevas regulaciones para reducir el coste sanitario y el déficit, su implementacién radical y el
temor a que desvien la atencion hacia la mejora del sistema

\
/

Considerado uno de los mejores sistemas sanitarios, financiado via impuestos, cubre el 70% de los gastos de
salud y la mayoria de los ciudadanos usa un seguro privado para pagar el resto, Se enfrentan a los mismo
problemas por el crecimiento de los costes

Ha realizado ya cambios profundos en su sistema sanitario en la pasada década con motivo de la integracion
alemana. Es, seguramente en la actualidad, uno de los sistemas mas eficientes. Aunque la financiaciéon por DRGs
es criticada por favorecer una cierta inflacion de indicaciones

Considerado un buen sistema sanitario, muy eficiente macroecondmicamente (salarios del personal sanitario)
pero con graves problemas de eficiencia y con una distribucidn proco racional de los recursos. Se enfrenta en la
actualidad a recortes importantes ocasionados por la crisis econdmica.



.-IResolver la deuda! Un requisito imprescindible
para abordar otros problemas del SNS
2.-Un modelo de financiacidon que evite generar
mas deuda
3.-Sanidad no puede sdlo estar pidiendo mas
recursos
ool > k) 4.-El avanzar en la gobernanza del Sistema

| Nacional de Salud es inaplazable
5.-Hay que hablar de productividad en el
Sistema Nacional de Salud
6.-Una necesaria alianza entre aseguradores y
provisores privados
7.-Explotacion de sinergias en el sector
hospitalario
8.-Un momento de oportunidad para la
colaboracién publico —privada
& 9.-Cohesidon también el la politica farmacéutica
pwc 10.-Preservar la innovacion

' EE




5.-Hay que hablar de productividad en el Sistema Nacional de
Salud

Planificar, reducir la brecha entre eficacia y efectividad,
eliminacién de grasa y reasignacion

e Estrategias clave para la mejora de la productividad

* Haciendo las cosas adecuadamente
a) Minimizacion de coste de soporte y back-office
b) Desarrollo de incentivacion a los profesionales

--Asistencia
. integral
* Haciendo las cosas adecuadas e s
a)Cambios en la practica clinica : ingresos

hospitalarios
o _ . -Respuesta a
b) Rediseno de procesos asistenciales y deterf  crénicos

responsabilidades -Atencion a final
de vida

Productividad y cambios de alto impacto




Los profesionales y la gestion: necesaria 'y
posible

Necesaria

Factores econdmicos

Mercado
sanitario
Relacion de
agencia

Organizativos
Cambios tecnologicos

Posible

Se deduce del analisis efectuados por todo tipo de instituciones
Posicionamiento de los profesionales a través de las Sociedades Cientificas y Colegios
profesionales

Confianza de paciente
Actuar con fundamento
cientifico
Decisiones clinicas
Coste oportunidad

Modelos




¢En qué consiste la eficiencia?

Hacer mas y mejor con menos

Optimizar Procesos y mejorar capacidad
sin aumentar los costes fijos.
Concentrar actividad y financiacion

». | Adecuar infraestructura, motivacion
.| profesional, transparencia y calidad con
) los estandares mas altos.

§ Reducir costes desarrollando procesos y
MENQOS »

logistica mas eficientes




Los tres pilares de la eficiencia

\
Compromiso

del
Profesional

Individuo
J

/

Gestién de la )
Unidad Clinica

Unidad

EFICIENCIA

MAS Y MEJOR )

J

X 4 )
MENOS .~ \Competitividad
en el Sistema

Sistema

i



http://fotos.lainformacion.com/salud/investigacion-medica/las-sociedades-cientificas-ofrecen-gestion-clinica-frente-a-la-externalizacion_Eu3DRHkxMWAlVlOG2xQwA7/

» Barreras a Gestion de la Unidad Clinica

» Barreras al Compromiso Profesional

» Barreras a la Competitividad en el
sistema



Caomnatitividad

Barreras a Gestion de la Unidad Clinica  Aueromiade),

. Gestion dela
| Cﬁ Unidad Clinica

Pl Unidad

‘ Individuo )

J

* Imposibilidad para planificar estrategias a medio — largo plazo debido al
ciclo presupuestario

** Falta de flexibilidad en la gestion de recursos

J/

*%* Humanos

/

&  Materiales Sujetos a rigideces normativas

L)

* Imposibilidad para la reinversion en el grupo de los resultados de la
eficiencia generada por el mismo

L)



Comnatitivvidad

Barreras al Compromiso Profesional BT B

Compromiso fca
del
Profesional

Individuo

Reconocimiento e incentivos no alienado con el esfuerzo y la calidad de los
resultados

Falta de desarrollo profesional = Percepcién de un futuro prometedor

Ausencia de pensamiento de pertenecia a un proyecto = Sensacion de no ser
parte importante y contribuir a un objetivo comun

Recursos necesarios, perdida de la innovacién



Competitividad

Barreras a la Competitividad en el A enelsistema
R . Com
sistema |

¢ Sistema

Profesionai
‘ Individuo J_)

< Falta de transparencia para comparar los resultados

‘0

% Los buenos resultados NO son valorados y/o reconocidos por el Sistema

/

*» El Sistema NO reacciona favoreciendo la actividad de los mas eficientes
y de mayor calidad.



Unidades Clinicas:
Modelos posibles de gestion.

ADMINISTRACION

CONDICIONES:
Eliminar incertidumbre

Reducir el gasto en corto plazo
Aumentar la eficiencia
Concentrar la actividad
Gestionar la calidad

Compromiso de los profesionales

S g LY g

HOSPITAL

CAPACIDAD

1. Participar en fases de contratar, comprar, facturary
reinvertir

Planificar e invertir en el largo plazo

Gestionar y motivar a los profesionales

Implantar Sistema de Informacion y Calidad
Gestionar la demanda (Primaria)

Interactuar con el resto del Hospital

UNIDAD
CLINICA

i b




kaiser




Estructura Funcional

Educacién para la salud
Prevencion

ADMINISTRACION REGIONAL/AUTONOMICA Anticipacion
Gestidon de crénicos

Adopcién de la
% CAPITA ?' innovacién

HOSPITAL ‘|ar90 plazo

{OTROS HOSPITALES

4

i

Equipamiento> Unidad Clinicade
Facturacion

> Gestion |
Compras
por

_— L

- " procedimiento
Herramientasgestién> Contrato \p\‘ 4

operativa >

HOSPITALES PRIV.




Estructura Funcional

Educacién para la salud

Prevencion

ADMINISTRACION REGIONAL/AUTONOMICA ATIETEEIO
Gestion de crdnicos

Adopcién de la
% CAPITA ?l innovacién

HOSPITAL largo plazo
Riesgo compartido {OTROS HOSPITALES
Socio , .
Tecnolégico
equipamiento Unidad Clinica de !
Te u Facturacion
Compras Gestlon \ g(r)r !
rofesionales | " procedimiento
(p ) PR
Herramientas gestién> N 1 | \
Contrato
operativa >

HOSPITALES PRIV.
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Sinfonia inacabada de Schubert ()

Durante considerables periodos de tiempo los 4
oboes no tienen nada que hacer, se deberia
reducir el numero y el trabajo deberia ser
distribuido entre toda la orquesta, eliminando asi
los puntos de actividad. Los 12 violines estuvieron
tocando las mismas notas, la plantilla de esta
seccion deberia reducirse drasticamente. Si
realmente se requiere mayor volumen de sonido,
se puede conseguir mediante un amplificador
electronico.



Sinfonia inacabada de Schubert (Il)

Al tocar les semicorcheas se aplico mucho
esfuerzo, esto parece de un excesivo
refinamiento y se recomienda que todas las
notas se redondeen a la corchea mas cercana. Si
se hiciese asi se podria contratar personal de
baja formacion. No sirve para nada la repeticion
de las trompas de pasajes que ya han sido
tratados por |la seccion de cuerda. Si estos
pasajes redundantes fueran eliminados, el
concierto podria reducirse de dos horas a 20
minutos.



Sinfonia inacabada de Schubert (1)

Y finalmente sefnalar, que si Schubert hubiese
tenido en cuenta estos asuntos, ciertamente
hubiese acabado su obra.
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Vicente Bertomeu

Presidente de la Sociedad Espanola de Cardiolegia

A continuacion intervendran:

Rafael Bengoa
Asesor de diversos gobiernos internacionales en

Debate

Reunion

Sostenibilidad y calidad
asistencial en el

Sistema Nacional
de Salud

reformas sanitanias, Ex- Consejero de Sanidad y
Consumo del Gobiemo vasco 2009-2012 y

Ex - Director de Sistemas de Salud en la OMS
“Creando un nuevo contexto para las
enfermedades cronicas en el SNS”

Carlos Macaya
Presidente Electo de FACME
“El Papel de las Sociedades Cientificas en el SN§”

Alfonso Castro Beiras

Jefe de Servicio del Area del Corazon del CHUAC y
asesor del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad

> “Los profesionales y la autonomia de gestion:

necesaria vy posible”

L 4
Los profesionales y la autonomia de gestion
:necesaria y posible

Se debatirdn temas sobre:

CALIDAD, SEGURIDAD, EFICIENCIA'Y MODELOS ORGANIZATIVOS DE LA
GESTION CLINICA.

Oasa del Corazon

madario

sndeanni 2013 19.00 horas: Coctel para todos los asistentes
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Health Consumer
Powerhouse

European healthcare - Waiting list and non-waiting list territories

=0=

Euro Health

Consumer Index 2012

(EHCI 2012 total scores
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