DEFINICIONES BASICAS, BARRERAS ACTUALES Y LINEAS DE MEJORA

Financiacion de la innovacion
sanitaria orientada a resultados:

;€5 posible en nuestro Sistema Nacional de Salud?




anapciagién de la innovacion
sanitaria orientada a resultados:
;€5 posible en nuestro Sistema Nacional de Salud?

DEFINICIONES BASICAS, BARRERAS ACTUALES Y LINEAS DE MEJORA

Alvaro Hidalgo
Universidad de Castilla La Mancha

Félix Lobo
Universidad Carlos Ill de Madrid

Juan Oliva
Universidad de Castilla La Mancha

Alberto Rubio
AstraZeneca

Julio Sanchez Fierro
Abogado

Lluis Segu
Oblikue Consulting SL

Septiembre 2016



© 2016 AstraZeneca

Edita: ERGON.
C/ Arboleda, 1. 28221 Majadahonda (Madrid)

ISBN: 978-84-16732-77-7

Reservados todos los derechos, incluidos los de la traduccion a otros idiomas. Ninguna parte de esta publicacion podréa
reproducirse o transmitirse por medio alguno o en forma alguna, bien sea electrénica o mecanicamente, tales como el
fotocopiado, la grabacion o a través de cualquier sistema de almacenamiento y recuperacion de informacion sin el previo
consentimiento escrito de AstraZeneca.



1»

2)
2.1
2.2
2.3

2.4

3

3.1

317
3.1.2
313
314

3.2
3.3

3.4

3.4.1
342
343
344

Objetivo del proyecto.......c.cccevervuerinniinenniineenennicniniesesensennes 5

Metodologia ......ccceveriireiniiniiniiiiniiniccnieee e 8

Marco de @nalisis ..........cccoveviiiiiiiiniiiii e 9
Identificacion y revision de la informacion ..o, 11
Conclusiones de la revisién y validacién por el Grupo Permanente................ 11
Priorizacion de las lineas de mejora por un Grupo de Expertos..................... 12
ReSURAAOS ...coveeviririiiiiiiiiiiicicccce e 13
Resultados de la revisién: Barreras identificadas para la orientacion

de la financiacion a los resultados en el SNS espafiol.........cccccocviciiiiiiiiinnn. 13
Elementos de la macrogestién que afectan al Gobierno y conduccion del SNS..... 13
Elementos de mesogestion organizativos del SNS..........cooviiiniinen, 15
Elementos que afectan a la articulacién de los diferentes agentes del SNS............ 17
Elementos que afectan a la microgestion del SNS ..., 18

Validacién de lineas de mejora identificadas por parte del Grupo Permanente ... 19
Priorizacion de lineas de mejora por el Grupo de Expertos...........cccoeuiviviniinnnn 22

Revisién de tendencias internacionales en la incorporacién y financiacion
de la innovacion en las carteras de prestaciones de los sistemas de salud .... 30

Entornos analizados y tendeNnCias ........c.oueiiiiiiiiiiic e 30
Elementos de decision y su articulacion en los entornos analizados ........................ 32
Impacto de los modelos de incorporacion y financiacion de la innovacion ............. 34

Conclusiones de la revisién de incorporacién y financiacién de la innovacion ........ 35



3.5

3.5.1
352
353
3.54

3.6

Revisién de experiencias de modelos de pago por resultados
en los sistemas de salud..........cccuvieiiiiiiniii

Resultados de la revision de experiencias publicadas .............ccccoovvvieiiiciincen,
Dificultades y alternativas en la evaluacién de las estrategias PAP ...,
Programas de pago por resultados desarrollados en el SNS espafiol ......................
Relevancia de los modelos de pago por resultados para la incorporacion

e 1@ INNOVACION ...

Revisién de tendencias en los modelos de relacién entre la industria
innovadora y los sistemas de salud.........cccceeueerineinineinnceeeee

Recomendaciones generales derivadas del proyecto .................
Comité de EXPertos.......cccevevirienueniinicniinecncnieneniesesesseennens

Bibliografia y documentos revisados ...........ccccevueeuererveenernuennenne



na de las potenciales lineas de mejora que se plantea en nuestro SNS 'y en
muchos otros, es articular y orientar mas adecuadamente los recursos econé-
micos (la financiacién) a los resultados esperados y deseados.

Este proyecto pretende, en sus distintas fases, abordar un aspecto concreto de
este desafio y especificamente dar respuesta a la pregunta: ;Cémo orientar la
incorporacion y financiacién de la innovacién terapéutica en el SNS a los resultados

en salud? (Figura 1).

Identificar los elementos que Identificar experiencias relevantes
actualmente dificultan esta que puedan ser utilizadas como
orientacion ejemplos de cambio

¢Qué dificulta la orientacion de la financiacién :Cémo lo hacen otros?
de la innovacién terapéutica al resultado?

~

@

Proponer los cambios | Definir las acciones e identificar
necesarios los agentes responsables

;Qué cambiar para ¢Como cambiar?
reorientar?

Figura 1. Objetivo del proyecto.
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Para ello, hemos planteado una serie de objetivos intermedios:

1.

Identificar los elementos que actualmente dificultan esta orientacién. ; Qué difi-
culta la orientacién de la financiacién de la innovacién terapéutica al resultado?

Identificar experiencias relevantes que puedan ser utilizadas como ejemplos de
cambio. ;Como lo hacen otros?

Proponer los cambios necesarios. ; Qué cambiar para reorientar?

Definir las acciones operativas a realizar para producir el cambio e identificar
los agentes responsables, el horizonte temporal de los mismos asi como su
factibilidad técnica y politica ; Cémo cambiar?

El proyecto se estructura en tres fases consecutivas (Figura 2):

Fase 1: Daria respuesta a los objetivos 1y 2 ;Qué dificulta la orientacion a
resultados? ; Qué hacen otros?

Se propone identificar las barreras que actualmente dificultan la incorporacién
y financiacion de la innovacion terapéutica orientada al resultado y plantear
cuéles serfan algunas de las lineas légicas de cambio en nuestro SNS. Para ello

t Objetivo del proyecto 7

-

Un proyecto articulado en 3 fases

;Qué dificulta la
orientacién a
resultados?

otros?

= Idea (Input)

= Creacién del Comité L]
de Politica
Farmacéutica

de expertos

= Revision de la
literatura

Identificacion de
elementos de
cambio

;Que hacen

Documento inicial

Reunién con el grupo

~

Fases del Proyecto

;Cémo cambiar
para reorientar?

;Qué cambiar para
reorganizar?

¥

Innovacién
(Resultados)

g

G i
_A_.; Implementacién (rendimiento)

= Definir criterios de
priorizacion

= Desarrollo del cambio: = Favorecer el cambio real

factibilidad y plazos * Generar cauces para

= Definicién de lineas implementar los resultados

de mejora

= Reunion con el grupo

de decisores ) . -
= Avrticular la innovacion a
= Presentacion de los resultados

experiencias de éxito

= Definicion de ruta critica
de cambio y decisores

Figura 2. Fases del proyecto.
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se realizard una revision y analisis de tendencias publicadas a nivel nacional e
internacional.

En esta fase nos centraremos en identificar aquellos elementos de cambio que
implican una solucién eminentemente técnica con un abordaje factible en un
horizonte temporal de 2 afos.

* Fase 2: Daria respuesta al objetivo 3 ;Qué cambiar para reorientar?

El objetivo de esta fase seria validar las barreras y lineas de mejora identificadas
en la Fase 1, asi como ponderar la importancia de cada una de ellas y priorizar
su desarrollo mediante la formulacién de algunas acciones concretas.

* Fase 3: Daria respuesta al objetivo 4 ; Cémo cambiar para reorientar?

Deberia desarrollar operativamente las lineas de mejora propuestas a través
de la formulacién de una ruta critica que integre para cada linea de mejora
las diferentes acciones a realizar, su dmbito temporal, |a factibilidad técnica y
politica, y los agentes responsables implicados.

El presente informe incluye el desarrollo, metodologia y resultados obtenidos
para la Fase 1y parte de la Fase 2, e incluye por tanto la identificacién de barreras
y posibles lineas de mejora asi como la seleccién y priorizacion de las mismas.
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2. Metodologia

[ tipo de innovacion presente y futura, su impacto en los costes, sus incertidum-

bres, e incluso su prioridad para nuestro sistema de salud, requiere equilibrar el
acceso equitativo a la innovacién efectiva, la sostenibilidad econdmica, la recom-
pensa al esfuerzo innovador y, todo ello minimizando su coste de oportunidad y
manteniendo el resto de servicios esenciales.

Por otra parte es igualmente necesario alinear los objetivos y los incentivos de forma
que el premio, el coste y la rentabilidad de la innovacion se concentren en la obtencién
del mejor resultado global y factible para el conjunto del sistema nacional de salud.

La incorporacién y financiacién de la innovacion terapéutica orientada al resultado
supone articular un proceso que permita valorar la capacidad de la innovacion tera-
péutica para aportar resultados tangibles tanto al SNS en general como a aquellas
areas que se consideren prioritarias. Esto supone dos aspectos claves, en primer
lugar decidir incorporar y financiar una innovacion en funcion de su aportacién al
resultado del SNS'y, en segundo lugar, que no todo resultado puede ser igualmente
relevante para el SNSy que, por tanto, no toda innovacion es igualmente relevante.

Relacionar las decisiones de incorporacién y financiacion de la innovacion con sus
resultados, permitiria, en teoria, generar reglas del juego transparentes para todas
las partes y una orientacion clara en el desarrollo de la innovacion.

En esta dindmica los elementos necesarios para hacer operativa la orientacion de
los recursos a los resultados son, como minimo, la definicion previa y explicita de las
prioridades del SNS, la informacion y valoracién de la aportacion de la innovacién al
resultado, la capacidad para medir resultados en cada entorno del SNS'y la adecuada
gestion publica que permita trasladar estas dindmicas a todos los agentes implicados.

La definicion de “resultado en salud” deriva de un ejercicio de anélisis que posibilite
identificar las necesidades y sus determinantes, conocer el impacto de las mismas
en la carga de enfermedad de la poblacion, identificar intervenciones efectivas,
factibles y disponibles, priorizar objetivos y acciones y, finalmente, definir los resul-
tados esperados.

Si bien el concepto y el proceso parecen relativamente sencillos, su puesta en
marcha es compleja, debido fundamentalmente a la dificultad de convertir un “con-
cepto” macro de resultado poblacional en un conjunto de resultados esperados de
las mdltiples acciones que conformarian las intervenciones dirigidas a dar respuesta
a los problemas prioritarios.
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2.1 Marco de analisis

Figura 3
Traslado de
objetivos y recursos
en el Sistema de

Salud.

Para dar respuesta al objetivo del proyecto se han utilizado los siguientes pasos
metodoldgicos:

Definiciéon del marco de analisis.

Identificacion, revision y analisis de la informacién disponible.

Seleccion de las barreras definidas en la informacion revisada.

Validacion por un Grupo Permanente.

Priorizacién y formulacion de lineas de mejora por un Grupo de Expertos.

EI SNS, para poder garantizar la prestacién efectiva del derecho y los resultados
esperados de la misma, debe estar en condiciones de incorporar los recursos nece-
sarios pero también de orientar su asignacion para permitir una direccionalidad
coherente con las prioridades y objetivos planteados. Para ello se estructura en
diferentes dmbitos de accién y decisién que tienen responsabilidades funcionales
diferentes pero con un alto grado de dependencia.

La adecuada interaccion entre estos ambitos de gestion y decision en torno al
resultado deseado y esperado, serd una pieza basica para que el SNS alcance las
metas planteadas. En la Figura 3 se identifican los ambitos de gestion del SNS'y
se describe la relacion en la cual la macrogestion define los objetivos y los traslada
vinculados a recursos al resto de agentes, de forma que se generen los incentivos
adecuados en funcion de las prioridades establecidas.

~
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Las lineas de mejora y/o barreras que directa o indirectamente estén vinculadas a
la orientacién de las decisiones de incorporacién y financiacion de la innovacién
a los resultados se clasificaran en 4 dmbitos de gestion (Figura 4), coherentes con
los diferentes agentes y responsabilidades gestoras dentro del SNS:

~

Clasificacion en 4 dmbitos de gestion de las lineas de mejora y/o barreras

Lineas de
mejora

Figura 4 A
Arr?bitos de % Gesticagiinca y
gestion en los © pry‘jvglderes
que se clasificaran U"
las lineas de ~ Microgestion
mejora o barreras
detectadas. K

1. Elementos que afectan a la Macrogestion (Gobierno y la conduccion) del SNS:
Son aspectos directamente relacionados la conduccion y rectoria del SNS que
suelen coincidir con competencias estatales y/o autonémicas.

2. Elementos de la mesogestion (organizativos) del SNS: Son los relacionados con
la organizacion estratégica del sistema y suelen ser competencia de las CCAA
compartidas o no con la Administracién Central y cuyo objetivo es la definicion
de los aspectos del funcionamiento estratégico y operativo del SNS

3. Elementos de la mesogestion (articuladores) del SNS: Suelen ser también com-
petencia Autondmica en nuestro SNS y su objeto es definir y operativizar las
relaciones entre los agentes ya sean estos internos a la organizacién sanitaria
(planificadores, financiadores, gestores o profesionales) o externos (proveedores
tecnoldgicos, industria farmacéutica, otros organismos publicos, asociaciones
de pacientes, etc.).
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2.2. |dentificacion y
revisidon de la informacidn

2.3. Conclusiones de la
revisién y validacién por el
Grupo Permanente

4. Elementos de la microgestion: Son los vinculados con la gestidn clinica y més
operativa del SNS, son responsabilidad de los proveedores de servicios de salud
y de los profesionales.

Ademas de la clasificacién por ambitos, dado que estos no son independientes, las
barreras y/o lineas de accién identificadas en cada uno de ellos se han categorizado
en funcion de las dependencias existentes para su abordaje o, dicho de otra forma,
las recomendaciones de actuacion en cada dambito recogen las actuaciones que
se requieren en otros.

Se identificaran de forma exhaustiva (aunque no sistemética) documentos elabo-
rados por expertos, asociaciones profesionales y organismos publicos y privados
nacionales e internacionales, que analicen la situacion actual del SNS (y entornos
similares) y realizan propuestas de cambio en el mismo. Estos documentos se revi-
saran para identificar especificamente aquellas recomendaciones vinculadas con
la orientacién de la financiacién a los resultados en nuestro SNS en general y, en
particular, las dirigidas a valorar la incorporacién de la innovacion terapéutica.

Se realizaré una revision bibliogréfica adicional (en este caso sistematica en la base
de datos PubMed) con el objetivo de identificar las tendencias que a nivel inter-
nacional marcan los criterios de incorporacion y financiacion de la innovacion, las
relaciones entre los agentes implicados y las experiencias de pago por resultados.

La revision sistematica considerara los siguientes términos: Performance based
risk sharing agreement; Managed entry agreement scheme; Outcomes based
scheme; Risk sharing agreement; Coverage with evidence development; Access
with evidence development; Patient access scheme; Conditional licensing; y Pay
for performance.

Los documentos revisados pueden incorporar propuestas de lineas de mejora que
no se han incluido en el resumen realizado por considerar que no existe una relacién
con el tema de anélisis o bien porque afectan a elementos claramente politicos.

Las conclusiones de la revisidn realizada, estructuradas de acuerdo al marco de
analisis definido, seré validado por el Grupo de expertos Permanente.

Asi mismo este grupo priorizara las lineas de mejora identificadas de acuerdo a
criterios técnicos, temporales y de selectividad de impacto.

Los criterios utilizados para la primera priorizacion se definen a continuacion:

1. Criterio técnico: barreras y lineas de mejora eminentemente técnicas (se han
excluido aquellos aspectos cuyo abordaje sea eminentemente politico).
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2.4. Priorizacién de las
lineas de mejora por un
Grupo de Expertos

2. Temporal: factibilidad de abordaje de las soluciones a corto y medio plazo (2
anos).

3. Selectividad: impacto relevante en la orientacion de la incorporacion y financia-
cién de la innovacion terapéutica al resultado.

Para esta fase se selecciond un grupo de 12 expertos vinculados a los diferentes
ambitos de gestion del SNS.

A estos expertos se les facilitd las conclusiones validadas por el grupo permanente
con una semana de antelacion. En una sesion de trabajo de un dia y mediante
la utilizacién de la metodologia Metaplan, se validaron las barreras identificadas
y se procedid a proponer una priorizacion de las mismas en base a criterios de
relevancia y factibilidad.



3.1. Resultados de

la revision: Barreras
identificadas para

la orientacién de la
financiacion a los resultados
en el SNS espafol

3. Resultado

E n los siguientes apartados se describen los resultados obtenidos de la revision,
posterior validacién y priorizacion.

Se han identificado y analizado 16 documentos que hacen referencia al SNS espafol
y 6 adicionales que si bien no se circunscriben especificamente a nuestro Sistema
de Salud, analizan y proponen cambios en los sistemas publicos de salud en los
paises desarrollados.

A continuacion se presentan los resultados mas relevantes en referencia a la incor-
poracién y financiacién de la innovacion orientada al resultado de acuerdo al marco
de anélisis considerado.

3.1.1. Elementos de la macrogestién que afectan al Gobierno y conduccién
del SNS

Las barreras y lineas de mejora mas relevantes en este ambito de gestion son los
siguientes:

1. Cobertura y decisiones de actualizacién de la Cartera de Prestaciones (CP):
La definicidn de las prestaciones incluidas en la financiacién del SNS, asi como las
condiciones de acceso, son uno de los elementos que se identifica como relevante
ala hora de gestionar la incorporacion de la innovacién orientada a los resultados.
Se identifican en concreto 5 lineas potenciales de mejora en nuestro SNS:

* Ausencia de una metodologia explicita para la toma de decisiones de inclusién
y actualizacién de la Cartera de prestaciones (CP) del SNS: Se identifica la
necesidad de desarrollar una metodologia explicita, adecuada y transparente
en las decisiones de actualizacién de la CP en base a criterios objetivos de
efectividad, eficiencia, prioridad, posibilidad e importancia social.

* Ausencia de una sistemética definida de evaluacién independiente de las nuevas
tecnologias en los procesos de actualizacién de las prestaciones financiadas:
Es similar a la linea anterior pero expresamente referida a la innovacién y a los
elementos a tener en cuenta para su incorporacion en la CP. Nuestra CP es
considerada como muy amplia y poco priorizada y las decisiones que afectan a
la incorporacion y financiacion de la innovacion terapéutica poco transparentes,
carentes de una metodologia estructurada y, en general, poco participativas.
Respecto a este Ultimo punto conviene recordar que las decisiones de acceso
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y financiacion son competencia de la Administracion Central, pero las CCAA
las deben hacer operativas financieramente. Si ademas de la poca participacion
en la toma de decisiones centrales sobre la CP, estas no van acompafiadas de
recursos coherentes a las mismas, el problema es evidente, especialmente para
aquellos que deben finalmente financiarlas.

* Inexistencia de un mecanismo explicito de fijacién de precios basado en el
valor de la innovacién. Supone la incorporacién del concepto de valor. Desde
la perspectiva del objeto del proyecto este concepto deberia vincularse a la
incorporacion de metodologias que permitan conocer la capacidad de una
innovacién farmacoterapéutica para aportar valor a los resultados esperados.

* Inexistencia de criterios explicitos de priorizacién y de decisiones de desin-
versién en tecnologias con inadecuada relacién coste-efectividad y/o dirigidas
a ambitos y acciones no priorizadas. La necesidad de priorizar requiere de
decisiones claras y transparentes tanto de inversion como de desinversion. Si
se debe racionar seria bueno identificar aquellos dmbitos a los que estamos
dirigiendo recursos y no generan niveles de rentabilidad social adecuados. De
esta forma minimizariamos en todo momento el coste de oportunidad de las
decisiones de financiacion de la innovacion

e Escaso desarrollo de Estrategias de financiacién de la innovacién vinculadas
al resultado, que permitan el acceso a la innovacién efectiva en tiempo y
forma adecuada. Experiencias desarrolladas en otros en Sistemas de Salud
incluyen modelos de financiacién para la innovacion que permitan minimizar las
incertidumbres de compra. Nos referimos fundamentalmente al desarrollo de
Acuerdos de Riesgo Compartido (ARC). Para poder desarrollar estas estrategias
hace falta que las metodologias evaluativas de la innovacién cumplan los puntos
anteriores descritos. En el caso del SNS espafiol ademas del escaso uso que se
estd dando a estos modelos, su desarrollo es fundamentalmente autondmico,
ya que cuando la Administracion Central ha generado alguna iniciativa de este
tipo su implementacién en el sistema ha sido escasa o por lo menos muy dificil.

¢ Condiciones de acceso a las prestaciones vinculadas a mecanismos de corres-
ponsabilizacién de los usuarios. Este aspecto hace referencia a la necesidad de
vincular la participacién econdémica del usuario (copagos existentes) a penalizar
el uso inadecuado, incentivar la demanda de alternativas terapéuticas con una
mejor relacion de coste-efectividad o a penalizar el acceso a aquellas innova-
ciones que aportan menos valor a los resultados priorizados del SNS.

2. Limitaciones en la gobernanza (planificacion, conduccién y coordinacion) del SNS.
La mayoria de los documentos revisados inciden en la necesaria mejora de los meca-
nismos de gobierno, cohesion y coordinacion del SNS ya que, si bien existe marco
normativo que la define y regula, este parece no aplicarse de forma conveniente.
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Los aspectos incluidos en estas recomendaciones van desde elementos de plani-
ficacion, de definicion de objetivos sistémicos, de financiacion y de asignacion de
recursos. Si bien entendemos que estos elementos son muy relevantes y directa-
mente vinculados al objetivo del proyecto, no se han considerado en el anélisis
porque su abordaje es eminentemente politico y de largo plazo.

3. Inadecuacién del marco normativo actual que rige el sistema presupuestario:
|a sistemética presupuestaria piblica y su marco normativo no facilitan la adecuada
orientacion de los recursos a los resultados.

4. Normativa de compra publica inadecuada: La actual normativa de compra publica
utilizada en el SNS espafol y, en general en el sector publico, no facilita la incorpo-
racién de elementos sustanciales para la orientacién de los recursos a los resultados.

3.1.2. Elementos de mesogestién organizativos del SNS
Los aspectos identificados en este ambito de gestion son los siguientes:

1. Limitaciones en el proceso de Planificacion: Este proceso es critico para definir
objetivos, resultados y responsabilidades funcionales de los agentes y, por tanto
para vincular adecuadamente los recursos a los resultados. Es igualmente esencial
para poder determinar adecuadamente el valor afadido de la innovacion terapéu-
tica. Las lineas de mejora en este ambito estan fundamentalmente relacionadas
con los siguientes aspectos:

* La planificacién no articula explicitamente objetivos y recursos. Las CCAA
desarrollan ejercicios de planificacién que se traducen en Planes de Salud, Planes
de Cronicidad, Planes Directores, mapas Sanitarios, etc. No obstante en pocos
casos los objetivos, acciones y prioridades que identifican estas politicas van
acompafiados de un marco econémico explicito. La planificacién va por un lado
y los recursos por otro.

* Los objetivos de planificacion no alcanzan a todos los agentes del sistema. La
planificacion estratégica no suele acabar concretando explicitamente el conjunto
de acciones que se derivan de los objetivos y prioridades, no suele incorporar
resultados esperados y no suele definir el papel de los agentes y su respon-
sabilidad. Sin estas definiciones es complicado poder construir un marco de
relacion entre los resultados, los recursos y su asignacion.

® Acciones intersectoriales de salud publica poco concreta y no dimensionada
econdémicamente. Si bien se reconocen la necesidad de definir y desarrollar
acciones intersectoriales, estan poco definidas en cuanto a las acciones, sectores
implicados y agentes responsables. Tampoco incorporan resultados esperados
ni recursos, sea donde sea que estos deban movilizarse y aplicarse, ni un proceso
adecuado de evaluacién y seguimiento.
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* Enfoque de la enfermedad como producto frente a un modelo basado en la
promocién y prevencién que deriva en una escasa potenciacién real de la pre-
vencién y promocién de la salud. EI SNS continua mas enfocado a la curacion
que a la prevencion. Si bien se incluyen en las politicas estratégicas elementos
e intervenciones preventivas y se reconoce la importancia de llevarlas a cabo,
no se suelen definir dmbitos, agentes responsables y recursos necesarios.

2. Segmentacién poblacional por riesgos no implementada. Muchos de los docu-
mentos analizados inciden en la necesaria segmentacion poblacional por riesgos a
fin de identificar individualmente, en funcién de las caracteristicas de cada persona,
los servicios mas adecuados a sus necesidades y aquellos que puedan aportar
mayor efectividad y eficiencia en la mejora o mantenimiento de su estado de saludy
calidad de vida. Para ello, el SNS y sus diferentes entornos descentralizados, deben
incorporar estrategias o métodos de segmentacion poblacional. Buena parte de las
CCAA estén en este proceso, pero su aplicacion operativa, una vez segmentada la
poblacién, va a requerir de una redefinicion de la cartera de servicios, del modelo
asistencial y, obviamente, de los recursos vinculados y trasladados a los diferentes
entornos de prestacion.

3. Escasa coordinacién o integracién clinica y asistencial. Se plantea como una
necesidad adaptar en lo posible y necesario la organizacion asistencial para conse-
guir coordinacién, integracion y longitudinalidad de la atencidn (tanto social como
sanitaria), orientar y adaptar los servicios al paciente y adecuar la atencion clinica
garantizando su maxima efectividad, eficiencia y calidad. La cronicidad pone, ain
més en evidencia, la necesidad de estructurar la actuacién clinica de los diferentes
profesionales en torno al paciente y al proceso. Este aspecto se esta desarrollando
en algunos entornos de nuestro SNS y son ejemplos del mismo las Organizaciones
Sanitarias Integradas desarrolladas en el Pais Vasco o Catalufia, las gerencias o areas
Unicas desarrolladas en otros entornos del SNS o las concesiones publico-privadas
desarrolladas en valencia o Madrid.

4. Rigidez del sector publico que dificulta la gestion y la corresponsabilizacion. En
general y con excepciones territoriales, nuestro SNS contintia basado en estructuras
de provision publica consideradas burocréaticas y excesivamente rigidas. Se plan-
tean cambios estructurales a fin de dotarlo de la necesaria agilidad que requieren
sus procesos de toma de decisiones y, sobre todo, hacer posible gestionarlos
para conseguir la méxima rentabilidad social de los recursos invertidos. Los plan-
teamientos de cambio afectan a muchos elementos organizativos del sistema, y
existen ejemplos de aplicacion en muchos sistemas de salud europeos e, incluso,
en algunas comunidades auténomas espafiolas. La relacion de este elemento con
la orientacion de la financiacion de la innovacion a resultados es més organizativa
que conceptual y se ha integrado en este documento porque los cambios que se
plantean son necesarios para poder hacer llegar a los prestadores los incentivos
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adecuados, asi como hacerlos “competir” por los resultados. Las estrategias y lineas
de mejora que incluye este apartado son muchas, variadas y de consecuencias
estructurales e ideoldgicas muy diferentes pero todos ellas, de una forma u otra,
tienen como objetivo basico permitir la generacién de capacidad y autonomia
gestora, desarrollar un cierto grado de competencia por los recursos en base al
cumplimiento de objetivos y consecucién de resultados y alinear adecuadamente
los incentivos.

Disponemos también en nuestro SNS de ejemplos que van desde la desconcen-
tracion (unidades de gestion clinica en Andalucia o la simulacion de relaciones
contractuales mediante acuerdos de gestidn o contratos programa), hasta la cesion
de gestidn de centros publicos a entidades privadas (Hospital de la Ribera, Equi-
pos de Base asociativa, etc.), pasando por el desarrollo de férmulas publicas que
permiten un mayor grado de autonomia y gestién (Empresas Publicas, Consorcios,
Fundaciones, etc.)

3.1.3. Elementos que afectan a la articulacién de los diferentes
agentes del SNS

Se integran en este apartado las barreras o lineas de mejora identificadas en aspec-
tos dirigidos a operativizar las relaciones entre los agentes y trasladar a todos los
entornos del SNS las politicas, metas e incentivos adecuados. Todos los elementos
que se recogen en este apartado son intrinsecamente dependientes de los desa-
rrollos descritos en los anteriores y, en buena parte consecuencia de ellos.

Los elementos de cambio y recomendacion més relevantes en este apartado son
los siguientes:

1. Debilidades en los mecanismos financieros que permitan trasladar los incenti-
vos adecuados vinculados a resultados. Los mecanismos financieros (asignacién
de recursos y sistemas de pago) son una pieza de importancia fundamental en la
orientacién del SNS, ya que actiian como herramientas que han de dirigir adecua-
damente los incentivos y servir, por tanto, de sistema de informacion y relacion entre
las partes. Destacariamos los siguientes aspectos en este ambito:

* Limitaciones de los sistemas de asignacion de recursos y pago a los centros
asistenciales. Estos mecanismos son los que deben poder integrar los obje-
tivos, los resultados y los recursos. Los modelos actuales, muy retrospectivos,
dificultan alinear adecuadamente y de forma dinamica los flujos econdémicos y
los incentivos a los resultados en el SNS

¢ |nexistencia de modelos de financiacién integrada territorialmente en forma
capitativa. Los modelos de financiacién integrada facilitan la coordinacion e
integracion asistencial vinculada a resultados y son una pieza clave para el desa-
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rrollo de Modelos Organizativo asistenciales que faciliten la integracion clinica
y asistencial. Por otra parte, esos modelos de integracién son los Gnicos que
permitirian un enfoque NO fragmentado de la evaluacién de resultados.

2. Disponibilidad, acceso y uso de la informacién: El SNS no ha desarrollado una
adecuada gestion de la informacion (en general) que permita evaluar de forma
dindmica los resultados obtenidos e integrar esa evaluacion en sus procesos de
toma de decisiones. Es imprescindible dotar al sistema de informacion estructu-
rada y mecanismos de anélisis de la misma, que permitan un proceso de toma de
decisiones a todos los niveles més eficiente y alineado con los requerimientos. Los
aspectos mas relevantes, en este ambito son:

e Escasa generacion, acceso y uso de informacién vinculada a resultados que
permita evaluar globalmente el SNS y a los diferentes agentes y generar bench-
marking como mecanismo de mejora del conjunto (gestion del conocimiento).

¢ Dificultades técnicas y juridicas en el acceso a la informacién para los distintos
agentes del sistema, de forma que se pueda mejorar su aporte a la sostenibili-
dady ala generacion de soluciones y servicios vinculados con la mejora de los
resultados

* Escasa transparencia y rendicién de cuentas: La informacion de los resultados,
en definitiva, no fluye ni al interior del SNS ni hacia el exterior

3.1.4. Elementos que afectan a la microgestién del SNS
Los elementos identificados que afectan a este dmbito de gestion son los siguientes:

1. Falta de incentivos adecuados para la implicacion y corresponsabilizacion de
los profesionales. La orientacion al resultado, en términos generales y especificos
para el caso de la innovacién, no es posible sin implicar a los profesionales. Los
problemas identificados en este ambito afectan a:

* Escasa corresponsabilizacién de los profesionales vinculada a la reducida par-
ticipacion en la toma de decisiones y a la poca transparencia. Esta limitacion,
operativamente, impide el traslado de riesgo vinculada al resultado que requiere
la autonomia profesional y la toma de decisiones responsables.

* Escasaimplicacién de los profesionales en el desarrollo de las politicas del SNS,
incluyendo objetivos, prioridades, criterios de seleccion e incorporacion de la
innovacion y criterios de utilizacién adecuada de las intervenciones diagndsti-
cas y terapéuticas. La escasa participacion es un punto critico que dificulta el
compromiso de los profesionales con los objetivos del SNS.

Resultados

2. Gestion poco profesionalizada. Poder asumir las responsabilidades que comporta
18 la autonomia de gestion de los centros, requiere gestionar y asumir los riesgos
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3.2. Validacién de lineas
de mejora identificadas
por parte del Grupo
Permanente

derivados de vincular recursos y resultados, y por tanto disponer de profesionales
con capacidad de hacerlo. Esta linea de mejora implica dos aspectos relevantes, por
un lado desarrollar capacidades profesionales y disponer de gestores y, por otro,
cambiar el modelo de acceso a los puestos de gestién despolitizando el proceso
y profesionalizandolo.

3. Limitaciones en la capacidad de gestion de los recursos humanos en el entorno
publico. Las limitaciones en la capacidad de gestion del recurso humano en el
sector publico dificultan la mejora de la productividad del sistema y la posibilidad
de traslado de los objetivos sistémicos a los profesionales.

Son aspectos vinculados con la normativa y con la politica de recursos humanos
(profesionalismo, retribucion basada en desemperfio, DPO, etc.). Evidentemente
desarrollar esta linea de mejora supone implementar muchas de las recomenda-
ciones anteriores de cambio de la funcién publica, de desarrollo de autonomia de
gestion y de capacidad gestora en los centros asistenciales.

En la Tabla 1 se resumen para cada ambito de gestion analizado los elementos
que actualmente parecen actuar como barreras a la orientacion de la financiacion
a los resultados.

Se incluyen también los agentes que estarian implicados en su resolucion, la rele-
vancia del problema a criterio del Grupo Permanente (considerando, + poco rele-
vante, ++ relevante pero no condicion necesaria y +++ muy relevante y condicién
necesaria) y las dependencias existentes entre las diferentes barreras identificadas
(considerando tres situaciones, la no existencia de dependencia ND, la dependen-
cia parcial DP y la dependencia total DT). En los dos dltimos casos (DP y DT) se
identifican las barreras entre las que existe interrelacion.

Los aspectos identificados como barreras a la orientacién de la financiacion de la
innovacién a los resultados y que deben contemplarse como dmbitos de mejora,
afectan a todos los puntos del proceso y, en muchos casos estan condicionados
entre ellos.

Posiblemente los més relevantes son los vinculados con el modelo actual de cons-
truccion de la Cartera de Prestaciones (CP), los elementos organizativos necesa-
rios para poder trasladar los incentivos adecuados a los &mbitos de provision y el
desarrollo y utilizacién de la informacion necesaria para retroalimentar el proceso.

Algunas de las lineas o barreras identificadas son de caracter fundamentalmente
politico y aunque no se consideraran abordables en el corto plazo tienen una
importancia estratégica muy relevante en el funcionamiento del Sistema y en su
capacidad para vincular financiacién y resultado.
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Problemas identificados

Macrogestién: gobierno del SNS

1. Cartera bésica de Servicios

TABLA 1. Barreras y/o lineas de mejora identificadas por ambitos.

Barreras que incluye

Agentes
implicados

Relevancia

Dependencia

2. Gobernanza del SNS

3. Modelo presupuestario

del SNS

4. Compra publica

1. Limitaciones en el proceso

de planificacion

Ausencia de una metodologia explicita de actualizaciéon ~ Administracion +++
central ND
Ausencia de una sistematica de evaluacion de la  Administracion +4+
innovacion independiente central ND
Ausencia de un mecanismo explicito de fijacion de  Administracion +++
Precios y condiciones de acceso basado en el valor central ND
Ausencia de criterios de priorizacion para la toma de  Administracion ++
decisiones de inversion y desinversion central ND
Escasa incorporacién de modelos de financiacién basada ~ Administracion ++
en resultados central ND
Copagos recaudatorios no vinculados a efectividad de ~ Administracién +
las prestaciones central ND
Limitaciones en la capacidad de gobernanza del SNS  Administracion +++
vinculadas a la planificacion, conduccion y coordinacién — central y CCAA ND
de los agentes
Marco normativo presupuestario del sector publico ~ Administracion +++
inadecuado para la orientacion de recursos y resultados ~ central y CCAA ND
Normativa de compra publica no adaptada a los ~ Administracion +++
requerimientos central y CCAA ND
Mesogestion: Organizacion del SNS
No articula objetivos con recursos CCAA +++
DP de 3de
Macrogestion
No alcanza a definir responsabilidades concretas a los CCAA +++
agentes ND
No articula acciones intersectoriales ni las dimensiona CCAA +
econémicamente DPde 2y 3 de
Macrogestion
No articula intervenciones preventivas ni de promocién CCAA +
de la salud con recursos DPde2y3de

Macrogestion
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TABLA 1. (Continuacién) Barreras y/o lineas de mejora identificadas por dmbitos.

Agentes Relevancia

Problemas identificados Barreras que incluye implicados Dependencia
2. Segmentacion de riesgos no  Dificultades para la definicion explicita de los servicios CCAA ++
implementada y resultados a financiar ND
3. Coordinacion asistencial Escasa coordinacion e integracion clinica CCAA ++

DPde2y3de

macrogestion
4. Rigidez del sector publico  Dificultades de articular la corresponsabilizacion de los CCAA ++

agentes DPde2y3de

macrogestion
Dificultades para generar autonomia de gestién CCAA ++

DPde2y3de

macrogestion
Dificultades gestoras generales CCAA ++

DPde2y3de
macrogestion

Mesogestion: Articulacion del SNS

1. Mecanismos financieros de  Sistemas de asignacion y pago a los proveedores con CCAA 4+
’;razl;ltci(; ﬁzérleccir;‘g\gc)ss alos incentivos inadecuados DP de 3 de
9 macrogestion
Falta de un modelo econdémico que facilite la CCAA +++
responsabilidad compartida inherente de la integracion DP de 3 de
y coordinacion clinica macrogestion
2. Problemas en la Falta de generacion, acceso y uso de la informacién ~ Administracion 4+
(jlssopé)g'l:;llilrc]i%(i;naaccci(e’;o y vinculada a resultados central DP de 2 de
macrogestion
Impedimentos juridicos y técnicos al acceso a la  Administracion +
informacién (open data) central y CCAA ND
Inexistencia de un Modelo operativo de transparenciay ~ Administracion +++
rendicion de cuentas central y CCAA ND
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TABLA 1. (Continuacién) Barreras y/o lineas de mejora identificadas por dmbitos.

Agentes Relevancia
Problemas identificados Barreras que incluye implicados Dependencia
Microgestion del SNS
1. Falta de implicacion y Dificultad operativa en la vinculacién de los profesionales CCAAYy +++
corresponsabilizacién de con el resultado Proveedores ND
los profesionales
Existencia de incentivos contrarios a la incorporarcion CCAAYy ++
de objetivos y metas por los profesionales Proveedores ND
2. Gestién poco Falta de credibilidad gestora (politizacidn y acceso) CCAAYy +
profesionalizada Prestadores ND
Falta de capacidades para responder a los objetivos CCAAYy ++
trasladados Prestadores DP de 4 de
mesogestion
organizativa
3. Rigidez del modelo Modelo que implica dificultades para la gestion Administracion +
de gestiéhn publico de central y CCAA DP de 4 de
recursos humanos mesogestion
organizativa
Modelo inadecuado para vincular desempefio y ~ Administracion +++
resultados central y CCAA DP de 3 de
macrogestion
y4de

mesogestion
organizativa

ND: No dependencia; DP: Dependencia parcial; DT: Dependencia total.
Fuente: Elaboracién propia.

3.2. Priorizacion de lineas  El grupo de expertos conformado por 12 personas vinculadas a los diferentes
de mejora por el Grupo de  dmbitos de gestién del SNS realizaron un ejercicio de valoracién y validacién de
Expertos los resultados descritos en la Tabla 1.

El ejercicio debia validar y priorizar las lineas de mejora identificadas en funcién
de la relevancia de las mismas y de su factibilidad de desarrollarse en el corto o
medio plazo. Asi mismo el ejercicio permitia proponer incorporar otras lineas no
identificadas en las fases anteriores o eliminar alguna de las consideradas.

Resultados

En la Tabla 2 se describe el resultado de este ejercicio. Se identifican en color
diferente las lineas de mejora afadidas por el grupo de expertos (morado) o eli-
22 minadas (granate).
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TABLA 2. Barreras y lineas de mejora priorizadas por el Grupo de Expertos y acciones propuestas.

Ambito Linea de mejora Relevancia / Factibilidad*
Macrogestion: gobierno del SNS
1. Cartera Basica de Ausencia de una metodologia explicita de actualizacién /A
Servicios Ausencia de una sistematica de evaluacién de la innovacién /4
independiente
Ausencia de un mecanismo explicito de fijacion de Precios y e/
condiciones de acceso basado en el valor
Ausencia de criterios de priorizacion para la toma de /4
decisiones de inversion y desinversion
Escasa incorporacion de modelos de financiacion basada en /A
resultados
Copagos recaudatorios no vinculados a efectividad de las +/++
prestaciones
2. Gobernanza del SNS Limitaciones en la capacidad de gobernanza del SNS ++4/+
vinculadas a la planificacién, conduccién y coordinacion de los
agentes
3. Modelo presupuestario Marco normativo presupuestario del sector publico +++/+
del SNS inadecuado para la orientacion de recursos y resultados
4. Compra publica Normativa de compra publica no adaptada a los +HH/+++

requerimientos

Mesogestion: Organizacion del SNS

1. Limitaciones en el No se articulan objetivos con recursos +H+/++
roceso de planificacién - o ;
P P No alcanza a definir responsabilidades concretas a los No se considera una barrera o
agentes linea de mejora existente
No articula acciones intersectoriales ni las dimensiona +++/+
econdmicamente
No articula intervenciones preventivas ni de promocion de la +++/++
salud con recursos
2. Segmentacion de riesgos  Dificultades para la definicion explicita de los servicios y No se ha valorado
no implementada resultados a financiar
3. Coordinacion asistencial ~ Escasa coordinacion e integracion clinica +H+H/+++
4. Rigidez del sector Dificultades de articular la corresponsabilizacion de los +++/+
publico agentes 8
or: p oz S
Dificultades para generar autonomia de gestion +++/+ =
w
o f . . Q
Dificultades gestoras generales Se propone eliminarla por o

poco concreta y estar implicita
en las otras ya valoradas

23
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TABLA 2. (Continuacién) Barreras y lineas de mejora priorizadas por el Grupo de Expertos y acciones propuestas.

Ambito Linea de mejora Relevancia / Factibilidad*
Mesogestion: Articulacion del SNS
1. Mecanismos financieros  Sistemas de asignacion y pago a los proveedores con +++/++
de traslado de incentivos inadecuados
incentivos a los agentes Falta de un modelo econémico que facilite la responsabilidad +H+/++
inadecuados

compartida inherente de la integracién y coordinacion clinica

2. Problemas en la Falta de generacion, acceso y uso de la informacion vinculada 4/
disponibilidad, accesoy  aresultados
uso de la informacion

Impedimentos juridicos y técnicos al acceso a la informacion A/
(open data)
Inexistencia de un Modelo operativo de transparencia y +++/+
rendicion de cuentas
3. Falta de una vision Nueva linea de mejora identificada por los expertos. Estaria +++/++
estratégica a nivel muy relacionada con los elementos de Gobernanza descritos
MACRO y MESO en el dmbito de MACROGESTION
1. Falta de implicacion y Dificultad operativa en la vinculacién de los profesionales con Se propone eliminar por ser
corresponsabilizacion de el resultado la misma que la siguiente

los profesionales Existencia de incentivos contrarios a la incorporacion de A/

objetivos y metas por los profesionales

Resistencia de los profesionales a incorporar objetivos y +++/++
metas impuestas

2. Gestion poco Falta de credibilidad gestora (politizacion y acceso) +++/+
profesionalizada

Falta de capacidades para responder a los objetivos +++/++
trasladados

3. Rigidez del modelo Modelo que implica dificultades para la gestién +++/+
de gestion plblico de
recursos humanos

Modelo inadecuado para vincular desempefo y resultados +++/++

Fuente: Elaboracién propia.
*La valoracién de signos positivos supone desde muy relevante/factible (+++) hasta poco relevante/factible (+).

En el ambito de Macrogestion los expertos han mantenido las 8 lineas de mejora
iniciales y no han incorporado ninguna de nueva. Respecto a la valoracién de las
mismas en cuanto a relevancia y factibilidad:

Resultados

® Han considerado relevante y factible actuar sobre las barreras (o lineas de mejora)
24 relacionadas con la actualizacion de la CS, tanto desde la perspectiva meto-
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doldgica, como de transparencia y de utilizacion de modelos de financiacién
vinculados a resultados.

No consideran especialmente relevante la formulacién de copagos selectivos
vinculados al valor del producto, aunque su desarrollo irfa en paralelo al resto
de lineas de evaluacion.

Consideran necesaria y factible la, por otro lado obligatoria, adaptacion de la
normativa de compra publica espafola a la europea.

Las lineas de mejora relacionadas con la gobernanza del sistema y el modelo
presupuestario del sector publico si bien se consideran muy relevantes son poco
factibles a medio plazo ya que su abordaje es eminentemente politico.

En el drea de la mesogestion de las 9 lineas iniciales propuestas, los expertos han
mantenido 6, han eliminado 3y no han incluido ninguna de nueva. Las valoraciones
de relevancia y factibilidad han sido las siguientes:

Han valorado como muy relevante y factible la necesidad de coordinar e integrar
asistencialmente el sistema a efectos disponer de un entorno operativamente
adaptado a integrar el concepto de resultado.

Las lineas de mejora vinculadas a la planificacién se han considerado muy rele-
vantes pero de factibilidad media o baja

Las dirigidas a generar un entorno de gestion publica més flexible se han valo-
rado como muy relevantes pero de baja factibilidad, ya que supone un cambio,
nada simple, de la normativa publica.

En el drea de mesogestion articuladora se han mantenido las 5 lineas iniciales pro-
puestas y se ha afiadido una. Las valoraciones en cuanto a factibilidad y relevancia
han sido las siguientes:

Las dos lineas de mejora vinculadas a los modelos de asignacion de recursos,
se consideran muy relevantes y de factibilidad media, tanto la referente a la
incorporacién de sistemas de pago prospectivo como la vinculada a la integra-
cién de recursos que den coherencia econdmica a la integracion asistencial. No
obstante ambas lineas son bastante dependientes del modelo presupuestario
publico considerado en el drea de macrogestion.

La disponibilidad y posibilidad uso de la informacion se considera muy relevante
y factible, tanto desde su generacion y uso hasta la adaptacion de los requeri-
mientos legales necesarios.

La transparencia y rendicion de cuentas, si bien se ha considerado muy relevante,
los expertos son escépticos en su consecucion y ven poco factible su desarrollo,
por motivos eminentemente politicos.

Resultados
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® Se ha afiadido una linea de mejora vinculada a la generaciéon de una vision
estratégica macro-meso-micro. Esta linea va muy relacionada con la comentada
en el apartado de macrogestion sobre la gobernanza del sistema.

Finalmente en el &rea de microgestién, de las 7 lineas iniciales, se ha eliminado 1,
se han mantenido 5y no se incorporado ninguna de nueva.

La valoracion de relevancia y factibilidad realizada por los expertos ha considerado
en general una alta relevancia pero una baja factibilidad en todas las lineas y barreras
consideradas. Las conclusiones més destacables son:

® Lanecesidad de alinear los objetivos e incentivos de los profesionales y vencer
(con participacion) su resistencia a aceptar la incorporacién de metas, son ele-
mentos imprescindibles pero de dificil factibilidad en nuestro entrono en las
condiciones actuales.

e Consideran relevante y medianamente factible mejorar la capacidad gestora
y muy relevante despolitizar el acceso a los puestos de gestion, aunque lo ven
poco factible.

e Actuar sobre la rigidez del modelo publico para poder mejorar la capacidad
gestora se ha considerado muy relevante pero dificil.

En el ejercicio realizado, los expertos, en algunos casos han apuntado posibles lineas
de solucién a los problemas identificados. En la Tabla 3 se identifican, para algunas
de las lineas de mejora priorizadas, potenciales recomendaciones de actuacion.

En el &mbito de macrogestion los expertos apuestan por el desarrollo de una
Agencia Asesora de Evaluacion independiente para el SNS que asumiera el rol de
la evaluacidn, priorizacion y recomendacion sobre la financiacion de prestaciones
y que diera, en definitiva, respuesta los problemas identificados en las decisiones
de financiacion y construccion de la CS.

También consideran necesario y posible dar respuesta a las limitaciones actuales
de la compra publica mediante la trasposicion de las directivas europeas.

En el resto de lineas, ven complicado proponer acciones operativas a corto y medio
plazo aunque creen que es un buen momento politico para elaborar un documento
que defina las necesidades y los lineamientos de la gobernanza del sistema 'y
proponer la necesidad de un nuevo modelo de normativa presupuestaria piblica
adaptado a las necesidades actuales.

En el dmbito de mesogestidn, tanto organizativa como articuladora, se realizan
pocas recomendaciones concretas que sean diferenciales a las ya realizadas
en otros ambitos. Se plantea la necesidad de adecuar los modelos de compra
(para alinear recursos y resultados) a los prestadores, la dindmica presupuestaria
general, los modelos retributivos de los profesionales, orientar mas el sistema
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TABLA 3. Recomendaciones de actuacion en algunas lineas de mejora identificadas.
Ambito

1. Cartera Bésica de
Servicios

Linea de mejora

Acciones propuestas

Macrogestion: gobierno del SNS

Ausencia de una metodologia explicita de
actualizacion

Desarrollo de una Agencia Asesora Independiente
para el SNS que asumiera el rol de la evaluacién,
priorizacién y recomendacién sobre la financiacion
de prestaciones

Ausencia de una sistemética de evaluacion
de la innovacién independiente

Desarrollo de una Agencia Asesora Independiente
para el SNS que asumiera el rol de la evaluacion,
priorizacién y recomendacién sobre la financiacién
de prestaciones

Ausencia de un mecanismo explicito
de fijacién de Precios y condiciones de
acceso basado en el valor

Desarrollo de una Agencia Asesora Independiente
para el SNS que asumiera el rol de la evaluacién,
priorizacién y recomendacion sobre la financiacién
de prestaciones

Ausencia de criterios de priorizacién
para la toma de decisiones de inversion y
desinversion

Desarrollo de una Agencia Asesora Independiente
para el SNS que asumiera el rol de la evaluacion,
priorizacién y recomendacién sobre la financiacion
de prestaciones

Escasa incorporacion de modelos de
financiacién basada en resultados

Desarrollo de una Agencia Asesora Independiente
para el SNS que asumiera el rol de la evaluacion,
priorizacién y recomendacién sobre la financiacién
de prestaciones

Copagos recaudatorios no vinculados a
efectividad de las prestaciones

Desarrollo de una Agencia Asesora Independiente
para el SNS que asumiera el rol de la evaluacién,
priorizacién y recomendacion sobre la financiacién
de prestaciones

2. Gobernanza del SNS

Limitaciones en la capacidad de
gobernanza del SNS vinculadas a la
planificacion, conduccién y coordinacién
de los agentes

Elaborar un documento validado por expertos y
asociaciones que defina los lineamientos de la
gobernanza del sistema y presentarlo al ambito
politico para su discusion y aprobacion

3. Modelo presupuestario
del SNS

Marco normativo presupuestario del sector
publico inadecuado para la orientacion de
recursos y resultados

Proponer un nuevo modelo de normativa
presupuestaria adaptado a las necesidades.

4. Compra publica

Normativa de compra publica no
adaptada a los requerimientos

Trasponer las directivas: Es factible y ademas es
lo legalmente adecuado en base a las directivas
europeas
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TABLA 3. (Continuacién) Recomendaciones de actuacién en algunas lineas de mejora identificadas

Ambito Linea de mejora Acciones propuestas
Mesogestion: Organizacion del SNS
1. Limitaciones en el No se articulan objetivos con recursos Adecuar la normativa de compra de forma que
proceso de planificacion se puedan desarrollar modelos contractuales

vinculados a resultados

No articula acciones intersectoriales nilas  Los expertos lo limitan a la necesidad de articular el

dimensiona econémicamente ambito social y sanitario

No articula intervenciones preventivas ni Los expertos identifican aqui la necesidad de

de promocién de la salud con recursos centrar la vision del SNS en la promocién y
prevencion pero no se establecen acciones
concretas

2. Coordinacion asistencial ~ Escasa coordinacion e integracion clinica NO SE HAN PLANTEADO ACCIONES YA QUE
ESTAN DEFINIDAS EN OTRAS LINEAS

3. Rigidez del sector Dificultades de articular la Las acciones se vinculan a la posibilidad de alinear
publico corresponsabilizacion de los agentes financiacion con resultados comunes
Consensuar politicas estratégicas entre los agentes
Dificultades para generar autonomia de Promoverla
gestion
Mesogestion: Articulacion del SNS
1. Mecanismos financieros  Sistemas de asignacion y pago a los Desarrollar capacidad contractual vinculada a
de traslado de proveedores con incentivos inadecuados resultados
incentivos a los agentes Modificar los modelos retributivos de los
inadecuados profesionales

Falta de un modelo econémico que facilite  Modificar el modelo presupuestario del SNS
la responsabilidad compartida inherente
de la integracion y coordinacién clinica

2. Problemas en la Falta de generacion, acceso y uso de la Potenciar los SI como instrumentos para la mejora
disponibilidad, accesoy  informacién vinculada a resultados de calidad y evaluacion del resultado
uso de la informacion o6 gimentos juridicos y técnicos al NO SE PLANTEAN ACCIONES

acceso a la informacion (open data)

Inexistencia de un Modelo operativo de NO SE PLANTEAN ACCIONES
transparencia y rendicién de cuentas

3. Falta de una vision Nueva linea de mejora identificada por los  Consensuar una politica estratégica que integre a
3 estratégica a nivel expertos. Estaria muy relacionada con los  todos los ambitos gestores y a todos los agentes.
2 MACRO y MESO elementos de Gobernanza descritos enel ~ RECOMENDACIONES SIMILARES A LAS DE
8 dmbito de MACROGESTION GOBERNANZA
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TABLA 3. (Continuacién) Recomendaciones de actuacién en algunas lineas de mejora identificadas

Ambito

1. Falta de implicacién y
corresponsabilizacion
de los profesionales

Linea de mejora

Dificultad operativa en la vinculacion de
los profesionales con el resultado

Acciones propuestas

Mejorar los procesos de consenso e implicacion de los
profesionales en la definicidon de resultados esperados

Existencia de incentivos contrarios a la
incorporacion de objetivos y metas por los
profesionales

Mejorar los procesos de consenso e implicacion de los
profesionales en la definicidn de resultados esperados

Resistencia de los profesionales a
incorporar objetivos y metas impuestas

Mejorar los procesos de consenso e implicacion de los
profesionales en la definicion de resultados esperados

2. Gestion poco
profesionalizada

Falta de credibilidad gestora (politizacién
y acceso)

Formalizacion de los procesos de acceso a puestos
gestores

Falta de capacidades para responder a los
objetivos trasladados

Mejorar la capacitacion en gestidn de los
profesionales

3. Rigidez del modelo
de gestion publico de

Modelo que implica dificultades para la
gestion

Modificar el modelo presupuestario publico
Desarrollar capacidad contractual vinculada a

resultados
Modificar los modelos retributivos de los profesionales

recursos humanos

Desarrollar capacidad contractual vinculada a
resultados
Modificar los modelos retributivos de los profesionales

Modelo inadecuado para vincular
desempefio y resultados

a la promocién y prevencion y utilizar la informacion como elemento guia de
las decisiones.

Todos estos aspectos, con excepcion quizas del uso de la informacidn, estan estre-
chamente vinculados a cambios relevantes pero complicados ya formulados que
afectan a la gobernanza y normativa publica.

La microgestion centra sus recomendaciones en elementos que necesariamente
han de desarrollarse méas operativamente para estar en condiciones de alinear a
los profesionales con los objetivos y metas que el SNS plantea.

Segun los expertos se ha cambiar el modelo de participacion en las decisiones de
los profesionales, como forma de implicarlos y romper las resistencias a incorpo-
rar objetivos y metas. Se plantea también la necesidad de estructurar un proceso
transparente de acceso a los cargos de gestion.

Resultados

Finalmente se vuelve a plantear en esta érea la necesidad de incorporar cambios en
el modelo presupuestario y de gestion publica, que permita la necesaria capacidad
y corresponsabilidad gestora. 29
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3.4. Revisién de tendencias
internacionales en la
incorporacion y financiacion
de la innovacién en las
carteras de prestaciones de
los sistemas de salud

Se han seleccionado y revisado més de 40 articulos publicados en los Ultimos
10 afnos, que describen y analizan tendencias de gestién de la innovacion. Esta
revision tiene por objeto conocer las tendencias sobre modelos de incorpora-
cién y financiacién de la innovacién, abarcando aspectos conceptuales de los
mismos, criterios utilizados para su aplicacién y organizacién a través de la cual
se articulan.

La blsqueda se ha concentrado en elementos que tienen una perspectiva sistémica,
concretada en la incorporacién de la innovacion a las carteras de prestaciones de
los sistemas de salud, detallando los elementos conceptuales que diferencian y
caracterizan los modelos de incorporacion y financiacion, las tipologias existentes
y sus utilidades, los criterios de aplicacion mas habituales, y la evidencia existente
de impacto de la aplicacién de estos modelos.

3.4.1. Entornos analizados y tendencias

Las experiencias incluidas en la revision afectan practicamente todos los paises
desarrollados (Unién Europea, Estados Unidos, Canadé, Australia, Nueva Zelanda)
y algunos otros con experiencias mas puntuales. Los elementos organizativos y
estructurales mas relevantes identificados se focalizan en tres elementos funda-
mentales.

1. Desarrollo de un proceso de evaluacién de la innovacién estructurado, pautado
y transparente que incluye elementos técnicos y sociales, que tiene por objetivo
evaluar y ponderar su valor terapéutico e identificar las incertidumbres vincula-
das. Este aspecto es considerado como imprescindible para poder abordar en
condiciones la gestion de la innovacion y vincular su precio y condiciones de
acceso al valor que aporta ahora y en el futuro al Sistema de Salud. Todos los
entornos analizados establecen unas reglas de evaluacion claras y definen (mas
o menos explicitamente) criterios para la toma de decisiones de incorporacion
(0 exclusion) y financiacion de la innovacion.

2. Lamayoria de entornos estan desarrollando esquemas de financiacién e incor-
poracién de la innovacion, alternativos a los tradicionales, que pretenden
dar respuesta a las incertidumbres que dificultan fijar un precio basado en el
valor que aporta. Su denominador comun es que el precio de la innovacién no
seré fijo sino que variara en funcién de lo que ocurra en la préactica real. Estos
esquemas pretenden que el proveedor de la innovacion no sea indiferente a
las consecuencias de la utilizacién del producto o, dicho de otra forma, que
su beneficio vaya paralelo a lo que el producto genere en el sistema de salud,
haciendo confluir los intereses de todos los agentes implicados. El cometido
basico de estos mecanismos es el de repartir el riesgo entre los agentes y obligar
a las partes implicadas a:
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a. Considerar las incertidumbres asociadas a la incorporacion de nuevas tera-
pias, tanto desde la perspectiva clinica como econémica

b. Orientar las decisiones de inclusién y financiacién hacia el valor afadido e
impacto real del producto en el mercado en el que participa

c. Integrar las consecuencias derivadas de la utilizacién de la innovacién de
forma que todas las partes acuerden objetivos similares y tengan los incen-
tivos adecuados a conseguirlos

d. Integrar un mecanismo dinamico de regulacion de las relaciones en funcién
de los resultados

3. Los entornos analizados tienden a un mecanismo dindmico de evaluacién de la
innovacion que realmente aflore su rentabilidad social en la practica real, y que
permita su reevaluacién en el tiempo para la toma de decisiones de acceso,
precio, mantenimiento y desinversion. Estos procesos, obviamente, requieren
de una organizacion alineada, de sistemas de informacién adecuados y de un
modelo claro de gobierno de las relaciones.

~

Tendencias identificadas en los entornos analizados

Innovacién

Incertidumbre Financiacidn

‘J'!‘ * 4

Evaluacién y financiacién

squemas de financiacion
alternativos

3 Evaluacién dinamica

1 Proceso de evaluacion 2

Que permita aflorar la rentabilidad social y su
reevaluacion para las decisiones de acceso,
precio, mantenimiento y desinversién

Precio variable en funcién de resultados de
préctica clinica real. Beneficio del proveedor
parejo al resultado que genere la innovacién

Estructurado, transparente, con reglas de
evaluacion claras y definicion de criterios de
decision

N

Figura 5. Tendencias internacionales en la incorporacién y financiacién de la innovacién en las carteras de
prestaciones de los sistemas de salud.
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Tanto el segundo como el tercer elemento general mencionado en los parrafos
anteriores suponen una evaluacién dinamica de la innovacién més alléd del modelo
binario actualmente establecido, reemplazando las fases de pre- y post-aprobacién
del farmaco por entradas en el mercado de las innovaciones més graduales y dina-
micas. Es en este marco conceptual en el que se integran los elementos operativos
de los Acuerdos de Riesgo Compartido (ARC) como férmulas de financiacion vin-
culadas al resultado, los modelos de financiacion temporal de la innovacion sujeta
a la generacion de evidencia en practica real o las licencias adaptativas.

3.4.2 Elementos de decisién y su articulacién en los entornos analizados

La aplicacion de esquemas de incorporacion y financiacion alternativos de la inno-
vacion terapéutica, comunmente conocidos como ARC, en todos los entornos
analizados, deriva de la valoracién de determinados elementos vinculados a la
innovacion, a su valor terapéutico, a su coste para el sistema de salud y a las incer-
tidumbres vinculadas a su incorporacién en el mercado.

La evaluacion del valor terapéutico afnadido de una innovacién en una deter-
minada indicacién es un elemento previo indispensable para la decision de
incorporacion a la cartera de prestaciones y para el establecimiento de sus con-
diciones de financiacion. Sin esta valoracion el proceso de decision es dificil,
por no decir imposible.

Los aspectos que incluye este ejercicio previo a las decisiones de acceso y finan-
ciacién abarcan casi siempre la valoracién de la eficacia/efectividad de la innova-
cién y de la eficacia/efectividad comparada con otras alternativas disponibles,
el conocimiento de las condiciones de uso de la innovacién, la estimacion de la
relacion coste-efectividad incremental, fronteras de eficiencia y de su impacto
presupuestario.

TABLA 4. Organismos evaluadores identificados.

Pais Organismo evaluador

UK National Institute of Clinical Excellence
Francia Commission de la Transparence

Australia Pharmaceutical Benefits Advisory Committee
Italia AlFA

Holanda Cvz

Fuente: Elaboracion propia.
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Todos los entornos analizados disponen de mecanismos explicitos y estructurados de
evaluacion de la innovacion, incluyendo en este concepto no solo la valoracion técnica
en términos de eficacia y seguridad, sino también la social, vinculada a la innovacion.
En la Tabla 4 se identifican como ejemplo algunos de los dmbitos evaluadores.

Uno de los elementos que en todos los &mbitos analizados se incorpora a las deci-
siones de financiacion, es la incertidumbre que, una vez evaluada la innovacion, se
identifica en cuanto a su potencial valor terapéutico. Se incluyen en este concepto
a: 1) Incertidumbre vinculada a la eficacia, seguridad o efectividad del tratamiento
en la indicacién; 2) Incertidumbre vinculada a la eficacia o efectividad comparada; 3)
Incertidumbre vinculada a la evaluacién econdmica del tratamiento en la indicacién y
4) Incertidumbres vinculadas al impacto presupuestario de la innovacién en el SNS.

Las experiencias revisadas indican que los elementos explicitos utilizados por los
decisores, al margen del valor terapéutico y de las incertidumbres, requieren ademas
de criterios claros de priorizacion vinculados con la disponibilidad y posibilidad de
hacer frente a la inversién que supone la incorporacién de un determinado medica-
mento en la cartera de prestaciones. En la Tabla 5 se resumen algunos de los criterios
explicitos o implicitos identificados en la revision de las experiencias internacionales.
En la Tabla 6 se identifican algunos de los criterios utilizados en la toma de decisiones.

TABLA 5. Criterios utilizados en la toma de decisiones de financiacién de la innovacién.

Precio Impacto
Existencia de solicitado Umbral de presupuestario
Pais incertidumbres elevado RCEI maxima definido
Suecia Sl Se desconoce  Se desconoce Se desconoce
Reino Unido Sl S Sl Se desconoce
Francia S| S Se desconoce S|
Australia S| S| S| S|
Italia Sl S| Se desconoce Sl
Holanda Sl S| Se desconoce Sl

RCEI: Ratio coste-efectividad incremental.
Fuente: Elaboracion propia.

Resultados

Es destacable que la mayoria de los entornos analizados no hace explicitos los
criterios tangibles de decision. Més alld de los umbrales de disponibilidad a pagar
utilizados en Reino Unido o Australia, y los limites de impacto presupuestario defi-
nidos en este Ultimo pais y en Holanda, no se aportan valores especificos.
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TABLA 6. Elementos vinculados a la incorporacién y financiacién de la innovacién a las carteras de prestaciones de los paises

analizados.

Responsable

y ambito de Experiencia
Pais aplicacién Elementos Otros aspectos relevantes documentada
Suecia TV Evaluacién previa Utiliza modelos dinamicos de 15 publicados
Nacional incorporacion de la innovacion Sistemas de registro
con evaluaciones en préactica real
Reino Unido  NICE Evaluacion previa Incluye modelos de financiacion Mas de 25 esquemas
Nacional RCEI Umbral variados englobados en el PAS en los dltimos 10 afos
(Patient access schemes) Multiples modelos
Francia CTyCP Evaluacion previa Utiliza modelos de todo tipo, Mudltiples modelos
Nacional Valor de IP en el sistema incluidos garantia de resultadosy  Se desconoce el
financiacion condicionada ndmero
Australia PBAC Evaluacion previa
Nacional RCEI Umbral
Valor de IP en el sistema
Italia AlFA Evaluacion previa Utiliza modelos de garantia de Mas de 33 desde 2012
Nacional resultados y de financiacion Sistema de Registro
condicionada
Holanda Cvz Evaluacion previa Utiliza modelos de garantia de 26 medicamentos
Nacional Valor de IP en el sistema  resultados y de financiacion de alto coste y 10
condicionada huérfanos desde 2011.
Sistema de registro
EEUU Cada Aseguradora  Cada aseguradora Modelos de todo tipo 20 publicados pero
para su poblacion  establece los suyos potencialmente
de cobertura muchos mas

Fuente: Elaboracién propia.

Sin embargo, parece claro que en practicamente todos los entornos se utilizan algunos
valores de referencia y se prioriza la toma de decisiones en la aplicacién de modelos
de financiacion alternativos para aquellos productos que, en definitiva, supongan
un esfuerzo econdmico relevante para el sistema, ya sea por un coste o IP elevados.

o
£ 3.4.3. Impacto de los modelos de incorporacién y financiacién de la
qué innovacioén
Un elemento habitual de la aplicacion de modelos innovadores de financiacién e
incorporacion de la innovacion vinculada a resultados es la confidencialidad de
34 los pactos alcanzados entre el pagador y los proveedores. Por este motivo, la
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informacién disponible aborda Unicamente aspectos cualitativos lo que dificulta
la evaluacién cuantitativa del impacto de su aplicacion.

Desde una perspectiva cualitativa, los diferentes analisis incorporan algunos ele-
mentos Utiles sobre el desarrollo de estos esquemas. Todos los estudios cualitativos,
identifican externalidades positivas vinculadas con la informacion que producen,
pero sobre todo con el impacto que podrian llegar a tener en la utilizacion de los
medicamentos, ya que incorporan a todos los agentes a un modelo 6ptimo de uso
del farmaco, reduciendo potencialmente su utilizacién inadecuada y su variabilidad.
No obstante, ningun estudio evalla este impacto en la realidad ni lo cuantifica. En
definitiva es dificil estimar qué hubiera pasado sin aplicar estos modelos.

El Gnico entorno identificado que aporta informacién cuantitativa y de impacto
de una politica de aplicacién de modelos de financiacién e incorporacion de la
innovacion a nivel sistémico es el Italiano en el periodo 2007-2012 y, pone de
manifiesto que los diferentes ARC utilizados han afectado a 26 medicamentos y
han generado al SNS unos retornos, en euros de 2102, de 121 millones de euros
sobre los 3.696 millones gastados (3,3%). Los retornos identificados son diferen-
ciales en funcién del producto y de los esquemas utilizados. Se destaca que el
relativamente escaso impacto econdémico identificado deriva de otros factores a
tener en cuenta, como son los diferentes modelos de ARC utilizados v las inefi-
ciencias administrativas que pueden llegar a suponer hasta un 32% de los retornos
que deberian haberse producido. Se incluyen entre estas ineficiencias problemas
de registro de informacion o errores administrativos (11%), o situaciones de litigio
con las companias (22%).

3.4.4. Conclusiones de la revisién de incorporacién y financiacién de la
innovacion

De las experiencias revisadas pueden concluirse algunos elementos organizativos
y estructurales relevantes y aplicables en nuestro entorno:

1. Los modelos de decision de incorporacion y financiacion de la innovacion son
casi siempre de caracter estatal, llevados a cabo desde el ambito financiador
del sistema.

2. Todas las experiencias analizadas incorporan un proceso de evaluacién de la
innovacién de forma estructurada y pautada, que tiene por objetivo ponderar
el valor anadido e identificar incertidumbres vinculadas al mismo. Este proceso
evaluativo incorpora siempre aspectos técnicos y sociales, y es imprescindible
para la toma de decisiones posterior.

3. La utilizacion de estos esquemas vinculados a resultados afecta a un cierto
numero de productos y, en ningln caso, se aplican como estrategia general.

Resultados
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4. La mayoria de los entornos definen criterios para la toma de decisiones en la
incorporacion de la innovacion y su modelo de financiacién. Los criterios de
decisién son variables, pero se fundamentan en cuatro elementos, el coste uni-
tario de la innovacion, el coste esperado para el sistema, la RCEl o la evaluacion
econdmica y la magnitud de las incertidumbres futuras de uso o de efectividad.

5. No todos los entornos disponen de criterios explicitos y cuantificados. También
es cierto que estos criterios, si bien pueden tener validez desde un punto de
vista conceptual, su cuantificacion es dificilmente extrapolable entre entornos.

6. Cada sistema establece el nivel de incertidumbre que esta dispuesto a asumir, en
funcién de las caracteristicas de la innovacién, de la patologia a la que va dirigida
y del impacto potencial en el sistema. No se hacen explicitos en la mayoria de
los casos los criterios especificos de ponderacion de la incertidumbre ni parece
existir un criterio Unico y universal de decision.

~
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Figura 6. Conclusiones de las experiencias internacionales de incorporacion y financiacién de la innovacién .
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3.5. Revision de
experiencias de modelos de
pago por resultados en los
sistemas de salud

7. Todos los entornos analizados parecen presentar una voluntad explicita de desa-
rrollo de mecanismos dindmicos de evaluacion de la innovacion que realmente
aflore su rentabilidad social en la préctica real, y que permita su reevaluacién
en el tiempo.

8. Las evidencias disponibles del impacto de estos modelos de financiacién son
muy escasas. Las condiciones de confidencialidad de los acuerdos, asi como
las condiciones de aplicacion de los mismos en entornos reales, complican la
potencial comparacién de sus efectos frente a escenarios alternativos.

Bajo el concepto de Pago por Resultados (P4P) se integra un conjunto heterogéneo
de férmulas dirigidas a trasladar los recursos a los proveedores de servicios de salud
mediante sistemas de pago que incorporen incentivos claros a la consecucion de
determinados objetivos clinicos individuales y poblacionales, a la utilizacion de
précticas efectivas y/o eficientes, a la reduccién de la variabilidad clinica o a la
adherencia de los profesionales a practicas clinicas optimas.

En definitiva, estos modelos intentan que la forma en que lleguen los recursos a los
prestadores no sea indiferente a lo que hacen, a como lo hacen y a lo que acaban
consiguiendo.

El concepto no es nuevo y parte de la base tedrica de la necesidad de alinear
adecuadamente los incentivos entre los diferentes agentes que participan en la
construccion y consecucion de los resultados de un Sistema de Salud.

Actualmente en muchos entornos se estan desarrollando iniciativas de este tipo.
Estados Unidos, en un entorno fundamentalmente privado, ha desarrollado ini-
ciativas de este tipo entre aseguradoras y prestadores desde los afios 90 y mas
recientemente, las mismas han sido claramente incentivadas por la reciente reforma
sanitaria. No obstante estas iniciativas se identifican también en la mayoria de los
paises europeos, incluido Espafia y en mas de 15 paises de la OCDE.

Este capitulo pretende realizar un revision general de estas estrategias a efectos
de aportar informacién relevante para el objetivo del informe y para la generacién
de recomendaciones Utiles en nuestro entorno.

3.5.1. Resultados de la revisién de experiencias publicadas

La busqueda realizada en los dltimos 5 afios ha identificado méas de 130 articu-
los que revisan este tema, tanto desde la perspectiva de experiencias concretas,
como de revisiones sistematicas que pretenden evaluar la efectividad y eficiencia
que aportan, desde una perspectiva genérica, los programas P4P a los sistemas u
organizaciones de salud que los implementan.
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Dado el objetivo de este informe nos hemos centrado en aquellos trabajos que
realizan revisiones, sistematicas o no, del tema y hemos descartado la revision
de experiencias puntuales. El nimero de articulos revisados es de 38, e integran
informacion de evaluaciones de efectividad y eficiencia de estrategias PAP en mul-
tiples entornos y sistemas de salud que van desde modelos privados, como el de
EEUU, a entornos publicos como los europeos o mixtos, incluyendo experiencias
tanto en paises desarrollados de altos ingresos como en paises en desarrollo o de
ingresos medios y bajos.

Ya en el afo 2008, el informe SESPAS hacia referencia a la evidencia disponible de
este tipo de modelos de relacién entre agentes y planteaba la inexistencia de datos
concluyentes sobre la mejoras en efectividad y en eficiencia que derivaban de su
aplicacion. La situacion ha cambiado poco, continda sin existir, a pesar de que se han
llevado a cabo y publicado muchas revisiones en estos Ultimos afos, una evidencia
clara del beneficio en términos sanitarios y/o econdémicos de estos programas.

Si bien es cierto que la mayoria de ellos muestran beneficios modestos en la
consecucién de los objetivos o indicadores planteados y parece que no generan
excesivos efectos adversos, los resultados son variables y muy marcados por la
heterogeneidad de los estudios y por el disefio de los mismos, que en muy pocos
casos aporta la validez interna suficiente como para que las conclusiones puedan
ser poco discutibles.

Ademas, los pocos estudios que estratifican los analisis en funcién del disefio iden-
tifican respuestas con tendencias poco homogéneas siendo, en muchas ocasiones
mas positivos para la intervencion aquellos con disefios observacionales no contro-
lados y cualitativamente mas débiles, que los derivados de estudios experimentales
o con disefos mas robustos.

Respecto a la eficiencia (coste-efectividad) derivada de la aplicacién de estas estra-
tegias, la evidencia disponible es aiin méas escasa. Si bien las pocas evaluaciones no
indican que los P4P tengan una inadecuada relacién coste-efectividad, los estudios
son muy pocos, con metodologias diversas y, en muchos casos no identifican cla-
ramente los costes que supone el desarrollo de estas iniciativas.

Asi por ejemplo, las conclusiones del programa QOF (Quality and Outcomes Fra-
mework) desarrollado en el National Health Service (NHS) del Reino Unido, que
es uno de los programas P4P que lleva més tiempo de ejecucion y del que se
han realizado mas de 125 estudios de evaluacidn, son similares a las conclusio-
nes generales planteadas en otros entornos. Se aprecia una tendencia general a
beneficios modestos, que suelen conseguirse en los primeros afios de aplicacion
pero que con el tiempo se neutralizan. Estos beneficios estan mayoritariamente
vinculados a indicadores intermedios y en menor medida a modestas reducciones
de mortalidady de acceso a servicios hospitalarios y/o de urgencias, reduccién de
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las brechas de atencion entre poblaciones en funcion de su situacion social, mejor
adherencia y cumplimiento de recomendaciones clinicas, pero, en definitiva nada lo
suficientemente concluyente en términos de efectividad y muy poco, por no decir
nada en términos de eficiencia.

Todos los estudios analizados que revisan o pretenden realizar una revisién sistema-
tica de los beneficios derivados de estas estrategias concluyen que falta evidencia
para poder realizar recomendaciones sistematicas y que hacen falta estudios més
robustos de investigacion sobre sus impactos para poder extraer recomendaciones
especificas. Silos efectos positivos de estas estrategias no estan hoy en dia contras-
tados, sus potenciales efectos negativos o incentivos perversos, como el empeora-
miento de indicadores en intervenciones no incentivadas, seleccidén de pacientes,
efectos negativos sobre profesionales no incluidos en los programas o inequidades
en el acceso a determinados servicios, tampoco han podido ser contrastados.

En consecuencia, todos los autores, recomiendan cautela en su desarrollo y apli-
cacion y el desarrollo de modelos evaluativos sistematicos.

No obstante la pregunta relevante es ;Se han analizado adecuadamente todas las
consecuencias derivadas de estas estrategias? ; La metodologia habitual de revision
de la evidencia es vélida para estas estrategias? ; Deberia plantearse una evaluacion
mas holistica de estas estrategias para poder establecer sus consecuencias para
los Sistemas de Salud?.

Estas peguntas tienen hoy en dia pocas respuestas, pero algunos autores han
planteado estas dudas y algunos organismos como la OMS, ha desarrollado alguin
analisis mas integral de casos de aplicacion de estrategias P4P a nivel internacional.

3.5.2. Dificultades y alternativas en la evaluacién de las estrategias P4P

En este sentido, algunos autores ponen en evidencia las potenciales limitaciones de
las evaluaciones sistematicas llevadas a cabo desde una perspectiva metodoldgica
habitual y muy centrada en aspectos cuantitativos.

En primer lugar, es importante resaltar que los programas de P4P son, fundamental-
mente, intervenciones organizativas, con multiples elementos que pueden, de una
forma u otra, incorporar aspectos diferenciales entre ellas, aun siendo su objetivo el
mismo. Este aspecto es relevante, ya que la mayoria de las revisiones sistematicas
analizadas integran bajo el concepto de P4P intervenciones que potencialmente
pueden ser muy diferentes desde la perspectiva operativa.

La incorporacién de un sistema de pago vinculado a unos determinados resultados
es, Unicamente uno de los elementos relevantes de un programa de este tipo. La
relevancia clinica de los indicadores, la participacién de los profesionales en su
seleccion, la direccionalidad de los mismos (una patologia o un conjunto de pato-
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logias), lo fragmentada o integrada que contemple la atencién, la estructura de
los servicios de salud en lo que se aplica, la aplicacion de los incentivos a grupos
de médicos o a médicos individuales, la magnitud del incentivo, la disponibilidad
de tecnologias de la informacién que permitan el registro y evaluacion continua,
la utilizacién de la comparacion de resultados (benchmarking), la madurez organi-
zativa y gestora de los proveedores o el propio modelo o capacidad de gestionar
el cambio que tengan compradores y proveedores, son aspectos, entre otros, que
potencialmente pueden tener mas relevancia que el propio incentivo.

Asi mismo, los programas P4P, como intervencién organizativa, son muy dependientes
del modelo sanitario en el que se desarrollan, de sus politicas y de la forma de articular
las relaciones entre los agentes compradores y proveedor. Por tanto, tampoco esta
claro que estos modelos tengan, desde la perspectiva operativa, validez externa y que
sus efectos, o incluso su desarrollo, en un determinado entorno sea extrapolable a otro.

En el afio 2014 la Organizaciéon Mundial de la Salud a través del Observatorio
Europeo de sistemas de salud, edité una extensa revision sobre las estrategias P4P
que incluye la valoraciéon de 8 casos de P4P aplicados al ambito asistencial de Aten-
cién primaria (Australia, Estonia, Nueva Zelanda, Alemania, Reino Unido, Francia,
Turquia, California~EEUU) y 4 aplicados a hospitales (Sao Paulo-Brasil, Corea del
Sury 2 de EEUU). Esta revision, si bien llega a las mismas conclusiones de todos
los autores analizados hasta ahora, utiliza una perspectiva mucho mas amplia a la
hora de valorar estos modelos y sus potenciales beneficios en un sistema de salud.

Los casos se analizan a través de la informacidn que aportan 55 pardmetros vincu-
lados a los objetivos y operativa de los programas. Uno de los elementos amplia-
mente discutidos y analizados es el papel de los P4P como articuladores de las
relaciones de compra y provision y, por tanto, como instrumentos operativos de la
gobernabilidad del Sistema de Salud.

Desde esta perspectiva los autores concluyen que estos programas juegan un impor-
tante papel en la articulacion y gobierno del sistema, ya que en ellos se articulan los
elementos fundamentales que permiten alinear a los agentes y trasladar los objetivos.

Asi la necesidad de seleccionary establecer los objetivos estratégicos del sistema de
salud, generar incentivos alrededor de las recomendaciones basadas en la eviden-
cia, incentivar en todos los ambitos el registro y andlisis de la informacion sobre los
procesos asistenciales y sus resultados, canalizar las relaciones entre compradores
y proveedores, disponer de la informacién que se genera para identificar areas de
mejora en la compra, planificacion y provision de servicios, alinear los objetivos del
sistema con los objetivos organizativos y estratégicos de los proveedores o pro-
mover la mejora continua a través de la comparacién de resultados entre dmbitos
de prestacion, son aspectos que seguramente van mucho mas alla del sistema de
pago que se utilice.
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De acuerdo con las consideraciones de los autores es necesario poder estimar el
impacto completo de estos programas, pero también su construccion y adapta-
cion al entorno en el que se desarrollan, a efectos de poder valorar, no solo lo que
producen, sino la factibilidad e idoneidad del proceso actual e identificar cuéles de
los diferentes elementos que los componen pueden tener una mayor relevancia a
la hora de explicar sus éxitos o fracasos.

La revision de los casos llevada a cabo ofrece conclusiones similares a las ya dispo-
nibles en relacién a la efectividad y eficiencia de los programas P4P:

1. Seidentifican mejoras relevantes en algunos de los programas analizados en la
cobertura de algunos servicios preventivos pero no en otros.

2. Algunos de los casos analizados demuestran una modesta pero significativa
mejora en la gestion de procesos cronicos.

3. Los programas hospitalarios no demuestran mejoras en la gestion y resultados
de los procesos incluidos en la intervencion.

4. En general todos los programas analizados fallan a la hora de demostrar mejoras
claras en resultados sanitarios.

5. Los programas analizados tienen efectos modestos en la mejora de la equidad,
aunque algunos de ellos han conseguido algun éxito en mejorar el acceso a los
servicios a poblaciones excluidas o a determinados ambitos geograficos.

6. Ningun programa ha puesto especial énfasis en medir la experiencia de los
pacientes, por lo que este parametro de andlisis es desconocido.

7. Los programas que demuestran mejoras en los procesos incluidos, han identi-
ficado algunos efectos en contencion de costes y una mayor eficiencia.

8. No se han generado grandes eficiencias ni ahorros de costes explicitos vincu-
lados a la generacion de incentivos.

9. No se han medido en general los costes que la implementacion de los progra-
mas han supuesto para los proveedores, pero estos pueden ser importantes.

Por otro lado, en relacién a otros aspectos vinculados a los programas se destaca
que las mejoras en la generacién y anélisis de informacién, es posiblemente uno
de los efectos mas positivos de los mismos y que la disponibilidad de informacién
relevante y un marco concreto de objetivos supone una importante mejora en la
comunicacion y articulacion entre proveedores y compradores. En definitiva estos
programas obligan a que los compradores mantengan posturas activas, concreten
sus objetivos y tengan que medir resultados.

Asi mismo, ninguno de los programas analizados parece haber generado efectos
indeseables relevantes, aunque en muchos casos este es un aspecto poco contro-
lado en el andlisis. Finalmente el tipo y el tamafo del incentivo no parece ser un
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aspecto especialmente relevante a la hora de explicar los resultados y ademas, es
dificilmente extrapolable su efecto, ya que, segun los autores, en muchas ocasiones
responde a las caracteristicas culturales del entorno.

Los aspectos operativos y de disefio que, para los autores del documento, tienen mas
relevancia a la hora de explicar el éxito de los programas analizados son los siguientes:

1. Los programas son mas efectivos cuando estan alineados y refuerzan estrategias
generales e incluyen objetivos y directrices clinicas aceptadas por todos los
agentes implicados.

2. Los programas parecen obtener mejores resultados cuando el incentivo esta
integrado en un modelo de pago subyacente y lo complementa.

3. Los programas parecen ser mas efectivos cuando se centran en problemas
especificos e integran un enfoque amplio de mejora.

4. La estructura de la prestacion de servicios es un elemento importante para el
resultado de los programas y estos parecen funcionan mejor en organizaciones
proveedoras amplias, que integran diferentes niveles de atencién y especial-
mente en las urbanas.

3.5.3. Programas de pago por resultados desarrollados en el SNS espafiol

En el SNS espafiol no son extrafos los modelos de pago a proveedores que vin-
culan incentivos y resultados esperados. Practicamente en todas las CC.AA. se
establecen contratos o acuerdos de gestion con los centros de atencion primaria
que incorporan una parte variable de la retribucion a la entidad proveedora o a
los profesionales vinculada con objetivos prioritarios ya sea de accesibilidad, de
efectividad o de eficiencia. Los objetivos derivan normalmente de la planificacion y
se suelen centrar en aspectos priorizados. No obstante existen pocas evaluaciones
del impacto de los mismos en los resultados obtenidos.

También existen modelos de pago prospectivos en hospitales o en entornos inte-
grados (incorporan méas de un nivel asistencial), del tipo de pago por caso ponde-
rado por complejidad (Catalufa por ejemplo) en hospitales o modelos capitativos
o parcialmente capitativos en entornos integrados.

Todos estos programas bastante generalizados en nuestro entorno, incorporan de
forma sistematica, sobre todo en primaria, objetivos relacionados con el presupuesto
y/o utilizacion de medicamentos, ya sea en forma de topes presupuestarios por
unidad de atencion primaria o médico o indicadores de utilizacion que modulan
la parte variable de la relacién econémica. Uno de los aspectos frecuentemente
vinculados con la retribucién variable es la incorporacién de innovaciones considera-
das por el pagador, como ineficientes o que no aportan valor terapéutico afadido.



FINANCIACION DE LA INNOVACION SANITARIA ORIENTADA A RESULTADOS: ;ES POSIBLE EN NUESTRO SISTEMA NACIONAL DE SALUD?

3.6. Revisién de tendencias
en los modelos de

relacién entre la industria
innovadora y los sistemas
de salud

3.5.4. Relevancia de los modelos de pago por resultados para la
incorporacion de la innovacién

Como ya se ha descrito en los apartados anteriores, si bien los efectos de estos
programas en la mejora de los resultados no son concluyentes y su desarrollo debe
ser cauteloso y vigilar y prevenir sus potenciales perversidades, parece evidente
que su utilizacién como estrategia sistémica no es inadecuada y es capaz de arti-
cular adecuadamente la gobernanza del sistema y las relaciones entre los agentes.

De hecho como ya se ha desarrollado, estos programas permiten alinear objetivos,
recursos y resultados y permiten ademas, incorporar al Sistema de Salud la necesi-
dad de mediry la incorporacion sistematica del registro y analisis de informacion,
asi como el estar en disponibilidad de comparar el desempefio de los diferentes
proveedores y monitorizar de forma adecuada sus resultados.

Respecto de la innovacidn terapéutica estos programas reporta como minimo dos
beneficios bastante indiscutibles:

1. Toda innovacién que base su valor en mejorar los resultados sanitarios se ve
fortalecida por un sistema que a nivel de desempeno de la prestacién premia
la mejora de resultados. Dicho de otra forma los modelos de pago y traslado
de objetivos a los proveedores que en parte estan vinculados a los resultados
obtenidos, benefician a la innovacion que ayuda a estos proveedores a cumplir
los objetivos.

2. El necesario desarrollo de la capacidad de medir que implica esta dindmica,
obliga a todas las partes a registrar y monitorizar lo que se obtiene, lo cual es
también intrinsecamente Util para gestionar adecuadamente y de forma dinamica
la incorporacion de la innovacién y sus incertidumbres.

Se han identificado 9 documentos que permiten resumir algunos elementos cla-
ves respecto a las tendencias en el cambio de las relaciones entre las industrias
innovadoras y los Sistemas de Salud basados en un planteamiento de alianzas
estratégicas vinculadas a objetivos comunes entre pagadores y compafias farma-
céuticas innovadoras

Este planteamiento no es nuevo. En Estados Unidos durante la década de los 90
se empezaron a plantear alianzas vinculadas al “managed care” que suponian un
cambio sustancial en el modelo de negocio de la industria farmacéutica. Estos
desarrollos, fundamentalmente vinculados a movimientos de integracion vertical de
la industria, dieron lugar a experiencias de gestion integral de patologias e incluso
a modelos de financiacion entre pagadores e industria que nada tenian que ver con
el medicamento en si, sino que se vinculaban a pagos capitativos para la gestiéon
completa de un proceso asistencial.
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Hoy en dia, como ya se ha desarrollado en los apartados anteriores muchos entornos
pagadores han utilizado y utilizan férmulas de incorporacion y financiacién de la
innovacion vinculadas a la obtencién de resultados, e incluso tienden a la construc-
cién de un planteamiento dindmico de medida del resultado de la innovacion en
condiciones de practica real, como forma de limitar las incertidumbres y adecuar
las posibilidades y disponibilidad a pagar de los financiadores a la rentabilidad
social de la innovacion.

Todos los documentos revisados apuntan a que la Unica posibilidad de sostener
el desarrollo de la innovacion terapéutica efectiva, se centra en la capacidad que
tengan los sistemas de salud de absorberla y financiarla y, por tanto, todas las ten-
dencias apuntan al planteamiento de modelos de financiacion més alineados a los
intereses del pagador. Las areas potenciales de introduccion de estas férmulas, se
identifican fundamentalmente en la innovacién de alto coste dirigida a oncologia u
otras patologias de baja y media prevalenciay, en la gestion de la patologia crénica.

Los documentos revisados coinciden también en que estos modelos, de forma
aislada, no tienen gran futuro a no ser que se integren en un planteamiento glo-
balmente nuevo con perspectiva sistémica, que suponga un cambio de modelo
de negocio de las partes implicadas.

Un elemento especialmente relevante, entre los considerados, es la necesidad de
que el pagador vincule su articulacion con los proveedores y usuarios, a los resul-
tados, a fin de que los modelos que se planteen integren beneficios para todos los
implicados y sean, en cierta forma coherentes con el conjunto.

Las barreras que se explicitan para el desarrollo de estos modelos de relacién, desde
un punto de vista genérico (no especificamente en nuestro entorno) son las siguien-
tes: las derivadas de sus costes administrativos y de gestion; la existencia de agentes
relevantes que se rigen por otras reglas de juego; la necesidad de intentar integrar
en el modelo a todos los agentes implicados incluido el paciente; la necesidad de
disponer de informacién adecuada para poder realizar el adecuado seguimiento;,
la conveniencia de generar relaciones lo mas simples posibles y coherentes con la
realidad; la necesidad, mas alla de definir indicadores de resultado, de poder garan-
tizar impactos globalmente relevantes en los costes asistenciales; la confidencialidad
de los acuerdos; los modelos de compra publica; la atomizacién de acuerdos y |a
falta de economias de escala y la fragmentacién de pagadores y/o proveedores.

Por otro lado los elementos facilitadores serian los siguientes: concentran en las
presiones econdémicas, en la necesidad de dar respuesta a los objetivos de las
partes, la participacion (a cualquier nivel) de los profesionales, la transparencia
de los acuerdos, la capacidad de medir resultados, la posibilidad de generacién
de beneficios que afecten a todos los agentes y, por dltimo, la identificacion de
entornos que asuman la innovacién como un objetivo en si mismo.
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Elementos facilitadores

= Incorporan incentivos econémicos para dar = Costes administrativos y de gestion

respuesta a los objetivos de las partes :

= Agentes con normas dispares

Participacion a cualquier nivel de profesionales = Integracién de todos los agentes
= Transparencia de los acuerdos = Informacion relevante y accesible
= Capacidad de medir resultados = Confidencialidad
= Beneficios que afecten a todos los agentes = Garantizar impactos relevantes
= |nnovacién como fin en si misma = Atomizacion de acuerdos y falta de economias

de escala

Elementos claves respecto a las tendencias en el

cambio de las relaciones entre las industrias
innovadoras y los Sistemas de Salud

basados en un planteamiento de alianzas estratégicas
vinculadas a objetivos comunes entre pagadores y
compafiias farmacéuticas innovadoras

-

Figura 7. Elementos clave para un cambio relacional entre los SNS y la industria innovadora basado en orientar |a
innovacién a resultados .

En definitiva, reformular las relaciones con la industria farmacéutica y tecnoldgica
superando la situacion actual basada en una relacion cliente-proveedor para alcanzar
un modelo de relacion de socios claves basada en elementos estratégicos y ope-
rativos parece una tendencia clara pero que para su implementacion requiere de
cambios sustanciales en ambas partes. La industria farmacéutica debera esforzarse
en conocer las necesidades y requerimientos del SNS y de sus clientes y tendra
que implicarse en la cadena de valor (afiadir valor) y asumir riesgos vinculados al
valor afadido y a los resultados. Para ello debe poder compartir y disponer de
informacion.

Ambas partes deben plantarse un nuevo modelo de negocio y desarrollar estrate-
gias conjuntas que permitan el transito de un modelo basado en vender productos
a un modelo basado en participar activamente en la consecucién de resultados.
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t Recomendaciones generales derivadas del proyecto)

4. Recomendaciones generale
derivadas del proye

os procesos de revision y consenso llevados a cabo en este proyecto han per-

mitido identificar y consensuar algunas lineas de mejora que aplicadas en los
diferentes émbitos de responsabilidad del SNS, hipotéticamente, permitirian ges-
tionar de una forma mas adecuada las decisiones de financiacion y acceso a la
innovacion, vinculando la inversion social en salud a los resultados que se prevén
de su utilizacion.

No obstante, como era de prever, la vinculacion (o no) de los recursos a los objetivos
y resultados del SNS, tiene un alcance que va mucho més alla de la propia innovacion
terapéutica y afecta, en definitiva, al conjunto del funcionamiento y las relaciones
del sistema de salud y a la rentabilidad social que deriva de su desempeno.

La 20 lineas de mejora que se han entendido como mas relevantes se describen en
la Tabla 7, especificando cual seria el ambito principal de desarrollo y su factibilidad
técnica y politica. No se han incorporado a esta tabla aquellas lineas consideradas
por los expertos como menos relevantes comparativamente.

Aunque no era el objeto del proyecto en esta fase, se han incorporado también
en la Tabla 6 algunas recomendaciones de accién para las lineas de mejora selec-
cionadas.

Como se puede observar en la tabla, las lineas de mejora en el ambito de macro-
gestién que los expertos consideran mas relevantes y también mas factibles, afectan
al proceso de decision de construccion de la CS, a fin de dotarlo de elementos
técnicos adecuados, del suficiente dinamismo hoy en dia requerido y de transpa-
rencia y participacion de los implicados.

En este dmbito de macrogestion se han incluido otras lineas que si bien se con-
sideran muy relevantes, y en muchos casos determinantes de otras, dependen
fundamentalmente de decisiones y pactos politicos de gran envergadura, lo cual
limita su factibilidad en el medio plazo. Entre estas destacariamos la necesidad de
definir la Gobernanza compartida del SNS, de adecuar el Modelo Presupuestario
publico a los requerimientos actuales y la necesaria adaptacion de los modelos de
compra publica.

Los ambitos de la mesogestion y microgestion, de acuerdo al marco de anélisis
definido en el proyecto, deben estar en condiciones de organizar y articular el
SNSy a sus agentes de forma adecuada y alineada con los objetivos. Las lineas de
mejora identificadas (Tabla 7) en estos &mbitos se centran en crear las condiciones
adecuadas para hacer operativo el traslado de objetivos y recursos y hacer explicita
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la la responsabilidad compartida de cada uno de los agentes implicados. Entre
ellas se incluyen las dirigidas a mejorar y coordinar el proceso de planificacion, a
incorporar la vision intersectorial y preventiva, a potenciar la integracion y coordi-
nacion asistencial, a adecuar el modelo de relacion econdmica entre pagadores y
prestadores, a desarrollar un modelo de gestion publica mas flexible, a adecuar los
modelos de compra de compra de servicios, a profesionalizar la gestion publica 'y
desvincularla del entorno de los intereses politicos, a generar, compartir y utilizar la
informacién como elemento vertebrador y a desarrollar modelos de participacion
de los profesionales que faciliten su implicacién y compromiso con los objetivos
del sistema y sus resultados.

TABLA 7. Lineas de mejora de alta relevancia.

Recomendacion Ambito Factibilidad Acciones e impacto
1. Disponer de una metodologiay Macrogestién ~ Técnica: Alta Accién: Desarrollo de una Agencia Asesora
criterios explicitos y transparentes Politica: Media  Independiente para el SNS que asumiera el rol de

de evaluacion y priorizacion
dindmica de la innovacion

en las decisiones de precio y
actualizacién (decisiones de
inversion y desinversion) de la
Cartera de Servicios (CS)

la evaluacién, priorizacion y recomendacion sobre la
financiacion de prestaciones

Impacto: Credibilidad, transparencia y adecuacion
dindmica de las decisiones de financiacion en la
actualizacion de la CS

2. Disponer de un proceso de Macrogestién ~ Técnica: Alta Accion: Desarrollo de una Agencia Asesora
evaluacién de la innovacion Politica: Media  Independiente para el SNS que asumiera el rol de
independiente y participado por la evaluacion, priorizacion y recomendacion sobre la
todos los implicados del SNS financiacion de prestaciones

Impacto: Independencia y participacion de
los agentes implicados en las decisiones de
financiacion y actualizacion de la CS

3. Disponer de criterios Macrogestién ~ Técnica: Alta Accién: Desarrollo de una Agencia Asesora
homogéneos que permitan la Mesogestion  Politica: Media  Independiente para el SNS que asumiera el rol de

toma de decisiones de aplicacion
de modelos de financiacién
vinculados a resultados y su
aplicacion en el SNS

la evaluacion, priorizacion y recomendacion sobre la
financiacion de prestaciones

Accién: Desarrollar criterios homogéneos de
aplicacion de modelos de financiacion por
resultados entre los diferentes decisores y
pagadores del SNS

Impacto: Desarrollar de forma sistémica modelos
de financiacion vinculados a resultados con criterios
homogéneos de aplicacién y con garantias de
seguimiento y evaluacién de la innovacion

L Recomendaciones generales derivadas del proyecto W
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LRecomendaciones generales derivadas del proyectow

TABLA 7. (Continuacién) Lineas de mejora de alta relevancia.

Recomendacién Ambito Factibilidad Acciones e impacto
4. Definiry desarrollar los Macrogestién ~ Técnica: Alta Accién: Elaborar un documento consensuado y
lineamiento y modelo de Politica: Baja validado por expertos que defina los lineamientos
gobernanza del SNS de la gobernanza del sistema y presentarlo al
ambito politico
Impacto: Comunicar al ambito politico la necesidad
del desarrollo de un modelo adecuado de
gobernanza y su direccion
5. Adaptar el Modelo Presupuestario  Macrogestion ~ Técnica: Media  Accién: Elaborar una propuesta de adecuacion
del sector publico a las Politica: Baja Impacto: Adecuar el modelo econémico del
necesidades actuales sistema de forma que permita orientar recursos con
objetivos y resultados
6. Adaptar la normativa de compra Macrogestién ~ Técnica: Alta Accion: Cumplir con la trasposicion de las directivas
publica a las actuales necesidades  Mesogestion  Politica: Alta europeas
del SNS Impacto: Adecuar la compra publica de forma que
permita vincular esta a los resultados
7. Desarrollar un modelo de Macrogestién ~ Técnica: Media  Accién: Conseguir alinear los objetivos de |a
planificacion coordinado en Mesogestion  Politica: Baja planificacion con las acciones y los recursos
el SNS que priorice y articule necesarios para su consecucion
adecuadamente los objetivos, Impacto: Definir las responsabilidades de los
las acciones de los agentes, diferentes agentes en la consecucién de los objetivos
los resultados esperados y los y resultados esperados del SNS derivados de |a
recursos planificacion y dimensionarlos econémicamente
8. Definir, prever resultados y Mesogestion  Técnica: Media  Accidn: Establecer una dindmica que permita
dimensionar econémicamente Politica: Media  definir acciones, resultados esperados y recursos
las acciones intersectoriales y necesarios en las actividades de promocion y
las acciones preventivas y de prevencion y en las acciones intersectoriales
promocion de la salud Impacto: Transparentar este tipo de acciones y los
recursos que requieren
9. Potenciar la coordinacion e Mesogestion  Técnica: Media  Accién: Pendiente de establecer recomendaciones
integracion asistencial Politica: Media  (Se puede vincular con la linea 12 desde la
perspectiva econdémica)
Impacto: Desarrollar un entorno asistencial
coherente con el concepto de resultado y la
corresponsabilizacion
10. Flexibilizar en lo posible el Mesogestion ~ Técnica: Alta Accidn: Pendiente de establecer recomendaciones

sector publico para facilitar la
articulacion de las relaciones
entre los agentes y potenciar
la autonomia de gestion
necesaria para garantizar la
corresponsabilizacion

Politica: Muy
baja

(se podrian considerar las definidas en las
recomendaciones 12y 13)

Impacto: La vinculacién efectiva entre recursos
asignados y resultados generados, requiere de
mecanismos de relacion entre los agentes y de
poder desarrollar un marco que permita asumir
un cierto riesgo en la gestion de los recursos
(corresponsabilizacién)




FINANCIACION DE LA INNOVACION SANITARIA ORIENTADA A RESULTADOS: ;ES POSIBLE EN NUESTRO SISTEMA NACIONAL DE SALUD?

TABLA 7. (Continuacién) Lineas de mejora de alta relevancia.

Recomendacién

11.

Desarrollar y evaluar modelos

de pago entre compradores y
prestadores con incentivos claros
y orientados a la consecucion de
resultados

Ambito

Mesogestién

Factibilidad

Técnica: Alta
Politica: Media

Acciones e impacto

Accién: Desarrollar capacidad contractual vinculada
a resultados

Impacto: Disponer de un modelo econémico

de relacion entre prestadores y pagadores que
vincule de forma clara los recursos asignados a los
resultados y objetivos obtenidos y poder evaluar

el impacto del desarrollo de modelos de pago por
resultados

. Desarrollar modelos de compra

integrada (pago por resultados
integrado) que faciliten |a
coordinacion e integracion
asistencial y vinculados a
resultados también integrado
derivados de una responsabilidad
compartida entre los diferentes
prestadores

Mesogestion

Técnica: Alta
Politica: Media

Accion: Desarrollar modelos contractuales y
sistemas de pago que incentiven la coordinacién e
integracion asistencial (compra integrada)

Impacto: Disponer de un modelo econémico de
relacion entre prestadores y pagadores que genere
incentivos adecuados a la coordinacién asistencial y
vinculados a la generacién conjunta de resultados

. Garantizar y posibilitar |a

Mesogestion

Técnica: Alta

Accidn: Pendiente de establecer recomendaciones

generacion, acceso y uso Politica: Media  Impacto: Disponer de la informacién necesaria para
de informacion vinculada a vertebrar los procesos de planificacion, gestion,
resultados que permita incorporar financiacion y evaluacion en el SNS y utilizarla para
esta a los procesos de gestion y definir, priorizar y medir resultados.
evaluacion de la innovacién y del
conjunto del desemperio del SNS

14. Adecuar el marco juridico de Microgestion ~ Técnica: Alta Accién: Pendiente de establecer recomendaciones
acceso a la informacion a los Mesogestion  Politica: Media  Impacto: Garantizar un acceso eficiente, seguro y

requerimientos actuales de
gestion

atil a la informacién en funcién de las necesidades y
responsabilidades de cada uno de los agentes del
sistema

. Desarrollar culturalmente y

operativamente la rendicién de
cuentas y la transparencia en el
SNS

Macrogestion
Mesogestion

Técnica: Alta
Politica: Muy
baja

Accidn: Pendiente de establecer recomendaciones
Impacto: Generar una cultura de rendicién de
cuentas y de transparencia en el sistema que
permita conocer la rentabilidad social real de la
inversion en salud

. Fomentar y desarrollar una vision

estratégica del SNS compartida
por todos los agentes implicados

Mesogestion

Técnica: Alta
Politica: Baja

Accién: Pendiente de establecer recomendaciones
(Se pueden extrapolar aqui las especificadas en la
linea de mejora 5 de Gobernanza)

Impacto: Conseguir alinear a los agentes en la
misma direccion y vencer resistencias derivadas de
la desconfianza

LRecomendaciones generales derivadas del proyectow
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TABLA 7. (Continuacién) Lineas de mejora de alta relevancia.

Recomendacion Ambito Factibilidad Acciones e impacto

17. Alinear los incentivos (modelo Microgestion  Técnica: Media  Accién: Pendiente de establecer recomendaciones
retributivo) de los profesionales Politica: Media  Impacto: Modelo retributivo que permita alinear el
a los resultados (previamente desempefio de los profesionales con los objetivos
definidos y pactados) de su del sistema
desemperio

18. Implicar y comprometer a los Microgestion ~ Técnica: Alta Accién: Pendiente de establecer recomendaciones
profesionales mediante un Politica: Media  (Estaria parcialmente relacionado la linea 5y la 16).
modelo de participacion activa en Impacto: Desarrollar modelos de participacion
la definicion de objetivos y metas profesional en la definicion de metas y resultados

esperados que permitiera garantizar su implicacion
y facilitara vincular su retribucién a los mismos.

19. Profesionalizar la gestion Microgestion ~ Técnica: Alta Accién: Mecanismos de acceso transparentes a
aumentando su credibilidad, Politica: Muy los cargos de gestidn y generacion de politicas
despolitizandola y mejorando las baja efectivas de capacitacion y de evaluacion de la
capacidades de los gestores misma.

Impacto: Permitir una gestion eficiente
adecuadamente desvinculada de los intereses
politicos

20. Adecuar el modelo de gestion Microgestion ~ Técnica: Alta Accién: Pendiente de establecer recomendaciones
publica de los Recursos Humanos Politica: Muy (Esta relacionada con las lineas 18 y 19)

a los requerimientos actuales baja Impacto: La vinculacion efectiva entre recursos

asignados y resultados generados, requiere de
mecanismos de relacién entre los agentes y de
poder desarrollar un marco que permita asumir
un cierto riesgo en la gestién de los recursos
(corresponsabilizacion)

L Recomendaciones generales derivadas del proyecto W
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