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Hilo argumental

+ Una mirada hacia el pasado
+ Los nuevos paradigmas
+ La industrializacién de la medicina
+ El triple objetivo
+ La asistencia integrada
+ Los cambios en las organizaciones sanitarias
+ Los cambios pendientes
+ Los cambios que vienen

+ Sanidad: la mayor oportunidad de negocio de la historia de la Humanidad



Una mirada hacia el pasado




Temas abordados por las organizaciones
sanitarias publicas en Kspana

+ Autonomia hospitales

<+ Analisis de costes Una cierta disposicion

a introducir cambios
+ Presupuesto prospectivo

+ Cuenta de resultados por
centros

de calado, incluso

asumiendo un cierto
conflicto



Kin este campo, las transferencias
representaron un cierto retroceso

+ Desaparecio el INSALUD como tampoén técnico

+ Hegemonia de las Consejerias



(Que se pide a los Gerentes

+ Paz social
+ Buena imagen
+ Dedicacion y visibilidad de entrega

+ Honradez absoluta y apariencia de...

+  Cumplir el presupuesto, sobre todo Cap. Personal

* Resultados en indicadores de acceso: Listas de espera

* Qué no nos van a pedir: mds salud y mas
calidad de vida de nuestra

poblacién




Gran descenso del gasto sanitario publico
en Kspana como consecuencia de la crisis

Gasto sanitario publico (Mill. de Euros), 2002-2013.
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; serie 2002-2013.




d‘Cémo se logro esta reduccion?

+ Acciones sobre el personal
%+ Acciones sobre la industria farmacéutica

+ Congelacion de las inversiones

Ausencia de reformas estructurales



do de Kuropa

1stancia

Nos hemos d

1CO per capila

en el gasto publ

Gasto sanitario publico per capita 2013
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Tambien nos hemos distanciado de Europa en
gasto sanitario publico en salud como % del PIB
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Conclusion: hemos cambiado de
liga en samdad

+ Sanidad ha perdido peso en el gasto publico
¢ tanto en gasto sanitario publico en términos absolutos
¢ como en gasto sanitario per capita
¢ como en gasto publico en sanidad como % del PIB
¢ como en su peso relativo en el gasto publico

+ Esto ha hecho que cambiemos de liga, pasamos de estar en la

media de los paises de la UE-28 a estar en la cola
11



Situacion del sistema sanitario tras
la crisis

+ Cierto grado de deterioro
+ Aumento de las listas de espera
+ Problemas cobertura determinados colectivos

+ Problemas graves de mantenimiento de las
Inversiones

<+ (Grave deterioro de todo lo relacionado con la I+D
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L.o que se ha moditicado son los
componentes del gasto social

GASTO SOCIAL

EDUCACION, SANIDAD Y PROTECCION SOCIAL (en millones de euros)
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Este es el grafico del gasto social del Gobierno
de Rajoy sin manipular
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(prevision)

Fuente: Ministerio de Hacienda / Cinco Dias
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Ausencia de una reaccion racional
del sector

’ 3 -~
Publico e
Potads Opinidn istermacikonsl Poliics  Actusided m Disers Cences Cutumse Deportes Wotor |

Maco Tarsnirgs Asdabeis Mas Camondades

600 jefes de servicio, contra el plan
de privatizacion de la Sanidad en
Madrid

Han expresaco, mediante una cana al consaero Javier Ferndndez Lasquetly que of

NUEVO MOdelo de gestion conllevard “una Talla de equidad en & acCeso a las

proatacionos santarias 00 los paciontes”

[RECOPILACION DE ARTICULOS)

AFEM anuncia un recurso administrativo
contra la privatizacion hospitalaria y su
suspension cautelar

Por Mi salud no o8 un negocio (fuente: M

En ¢l transcurso de una asamblea extraordinaria, el presidente de la Asociacion de
Facultativos Especialistas de Madrid (AFEM), Pedro Gonzélez, anuncid la interposicidn de
un recurso contencioso administrativo contra los pliegos de licitacion de los seis hospitales
pablicos a privatizar,

Publico T

Potads Opwmiten Poes A mM(m(MMW'

Wadid  Camaiumgs Andshis  Wha (oo mbme

Sindicatos sanitarios de Madrid
convocan cuatro dias de huelga

MESCos y erfermercs pavardns of 26 y 27 do noviermbre y o 4 y 5 de diciemire on

contra ool plan de la Comunidad que, aseguran, supondrd la pérdica de mas de mil
puesios de trabajo



l.os nuevos paradigmas
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1" paradigma: La industrializacion

de la medicina

3

La:medicina que.viene
/
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l.a relacion medico-enfermo
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l.a relacion medico-enfermo: una
actividad artesanal

Health Care Becomes an Industry

o Actividad escasamente
normalizada

» Con escaso soporte
tecnologico

* Que depende en gran
medida de las
caracteristicas
individuales del artesano

-2 £ 2B

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

Cottage Industry to Postindustrial Care — The Revolution
in Health Care Delivery
Shephen | Swermen, MD NM, Googz 5 Meyper, M D, Fugere C. Nelzon, D5 NP M

D, Jod | Wenisberg M D, Cary S Kaglas, MD
Gary R Yo M D Mk B Ohass NMD MPF MPH,_ Bwe s, M DN Sie



Kl sector sanitario: un gran sector
industrial

Centros
ce

|
ey INDUSTRIA Productos
UNIVERSIDAD FARMACEUTICA SMATERIAL
lNSTﬂUCKi':'ES DE I+D LABORATORIOS INDUSTRIAL
ALTA
CENTROS DE
INVESTIGACION TECNOLOGIA

TECNOLOGICA

< CLUSTER =

Investigacién

HOSPITALES
CLINICAS
FARMACIAS

Atencién sanitaria
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l.a relacion medico-enfermo: una
relacion muy concurrida

20



(onsecuencias de las revoluciones
mdustriales

+ Unos servicios de calidad predecible
+ Una mucha mayor capacidad de produccién
+ Abaratamiento de los productos

+ Servicios accesibles a nuevas capas de la poblacion

21



Elementos basicos de la
industrializacion de la medicina

Estandarizacion
de procesos

Incorporacion Cambio roles
de tecnologia profesionales

22



/ elementos impulsores de la
industrializacion de la medicina

Retos salud

global

Elementos que
Preocupacién LA T impulsan la
productividad industrializacion de

laimedicina

Robotizacion

Historia
Tecnologias —» clinica
informacién electrénica
Toma
decisiones \
compartidas '4
Sistemas
soporte .
por Sl sl
decision

clinica 23



Impacto sobre los distintos actores
del sistema sanitario

Sobre los protesionales

Sobre las organizaciones sanitarias
Sobre los pacientes

Sobre las Administraciones sanitarias




2" paradigma: El triple objetivo

Population
Health

Experience
of Care

Per Capita
Cost

IHI Triple AIm

25



Best practices en el lriple Aim

A
(0) HealthPartners: \

Virginia Mason

Pursuing the
Triple
Aim

beliinhealth

&% KAISER PERMANENTE.

CareOregon
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3° paradigma: Atencion integrada
Integrated care]

+ El envejecimiento de la poblacion y el aumento de
prevalencia de enfermedades cronicas requiere un nuevo
enfoque, lejos del actual énfasis en la atencion aguda, para
evolucionar hacia la prevencion, auto-cuidados, mejores
estandares de atencion primaria y atencion que esté bien
coordinada e integrada

27



FFormas claves de atencion integrada

+ Atencion integrada entre servicios sanitarios, sociales y otros proveedores (integracién
horizontal);

+ Atencion integrada entre atencion primaria, servicios comunitarios, hospitales generales y
hospitales de referencia (integracién vertical);

+ Atencion integrada en un sector asistencial (ejemplo: atencién mental con servicios
profesionales y redes);

+ Atencion integrada entre servicios curativos y preventivos;

+ Atencion integrada entre proveedores sanitarios y pacientes, para dar apoyo a la decisién
clinica compartida y los auto-cuidados;

+ Atencion integrada basada en herramientas de gestion de base poblacional. Este es el
enfoque mds ambicioso.

Source: adapted from International Journal of Integrated Care (Nick Goodwin)
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l.a integracion sin coordinacion
asistencial no lleva a la atencion integrada

HIGH E
=
Extentof =
organisational =
merger E

= Multiple well-

= connected

- _ providers/
ow =

gL O n g ayy
Co-ordination of care

WEAK STRONG
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L.as hmitaciones de la gestion

clinica

Activos

Ciertas unidades punteras

Liderazgo médico

Mejor trabajo en equipo de médicos y
enfermeras

Mayor implicacién del médico en la
gestion de recursos

Cultura de “contrato” y compromiso de
actividad y calidad, con unos recursos
dados

Reconocimiento del hospital como
“burocracia profesional” (Mintzberg)

Pasivos

Poco énfasis en la efectividad y el valor
para los pacientes

Excesiva insistencia en la eficiencia,
como base de la justificacion
Autonomia médica mal entendida
Caciquismo médico

Infravaloracion de la gestion general
Determinadas ambiciones organizativas
dificiles de lograr, lo que lleva a la
frustracion

Incentivos mal planteados

Se apoya demasiado en las
especialidades médicas y no tanto en los
procesos integrados

Ha representado un obstadculo para la
introduccién de otras innovaciones

30



L.os cambios en las organizaciones
sanitarias

Sk



L.os cambios pendientes

+ Autonomia de gestion

+ Superacion del régimen
estatutario

<+ (Gobernanza

+ Profesionalizacidon de la
gestion

32



L.os cambios que vienen

Articulo especial

Las reformas necesarias en los hospitales: 10 recomendaciones

para mejorar la eficiencia, la calidad y la efectividad

Need for changes in hospitals: 10 recommendations to improve efficiency, quality and
effectiveness

Jordi Varela
Med Clin (Barc). 2016;146:133-7
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L.os 10 cambios que vienen en las
organizaclones sanitarias

1. Repensar la organizacion para adaptarla a las nuevas tendencias sobre la atencion centrada en el paciente
2. Mas énfasis en la continuidad asistencial

3. Gestién de base poblacional (PHM)

4. Disefio de procesos clinicos e industrializacién de procesos protocolizables

5. Un papel més central de las tecnologias

6. Cambios en el lugar de atencién y cierto desplazamiento de los hospitales

7. Reorientar los hospitales hacia la fragilidad geriatrica

8. Liderazgo ampliado e implicacién de los médicos en la gestion

9. Redefinir roles profesionales

10. Repensar las relaciones ptblico/privado

34



1. Repensar la organizacién para adaptarla a las nuevas

tendencias sobre la organizacion centrada en el

paciente (I}

The Optimal Practice of Evidence-Based Medicine
Incorporating Patient Preferences in Practice Guidelines ]

Victor M. Montori, MD, MSc'23; Juan Pabio Brito, MBBS'23; M. Hassan Murad, MD, MPH' 23

+ Revisar las guias para favorecer la
decision clinica compartida

+ Acceso de los pacientes a su Y

Tu 8 y la de los tuyos, siempre a mano.
ol et parionphh v oo :
PN (s - L
-

propia documentacion

B

Doctors on the record

<+ (Grabacidon de las consultas

fead ToHead

Should doctors encourage patients to record consultations?

SMY 2015 ;350 dot hitp//@acdolorg/10.1136/dmyg 7645 (Published 08 January 2015
Cite this as. BMY 201505087645

Shared Decision Making and Motivational Interviewing

+ Formacion de médicos/enfermeras decisiOn —  Ahioms Pun Conered Care Acrs e Spcer

ol Health Care Problems

clinica compartida e S——

35



1. Repensar la organizacién para adaptarla a las nuevas

tendencias sobre la organizacion centrada en el

paciente (1)

+ Materiales de apoyo al didlogo entre
5 3 e The Diabetes Mellitus Medication Choice
profesionales y pacientes (decision Decision Ad
aids)

+ Hospitalizaciones de pacientes cronicos

Reducing Hospital Readmissions:

Synthesis Report « Apdl 2011

y complejos: planes terapéuticos
individualizados multidisciplinares

. : guardian
o
ACtlvar pI'OgI' dimnas de VOluntarladO How time banking is making a difference to
patients’ lives
David Boyle

Time banks can make a difference in the care of those with long-term conditsions. Why
hasn't the idea been more widely adopted?

+ Conjunto de indicadores por condiciones
clinicas que interesan a los pacientes

36



2. Mas enfasis en la continuidad
asistencial

TheKingsFund

Making integrated care
happen at scale and pace

March 2013 Why Integrated care matters

AUThOTS The King's Fund has been instrumental in making the case for integrated care (Ham
and Curry 2011; Ham et of 2011; Goodwin et of 2012). Our argument is that the
current fragpmented services fail to meet the neads of the population and that greater
integration can improve the patient expenence and the outcomes and efficency of
care This case was accepted by the NHS Future Forum, and the government in its
response made commitments to promote integration. The challenge now is to convert
policy intentions into meaning ful and widespread change on the ground

Chris Ham
Nicoia Walsh
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3. Gestion de base poblacional

Normalizacion de
Estratificacion de |la procesos: Definicion
poblacion de Guias Clinicas —
Planes de cuidados

Citizen Health

: Modelo operativo:
Herramientas de : .
Flujos de trabajo,

trabajo: TruCare — L.
Portal de Salud Modelo organizativo,
{+ Indicadores



4. Diseno de procesos clinicos e
industrializacion de procesos protocolizables

T - NN
MARKE'l —
DRIVEN -

Heallh Care o o e
Who Wins, Who Loses ‘. i o ﬁn G ﬁ
in the Transformation ~“ “‘ ot g “
of America’s Largest s W ~~ -“ “

Service Industry K3 -- S “

RERINA MERZLINGRR e el

VP Sythe Aurk “
Factory

2 From ‘Solution Shop’ Model Hospital bimodal

To ‘Focused Factory’ In Hospital \

Surgery: Increasing Care Value Hosvpital

And Predictability i
generalista
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2. Un papel mas central de las

tecnologias

Elementos que
impulsanila

] ST S —_— Robotizacion
industrializacion:de

lamedicina

Historia
Tecnologias —» clinica
informacién electrénica

A
¥

Sistemas
soporte .

p, » Salud movil
decision

clinica

. The )
Economist

Robotic surgery

Who wields the knife?

A machine earries out an operation almost unaided

P W SCONOmINt ComY

May 7th 20161 From the pnmt edition

THEY dont drink, they don't get tired and they
dont go on strike. To hospital managers, the idea
of robols operating on patients without human
Intervention is an attractive one, To patients,
though, the crucial question is, “are they better

than human surgeons?” Surgery is messy and

complicated. A routine operation can become life-

threatening in minutes,

IBM Watson for
Oncology

Get oncologists the assistance they need to make more informed
n {or Oncology analyzes a patient’s medcal
b § ray of data and expertise 10 provide
basaed treatment options.

40



6. Cambios en el lugar de atencion v

v

cierto desplazamiento de los hospitales

+ Hospitales: concentracion conocimiento y tecnologia, para tratar
pacientes, ingresados o no

+ Entorno mads caro, presion de los pagadores

Atencion
Atencion primaria
primaria Atencion
. domiciliaria
Atencion )
domiciliaria Hospital - Instituciones
iR sociales y
Instituciones s
: comunitaria
sociales y
comunitaria Seguimiento
temporal

especialista



/. Reorientar los hospitales hacia la
fragilidad geriatrica

|serco
COMMISSION
HOSPITAL CARE

FRAIL OLDER PEOPLE

+ Servicios de urgencias, metodologia
geriatrica y precisos con los criterios
de ingreso

' % Evaluacion global con plan
individualizado

+ Personal plantas: habilidades de
comunicacion con personas mayores

@  Pautas preventivas, complicaciones mas

comunes: ulceras, delirio, infecciones,

caidas, deshidratacién, desnutricion,

tromboembolismo
42




3. laderazgo ampliado e implicacion
de los medicos en la gestion

Harvard
Business
Review

Engaging Doctors in the
Health Care Revolution

by Thomas H. Lee, MD and Toby Cosgrove, MD

TROM THL JUNE 2004 ISSUL

MOTIVATION

To satisfy
self-interest

To embrace
tradition

PERSPECTIVE

ETHICAL PHYSICIAN INCENTIVES

Ethical Physician Incentives — From Carrots and Sticks

to Shared Purpose

Nikola Biller-Andorno, M.D., Ph.D., and Thomas H. Lee, M.D.

HOW TO APPLY IT

Appeal to the satisfaction of
pursuing a common organizational

goal.

Provide financial or other rewards
for achieving targets.

Leverage peer pressure to
encourage desired performance.

Create standards to align behaviors,
and make adherence a requirement
for community membership.

EXAMPLE

The Cleveland Clinic reinforced its commitment
to compassionate care by launching a same-day

appointment policy.

At Geisinger Health System, 20% of
endocrinologists’ compensation is tied to goals
such as improving control of patients’ diabetes.

Patients’ ratings of University of Utah physicians are
shared both internally and on public websites to
drive improvements in patient experience.

At the Mayo Clinic, a strict dress code and
communication rules signal the “Mayo way of
doing things.”

(See also Nikola Biller-Andorno and Thomas H, Loe, "Ethical Physician Incentives—From Carrots and Sticks to Shared Purpose,” New Englond Jearnal of Medicine, March 2013.)
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Y. Redefinir roles profesionales

Vinod Khosla: Machines will replace 80 percent of
doctors

000000~

“ Tareas que pueden ser hechas por una maquina (herramientas de
soporte a la decisién clinica, robots)

« Tareas que pueden ser hechas por otros profesionales

« Tareas especificamente médicas no delegables

44



10. Repensar las relaciones publico/

privado

Sistema Puablico:

reformas

Sistema Privado:

modernizacion

Colaboracion
publico/privada

45



Dos visiones del SNS

Vision monolitica del sistema

Toda la provision publica
Todo el personal estatutario
Monopolio asistencial

Papel de la asistencia privada meramente
complementario

Una vision mas plural

Manteniendo los principio basicos del SNS:
* Financiacion predominantemente ptblica
 Cobertura universal

* Sector publico renovado

+ Concesiones y nuevas formas de
colaboracién publico/privadas reguladas

* Mutualismo Administrativo

* La creacion de un tejido empresarial
privado dispuesto a aportar valor al
sistema publico y comprometido con el
mismo

46



Sanidad: la mayor oportunidad de
negocio de la historia de la humamdad




Gran crecimiento global del gasto
sanitario

2014 + 6,5 “trillions” USD

2020 ¢ 12 “trillions” USD

48



Una increible disparidad del gasto

sanitario

Resto del mundo

312 millones 932 millones 5.800 millones
Gasto FOtal = 3,0 x 1012 dolares 2,7 x 1012 dolares 0,8 x 1012 déblares
sanidad
Gasto per capita ) ’ 3
9.500 ddblares 3.000 doblares 90 dolares

estimado

49
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Muchas gracias

Ignacio Riesgo

ignacio.riesgo@icloud.com
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