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1.Introduccion

Sistemas sanitarios
o 1 en transformacion

Los sistemas sanitarios europeos afrontan, desde hace décadas, una serie de
retos comunes que ponen en tension su funcionamiento y obligan a una transicion
permanente en busqueda de modelos organizativos y de financiacién que permitan
responder con eficacia a un contexto caracterizado por:

1. | Una situacién macroeconémica donde predomina el déficit publico y la

alta deuda de los estados, responsables de la financiacion de los sistemas
publicos de salud.

2. | Elincremento continuado de la demanda y la utilizacién de servicios,
provocado por un doble efecto:
-Porunlado, elenvejecimiento dela poblaciénylatransicién epidemiolégica
hacia un patrén predominante de enfermedades croénicas.

- Por otro lado, el cambio de valores y actitudes de los pacientes, con

mayores expectativas, con un concepto de salud ampliado y con habitos de
vida poco saludables.

3. | El desarrollo y la difusion acelerada de la tecnologia sanitaria, el coste del
gasto farmacéutico y la dificultad de financiar la innovacién.

4. | Un modelo sanitario fragmentado y poco eficiente: con alta variabilidad
clinica, poca orientacion a outcomes y baja productividad.

llustracion 1. Retos e implicaciones de los sistemas sanitarios
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Si los cambios anteriores se caracterizan por su longevidad (hace tiempo que los estamos
experimentado, como las fuerzas tecténicas que mueven las placas terrestres), a ello tenemos
gue afiadir dos cambios disruptivos.

Por un lado, la industria esta realizando una transiciéon desde el paradigma del producto a la
prestacion del servicio. Este fendbmeno se inici6 timidamente en Estados Unidos, hace dos
décadas, con el denominado Disease management, liderado por algunas firmas farmacéuticas.
En estos momentos, este proceso se esta generalizando y practicamente todas las compafiias
farmacéuticas, de medical devices o de equipamiento, tienen proyectos u ofertas de servicios
en los que se implican directamente en la provisidn, ya sea con los prestadores de servicios

tradicionales, ya sea como alternativa a los mismos.

Recientemente se ha afiadido a este proceso, otra situacién generada por la transicién digital.
En este caso, las compafiias lideres siempre han manifestado su interés en el sector salud, dado
que los sistemas sanitarios son generadores y consumidores significativos de informacion;
asimismo, las decisiones nucleares del sistema (principalmente las decisiones clinicas y la
gestion de las operaciones) deben estar basadas en sistemas de informacién potentes. Todo
este interés ha catalizado recientemente la puesta en marcha de la compafiia Haven Healthcare,
promovida por Amazon, JPMorgan Chase y Berkshire Hathaway, inicialmente prevista como un
modelo asistencial para sus empleados en Estados Unidos, pero sin esconder su voluntad de
generalizarlo lo mas ampliamente posible. De este modo, Amazon Care ha empezado a operar
en septiembre de 2019.

Finalmente, no hay que pasar por alto que las principales compafiias de este sector se estan
posicionando de forma decidida en el ambito de la Inteligencia Artificial, o sea, en el ambito de
las decisiones clinicas, y por lo tanto, en el corazén del sistema sanitario.

Desde nuestra actividad como consultores en politica y organizacidén sanitaria, llevamos
observando desde hace mas de 20 afios como los paises de nuestro entorno van realizado
reformas, de diferente calado, para adaptar el funcionamiento de sus sistemas sanitarios a
este nuevo entorno. Desde el afio 1998, casi todos los paises han adoptado la financiacion
por actividad basada en GRD y resultados para sus hospitales. En el afio 2000, Suiza inicié una
reforma de su red de hospitales para ir creando redes integradas, en Francia llevan ya dos
reformas de peso desde el afio 2006, y Holanda experiment6 una gran reforma en el afio 2006,
entre otros. Incluso nuestro vecino Portugal ha introducido la financiacion por actividad en los

hospitales, que han sido dotados de autonomia de gestién y personalidad juridica.



¢;Ha llegado la hora para el SNS?

Mientras tanto, Espafia afronta los retos de este nuevo escenario con una actitud paraddjica.
Por un lado, desde la publicacién del Informe Abril Martorell (1991), que promovia una
serie de medidas y reformas, han proliferado numerosos estudios proponiendo cambios y
mejoras en el Sistema Nacional de Salud (SNS). Sin embargo, a nivel de la toma de decisiones
para reformar el sistema nacional de salud existe una paralisis preocupante.

En algunos temas, el SNS ha sido incluso pionero en proponer medidas de transformacion.
A titulo ilustrativo, Catalufia fue una de las primeras regiones en Europa en introducir la
financiacién por GRD en los hospitales, la Comunidad Valenciana fue innovadora en los
modelos de colaboracion PPP (Private Public Partnership), y a nivel nacional se propuso
hace mas de 20 afios una experiencia significativa para dotar de autonomia de gestién
y personalidad juridica a los hospitales: las fundaciones publicas sanitarias. Sin embargo,
estos casos nunca han acabado generalizdndose en beneficio del conjunto del SNS; de
hecho, han ido diluyendo su potencial de transformacién.

Asimismo, el SNS tiene potentes activos, como una Atencién Primaria estructurada como
organizacién (frente a un modelo liberal y de practica individual predominante en muchos
paises europeos) que deberia permitir una posicion mas sélida para afrontar el reto de la
cronicidad y la necesaria integracion asistencial con la atencion especializada y la atencion
a la dependencia.

Por otro lado, el SNS afronta una paradoja curiosa, se ha instalado un cierto relato que
puede resumirse en la frase “tenemos uno de los mejores sistemas sanitarios del mundo”.
Existen razones fundadas para sostener esta afirmacién: los indicadores de esperanza de
vida y calidad de vida se sitian entre los mejores del mundo (aunque no necesariamente
estan directamente correlacionados con el funcionamiento del SNS) y parece ser que el
SNS es razonablemente eficiente si utilizamos el indicador del gasto sanitario sobre el PIB
(aunque habria que matizar este dato, pues las bajas remuneraciones de los profesionales
o la ausencia de algunas coberturas, como la salud dental, hacen que el gasto publico en
sanidad en Espafia sea menor que otros paises europeos). De hecho, Espafia sale bien
situada en los rankings donde predominan estos dos indicadores, pero no sale tan bien en
aquellos rankings comparados donde se utilizan indicadores mas especificos.

Este relato sobre el mejor sistema sanitario del mundo contrasta con el malestar de
los profesionales sanitarios y también con las percepciones de los ciudadanos. La serie
histérica del barémetro sanitario (1998-2018) muestra que, de forma invariable, el 47% de
los ciudadanos cree que el SNS requiere algunos cambios, y un 25% adicional opina que



requiere cambios sustanciales. En total son el 73% de las opiniones, a los que habria
que afadir un 5% que cree que hay que rehacer el SNS. Apenas un 22% opina que
hay que mantener sin cambios el actual SNS. Este dato es, ademas, coincidente con la
opinién de los ciudadanos europeos sobre sus respectivos sistemas sanitarios ante la

misma pregunta.

Asi pues, ante esta evidente paradoja entre uno de los mejores sistemas sanitarios del
mundo y una insatisfaccion de los profesionales y ciudadanos,

;Que factores pueden explicar esta paralisis para el cambio? Probablemente tres:

llustracion 2. Factores de pardlisis del cambio
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o Un factor politico:
La sanidad corre el riesgo de ser utilizada como arma politica y, en gran medida, se explica
por el hecho de que el gasto sanitario es la primera partida de gasto publico en las CCAA, lo

gue le confiere un papel central en la politica autonémica.

o Un factor social:
La ciudadania tiende a percibir que los cambios se hacen en aras de reducir el gasto sanitario
(y esto se asocia a la pérdida de derechos y a un relato en negativo sobre la insostenibilidad

del sistema) en lugar de percibir una mejora en el cuidado de su salud.

o Un factor profesional:
Las reformas generan desconfianza (incluso miedo) entre los profesionales: ;mas

degradacion en las condiciones de los profesionales?

Y sin embargo, estas actitudes y barreras no son diferentes a los sistemas sanitarios europeos
que, como deciamos anteriormente, llevan afios haciendo reformas. Por lo tanto, hacer
cambios es posible. A continuacion, detallaremos aquellos que, en nuestro entorno, son los
mas habituales.



El perimetro de este informe: los
. cambios observados

En este informe no pretendemos hacer una revision exhaustiva de todas las reformas
realizadas en los Ultimos 20 afios en los sistemas sanitarios europeos, sino que se basa
en nuestra observacién, en la mayoria de los casos en primera linea en los paises donde
trabajamos.

No hemos incluido los cambios y reformas en la atencion primaria. La razon es obvia,
en muchos paises (todos los sistemas basados en seguridad social y algunos sistemas
nacionales de salud), la atenciéon primaria estd basada en profesionales sanitarios
liberales con practicas individuales, lo que hace casi imposible trasladar su contexto y
reformas al SNS espafiol. De hecho, como deciamos antes, la AP en Espafia parte de una
situacion reforzada comparada con los sistemas sanitarios europeos. Esto no significa
qgue no se deba hacer nada. Al contrario, la AP afronta grandes retos en Espafia, que
deben ser afrontados con valentia.

Este informe se centra en cuatro cambios comunes que hemos observado en todos los
paises europeos y que afectan a la organizacion de la atencion especializada:

« Las reformas de la gestion del hospital publico, dotandolo de personalidad
juridica, autonomia de gestion y mecanismos de gobierno profesionalizados.

+ Los cambios en los criterios de planificacion y ordenacion de la actividad por
parte de los servicios regionales de salud.

« Laevolucién del hospital como entidad independiente hacia su integracién en
redes hospitalarias cooperativas con responsabilidad territorial.

+ La generalizacion del pago por procesos o GRD en los sistemas sanitarios
publicos.
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llustracion 3. Tres ejes para impulsar un cambio en el SNS
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2.Reformar el hospital

publico: personalidad
juridica, autonomia
de gestion y gobierno
profesional

2 'I La correlacion entre gestiony
« 1 resultados

En Espafia, el debate sobre el modelo de hospital esta fagocitado por la contraposicion de
hospital publicoy hospital privado. En este debate se tiende a correlacionar la propiedad
del hospital con los resultados organizativos (resultados en salud, sostenibilidad
financiera y confianza social). Sin embargo, se obvia el factor que correlaciona ambas
variables: la capacidad de gestion. El modelo juridico (no la propiedad), condiciona
la autonomia y la capacidad de gestion del hospital. De hecho, lo que determina los
resultados alcanzados por un hospital depende fundamentalmente de dos variables:

1
174

Los profesionales que Y la capacidad de
trabajan en ella. organizacion y gestién
de estos.

Para disponer de una autonomia de gestion real y efectiva, los hospitales precisan
disponer de una personalidad juridica propia y de un érgano de gobierno profesional
e independiente. Las modalidades de nombramiento de los miembros del érgano

N
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de gobierno -consejo de administracion, patronato, junta de gobierno, segun sea la
figura juridica adoptada- es una decision fundamental que determina la autonomia e
independencia del centro hospitalario.

Y, al mismo tiempo, lo que determina los resultados de los hospitales es su capacidad
de gestion. Empiezan a acumularse estudios que asocian autonomia de gestion a
la obtencion de mejores resultados de los hospitales, con una mayor implicacion
y responsabilidad de los profesionales en la gestion de los centros. En un estudio
efectuado sobre 1.194 hospitales de siete paises (Alemania, Canada, Francia, Italia,
Reino Unido, Suecia y Estados Unidos) los resultados obtenidos muestran que cuanto
mejor es la gestion de los hospitales, mejor es la calidad de la atencién a los pacientes
y mayor la productividad de los centros. En Espafia, un estudio reciente de la Escuela
Andaluza de Salud sobre la eficiencia técnica en 230 hospitales del SNS de 17 CC.AA.
(2010-2012) pone de manifiesto que el indice medio de eficiencia técnica global de los
hospitales sin personalidad juridica es inferior al de los hospitales con personalidad
juridica. Y en este sentido, el marco de regulacion y gestion de los hospitales, mas que
la propiedad publica o privada, parecen explicar la eficiencia técnica.

Pero para alcanzar mejores resultados clinicos, econédmicos y de retorno social, no solo
es necesario disponer de una autonomia de gestion y profesionalizaciéon del gobierno,
sino también disponer de un marco de ejercicio de la profesion sanitaria adecuado.

¢En qué medida un modelo profesional basado en funcionarios o empleados publicos
tiene impacto en la practica clinica y los resultados?

En la medida en la que las instituciones sanitarias no disponen ni de la elemental
autonomia de gestién ni de los incentivos para mejorar su eficiencia, o de instrumentos
que permitan distinguir y reconocer la excelencia de sus profesionales.

La complejidad de la practica sanitaria en general y la practica clinica en particular
condiciona que el ejercicio de la profesion sanitaria pueda desarrollarse en el marco
de una organizacion sanitaria, donde predomina la participacién, el compromiso y el
liderazgo de estos profesionales. Y para ello son necesarias politicas activas de desarrollo
de los profesionales, que permitan evaluar y reconocer los resultados aportados,
disefiar incentivos coherentes con los objetivos, disponer de un plan de carrera
profesional, etc. Obviamente, sin una real autonomia de gestion, el desarrollo de esas
politicas de gestion de profesionales es mas dificil, y se acaban imponiendo politicas
de gestiobn administrativa de personas, sin duda mas adecuadas para otros ambitos
de la administracién, pero nada apropiadas para las necesidades de las instituciones
sanitarias y las expectativas de los profesionales sanitarios que trabajan en ellas.



El modelo de hospital publico
en Europa

En Europa coexisten hasta 4 categorias de hospitales, seglin su propiedad y naturaleza

juridica, que determina su capacidad organizativay autonomia de gestion (la clasificacion

no es necesariamente secuencial en términos de menor a mayor autonomia):

1.
2.

3.

4.

Hospital publico tradicional, de gestién directa desde el &mbito politico.
Hospital publico con personalidad juridica, con diversos grados de
autonomia de gestién.

Hospital de propiedad privada sin animo de lucro, a menudo de origen
religioso o fundaciones de ambito comunitario.

Hospital de propiedad privada con animo de lucro.

En Espafia, el modelo de hospital publico predominante es el de hospital publico de

gestidn directa, sin personalidad juridica y con poca autonomia de gestion.

No obstante, cabe destacar que el marco juridico espafiol habilita una gran variedad de

modelos de tipologias de hospitales publicos:

Tabla 1. Tipologias de hospitales publicos en Espana

TIPOLOGIA

Organismos
Auténomos

Consorcio

Empresa Publica
Societaria

Fundacién
Publica Sanitaria

Fundacién
Privada de
iniciativa Publica

DESCRIPCION EJEMPLOS

Se rigen por el derecho administrativo y se les
encomienda, en régimen de descentralizacion
funcional y en ejecucién de programas especificos
de la actividad de un departamento, la realizacion
de actividades de fomento, prestacionales o de
gestién de servicios publicos.

Escuela Andaluza de Salud Publica

Entidad de naturaleza publica y base asociativa, Consorci Hospitalari de Vic

integrada por entidades publicas o privadas Consorci Hospitalari de Terrassa

sin dnimo de lucro con intereses comunes o Consorci Corporacio Sanitaria Pau Taulf, de
concurrentes. Sabadell

Sociedades Andénimas de Capital Suscrito
exclusivamente por el Estado o la Comunidad
Auténoma, que tiene por objetivo desarrollar
actividades de contenido econémico en el mercado,
generalmente en régimen de competencia.

Hospital Costa del Sol
Banc de Sang i Teixits de Catalunya

Organismos Publicos, adscritos en aquel momento
al INSALUD, que se rigen por las disposiciones del
articulo 111 de la Ley 50/1998, de 30 diciembre de
medidas fiscales, administrativas y de orden social.

Fundacién Hospital Alcorcén
Fundaciéon Hospital Manacor

Organizaciones sin animo de lucro que tienen
afectado, de modo duradero, su patrimonio para la Fundaciones privadas de investigacion
realizacion de fines de interés general.
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Sin embargo, el modelo predominante en Europa es el hospital publico con personalidad
juridica y autonomia de gestion, complementado por hospitales privados sin animo de
lucro. De hecho, el modelo de hospital publico de gestién directa es una excepcién en
el panorama comparado europeo. En este sentido, hemos realizado una revision del
modelo de hospital publico en una serie de paises europeos:

* Francia

* Reino Unido

+ Holanda
« Bélgica
*  Noruega

Y este analisis se ha estructurado en cuatro dimensiones para caracterizar correctamente
el modelo, la propiedad y la autonomia de gestion del hospital publico europeo.

Tabla 2. Dimensiones para caracterizar el modelo de hospital

DIMENSION ATRIBUTOS

+ Propiedad y forma jurfdica
Estructura + Modelo de relaciones laborales
- Capacidad de decisién sobre la misidn y cartera de servicios

- Organo de gobierno (eleccién y composicién)
Gobierno - Participacion de ciudadanos y pacientes
- Obligaciones de reporting y transparencia

+ Activos en propiedad
+ Capacidad de endeudamiento

Finanzas y :

+ Inversién en capital

+ Retencion de resultados

+ Equipo directivo (eleccién y composicion)
Gestién - Participacion de profesionales sanitarios

- Autonomfa de decisiones de gestién e interferencia politica




Anivel de estructura el modelo mayoritario es la propiedad de la regién o del municipio,
con personalidad juridica propia. Asimismo, existe una tendencia clara a disponer de
profesionales asalariados publicos, pero no funcionarios, con capacidad de modificar/
negociar las condiciones de trabajo. No obstante, los hospitales tienen una limitada
capacidad de decision sobre su mision, las ubicaciones del hospital y su tamafio, asi
como de la cartera de servicios, que suele ser competencia de las autoridades sanitarias
(estatales o regionales segun el grado de descentralizacién del pais).

En cuanto al gobierno del hospital, existe un 6rgano de gobierno escogido por la
propiedad publica (regién y/o municipios). La composicién del érgano del gobierno del
hospital suele ser mixta: representantes, profesionales, pacientes y sociedad (con pesos
relativos variables). La composiciony la forma de eleccién de los miembros esta regulada
por ley, es transparente y tiende a privilegiar los criterios profesionales. En cuanto a la
participacion de pacientes y ciudadanos, observamos todavia bastante variabilidad:

« En algunos paises, los pacientes o ciudadanos pueden ser miembros del
organo de gobierno,

+ En otros, no tienen presencia en el 6rgano de gobierno, pero las sesiones de
este son abiertas,

+ Pero otros paises todavia no han dispuesto ningin mecanismo formal de
participacion.

Sobre la autonomia financiera de los hospitales, la personalidad juridica del hospital
lleva a que los hospitales tengan capacidad para gestionar los activos del hospital, a
menudo propiedad de la sociedad. Ademas, tienen capacidad de endeudamiento,
aunque con ciertos limites que deben ser autorizados por la autoridad sanitaria. Los
hospitales europeos tienen también capacidad de inversion para el equipamiento y
tecnologia mediante recursos propios (el sistema de pago de actividad incluye el coste
del capital). Sin embargo, existe limitada autonomia para afrontar las grandes obras de
infraestructuras, donde el papel de la autoridad sanitaria, tanto a nivel de decision como
de financiacion, es clave. Finalmente, el hospital publico tiene capacidad para retener
los resultados positivos y son responsables del déficit generado (existen mecanismos de
intervencion en déficits sucesivos para evitar la fallida).

Finalmente, en cuanto a la gestién, los equipos de direccion son nombrados con
criterios profesionales, normalmente en procesos regulados. Estos equipos directivos
disponen de autonomia de decision (asignacion de recursos, prioridades, etc.) y son
responsables de sus decisiones (relativamente libres de interferencias politicas). La
participacion de los profesionales sanitarios en los érganos de direccion del hospital es
la caracteristica principal y existe una clara tendencia hacia una organizacion clinica mas
0 menos descentralizada, con resultados variables.

15
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Tabla 3. Los hospitales publicos en el Reino Unido

ESTRUCTURA JURIDICA Y
RELACIONES LABORALES

Con licencia del regulador después de alcanzar el
estatus de Foundation Trust.

Personal mayormente asalariado. Autonomia para
modificar los términos y condiciones del personal.

ORGANO DE GOBIERNO

La Junta de Gobierno elegida con criterios explicitos
y compuesta de pacientes, personal y sociedad civil,
la autoridad sanitaria no participa en la Junta de
Gobierno.

La autoridad sanitaria tiene poderes para intervenir
la Junta de Gobierno en caso de desviaciones. No
hay obligacion para las reuniones publicas, pero en
algunos Foundation Trust si. Sujeto al régimen de
insolvencia del derecho mercantil.

AUTONOMIA FINANCIERA

Ingresos provenientes del comprador publico
(actividad publica); tiene capacidad para retener
los excedentes; activos (patrimonio) en propiedad
y puede vender activos.

Puede pedir prestado a los bancos (hasta 2014,
el regulador establece Iimites y firma el régimen
de préstamos) o al Fondo de Financiamiento del
Foundation Trust.

Fundacién Trust Board con total libertad para
invertir en activos / patrimonio.

GESTION Y EQUIPO DIRECTIVO

La Junta de Gobierno tienen un alto nivel de
discrecién y son responsables de sus decisiones
(mas o menos libres de interferencias politicas).
Libre para afectar las estructuras profesionales
(solo unos pocos puestos operativos internos
obligatorios).

Algunos informes de transparencia y reporting son
obligatorios.



Tabla 4. Los hospitales publicos en Francia

ESTRUCTURA JURIDICA Y
RELACIONES LABORALES

El hospital publico tiene personalidad juridica sujeta a
derecho publico, dotada de autonomfa financiera.

Sus actividades estdn sujetas a autorizacion, otorgada por
la Agence Régionale de Santé (ARS).

El 80% del personal es funcionario publico y el 20% del
personal mercantil (agente contractual), aunque existe un
objetivo de alcanzar el 50-50.

ORGANO DE GOBIERNO

El hospital esta dirigido por un director, con su comité de
direccioén (directorio) y bajo la tutela del Conseil de Surveillance.
La funcién del director estd muy normativizada en cuanto
a formacion: carrera universitaria, seguido de un examen
nacional, y de 27 meses de practicas.

El Consejo de Supervision se divide en 3 categorias:
representantes de las autoridades locales, de la profesion
médica y del personal del hospital (disefiado por el hospital)
y de los usuarios. El consejo de supervision decide sobre
las orientaciones estratégicas de la institucién y ejerce un
control permanente sobre la gestién y la salud financiera de
la institucion.

El Directorio esta compuesto de 7 a 9 miembros: el director,
los equivalentes a director médico y director enfermerfa, y el
resto propuestos por el director y aprobados por el Conseil
de Surveillance.

La Comisién de Establecimientos Médicos (CME) contribuye
al desarrollo de la politica de mejora continua de la calidad y
seguridad de la atencién, asf como al desarrollo de proyectos
relacionados con las condiciones de recepcién y teniendo en
cuenta el cargo del usuario. Es consultada e informada en
todas las areas de la vida de la institucion.

AUTONOMIA FINANCIERA

La financiacion de los hospitales publicos proviene en un
93% del Seguro Nacional de Salud. Esta financiacion se
basa principalmente en el volumen y la naturaleza de los
actos y las estancias en el hospital (llamado sistema T2A:
precio por actividad).

Los hospitales tienen los activos en propiedad, y pueden
acudir al sistema bancario a pedir créditos (pasivos). Al
ser un sujeto juridico de derecho publico, la deuda del
hospital publico esta respaldada por el Estado. Existen
lfmites a la capacidad de endeudamiento. Y las grandes
inversiones en el hospital publico son definidas junto con
la Agence Régionale de Santé y a probadas por el Ministerio
de Sanidad.

El hospital publico retiene los beneficios del ejercicio.
En caso de pérdidas recurrentes, la ARS interviene para
definir y acordar un plan de retorno al equilibrio.

GESTION Y EQUIPO DIRECTIVO

Autonomia de gestion y pocas interferencias politicas, pero el
Ministerio de Salud y la Agence Regionale de Santé intervienen
en caso de pérdidas recurrentes (intervencion ex-post).
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Tabla 5. Los hospitales publicos en Holanda

ESTRUCTURA JURIDICA Y
RELACIONES LABORALES

Todos los hospitales son fundaciones sin &nimo de
lucro.

Los hospitales requieren de una licencia del
gobierno  para proporcionar servicios. Las
decisiones del hospital sobre la cartera de servicios
no estan sujetas a la aprobacién del Ministerio de
Salud.

Personal: 30% asalariados (con contratos de
empleados y subordinados a la Junta Ejecutiva) y
70% por cuenta propia (pago de honorarios por
Servicios).

ORGANO DE GOBIERNO

Consejo de Supervisién designado por cooptacion
(pero cada vez mas seleccionado en funcién de su
experiencia), sin participacion politica (nombramientos
por parte del Ministerio de Salud, Bienestar y Deporte
solo en circunstancias excepcionales).

Consejo Ejecutivo designado por el Consejo de
Supervision (pero el Consejo de Empleadosy el Consejo
de Clientes pueden opinar sobre los nombramientos).

La Junta Ejecutiva establece  estimaciones
presupuestarias generales, que la Junta de Supervision
aprueba.

Se requiere para publicar una cuenta financiera anual y
una cuenta anual de calidad de atencién.
Las reuniones de la junta no estan abiertas al publico.

Participaciéon ciudadana a través del Consejo de
Pacientes.

AUTONOMIA FINANCIERA

Financiamiento hospitalario basado en case mix
(GRD).

Capaz de retener excedentes y tiene que soportar
los déficits si se producen. Financiacién de capital
mediante préstamos de bancos.

GESTION Y EQUIPO DIRECTIVO

Casi totalmente libre de interferencias politicas
(intervencién del Ministerio de Salud, Bienestar y
Deportes en casos excepcionales).

Divisiones y unidades hospitalarias con su propio
presupuesto y gestion: alto poder de gestion
discrecional.

El control de la Junta Ejecutiva sobre los médicos
es débil, especialmente en el caso de los médicos
autébnomos.



Tabla 6. Los hospitales publicos en Bélgica

ESTRUCTURA JURIDICA Y
RELACIONES LABORALES

Los hospitales son publicos con personalidad
jurfdica o privados sin animo de lucro. La ley
impide que un hospital privado pueda recibir
subvenciones por actividad publica.

Los médicos tienen un estatus independiente
(liberal), excepto en los 7 hospitales académicos
donde son asalariados (pero no funcionarios).

ORGANO DE GOBIERNO

Los hospitales se rigen por la Asamblea
la Asociaciéon que nombra un Consejo de
Administracién, que representa a los socios
fundadores y a médicos del hospital.

El director es seleccionado por parte del Consejo
de Administracion (CA). EI CA también nombra
Director Médico, tras consultarlo con del Consejo
Médico.

AUTONOMIA FINANCIERA

Los hospitales tienen patrimonio propio, activos
y pasivos, y acuden al sistema bancario para
financiar inversiones.

En cuanto a la actividad corriente, se financian
a través de facturaciéon por actividad con la
Seguridad Social (pasando de un modelo de pago
por acto a pago por procesos recientemente).

Los hospitales retienen los resultados y, de hecho,
cuentan con un nivel elevado de reservas y fondos
propios.

GESTION Y EQUIPO DIRECTIVO

Muy poca interferencia politica en la gestién
operativa del centro.

El director es nombrado por el Consejo de
Administraciéon en base a criterios técnicos.

Los médicos estan representados por el Consejo
Médico. Al ser médicos liberales en la mayorfa de
hospitales, la capacidad de gestion del equipo
médico es débil por parte de la direccion del
hospital. Esto lleva a una relaciéon de negociacion y
concertacion entre la administracion del hospital y
el cuerpo médico.
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Tabla 7. Los hospitales publicos en Noruega

ESTRUCTURA JURIDICA Y
RELACIONES LABORALES

Personas juridicas explicitamente independientes,
propiedad de las autoridades sanitarias regionales
y reguladas por estatutos.

Cartera de servicios decidida por las autoridades
sanitarias regionales (la mayoria de los hospitales
necesitan comprar ciertos servicios de otros
hospitales).

Los empleados son remunerados mediante
salarios fijos, establecidos principalmente a través
de negociaciones nacionales.

ORGANO DE GOBIERNO

Junta del hospital (“local”) designada por las
autoridadessanitariasregionales,asuveznombrada
por el Ministerio de Salud. Incluye politicos. Algunas
autoridades regionales de salud colocan a su propio
representante como presidente de la junta, pero
también puede ser un representante externo.

No hay participaciéon ciudadana directa en la
toma de decisiones, pero las reuniones de la junta
estan abiertas al publico. Cada autoridad sanitaria
regional tiene un defensor del pueblo designado a
tiempo completo.

Informar sobre los objetivos es obligatorio.
Informacion provista (principalmente mensualmente,
algunas incluso semanalmente) dependiendo del
nivel organizacional en el extremo receptor. Costes
de capital incluidos explicitamente en la contabilidad
hospitalaria.

AUTONOMIA FINANCIERA

Marco de capital establecido por las autoridades
regionales de salud (50% de los costes totales
de inversion transferidos de subvenciones
especiales del Ministerio de Salud y Servicios
de Atencion y el 50% restante proveniente de
los excedentes acumulados en las autoridades
regionales de salud).

GESTION Y EQUIPO DIRECTIVO

Los local health trust son formalmente auténomos
y pueden decidir sobre arreglos institucionales
internos, arreglos financieros y, en cierta medida,
arreglos de rendicion de cuentas, incluidos los que
afectan a las estructuras operativas profesionales
e internas.

Contratacién de personal y compra de decisiones
de equipo (presupuestos) asignados de acuerdo
con los niveles de responsabilidad.



Conclusiones e implicaciones
. para Espana

En Espafia, el debate sobre la capacidad de gestion de los hospitales ha versado
tradicionalmente entre las opciones de hospital publico frente a hospital privado, y
raramente se ha centrado en dotar de una capacidad efectiva de gestion al hospital
publico de gestidn directa. A finales de los afios 90 hubo un timido intento de dotar
de personalidad juridica y autonomia de gestion a los hospitales publicos, mediante la
formula de Fundaciones Publicas Sanitarias. Sin embargo, esta iniciativa no pasé de ser
el estadio de prueba piloto en algunos centros de nueva creacion (Manacor, Alcorcén,
Calahorra, ...).

Asimismo, hemos asistido a una cierta involucién del modelo de hospitales publicos
con autonomia de gestién que existian predominantemente en Catalufia. En este caso,
la combinacién de la crisis econdmica junto con una aplicacién muy restrictiva de las
normas SEC (en la linea contraria que hicieron otros paises europeos), llevd a una
pérdida progresiva de la autonomia de gestion de este grupo de hospitales.

Recientemente, la Comunidad de Madrid aprob6 la Ley de Buen Gobierno y
Profesionalizacién de los Centros y Organizaciones Sanitarias del Servicio Madrilefio de
Salud (Ley 11/2017), que pretende dotar de mayor autonomia de gestion a los centros
(todavia sin personalidad juridica) pero, sobre todo, con mayor profesionalizacién de la
gestién a través de los siguientes mecanismos:

+ Junta de Gobierno, como érgano colegiado en el que el gerente rinde

cuentas.

+ Composicidn para representantes del SERMAS, Ayuntamientos y vocales

externos.

+ Profesionalizacion de la funcién directiva: seleccion por Junta de Gobierno
con un procedimiento reglado y contrato de 5 afios.

+ LasJuntas Técnicas Asistenciales ven reforzado su papel; entre otras cosas,
son las encargadas de seleccionar los vocales externos de las Juntas de

Gobierno.

+ La Atencion Primaria también con 6rganos de gobierno similares a los

hospitales.
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En conclusion, el analisis comparado con los paises europeos de nuestro entorno pone

de manifiesto que el modelo de hospital publico de gestidon directa predominante

en Espafia es una excepcién dentro de Europa. En este sentido, seria recomendable

avanzar hacia la modernizacion del hospital publico, dotandolo de personalidad juridica,

autonomia de gestién y profesionalizacién del gobierno y direccién. Para ello, seria

conveniente:

Dotar de personalidad juridica a los hospitales publicos. Actualmente el
sistema ya cuenta con férmulas juridicas suficientes para hacerlo posible:
Organismos Autonomos, Fundacion Publica Sanitaria, Fundacion Privada de
iniciativa Publica, Consorcio, Empresa Publica Societaria.

Disponer de un modelo de gobierno que permita la autonomia de los
centros, basada en criterios de nominacién del érgano de gobierno claros,
transparentes y explicitos (regulados por ley) y donde predominen los criterios
profesionales. Una composicion mixta del érgano del gobierno del hospital
parece ser la opcién predominante en Europa: representantes electos (del
Servicio Regional de Salud y municipales), profesionales en activo o pasivos
tras una larga vinculacién con el hospital, y representantes de la ciudadania
y/0 pacientes.

Este modelo de gobierno deberia llevar a la despolitizacién de los equipos
directivos, que deberian regirse por criterios de nominacién técnicos, con
una vinculaciéon o continuidad ligada a la consecucién de resultados (y no a
otros motivos). Sin duda, se conseguiria una mayor estabilidad de los equipos
directivos de los hospitales, una de las debilidades claras del hospital publico.

Si el hospital dispone de personalidad juridica, sera necesario dotar de
patrimonio (activos) a estas personalidades juridicas. Y corregir una anomalia
en la gestion: el patrimonio de los antiguos hospitales de la seguridad social (al
menos un tercio de las camas del SNS) todavia esta en manos de la Seguridad
Social, cuando estos son gestionados por las CCAA. Una iniciativa que lleva
afnos debatiéndose, pero nunca llega a materializarse.

Y no menos importante, ante un proceso de transferir autonomia de gestién a los

hospitales, seria conveniente definir de forma explicita y transparente (mediante ley o

reglamentos), dos elementos cruciales para asegurar el correcto funcionamiento:



« El limite de la autonomia de gestién. La autonomia de gestion debe
permitir al érgano de gobierno y al equipo directivo tomar decisiones sin
interferencias externas sobre la estrategia de la institucion y su operativa
diaria (definir prioridades, asignacién de recursos, organizacién interna,
capacidad de inversién en renovaciones de equipos y tecnologia, asi como en
mantenimiento y renovacién de infraestructuras, utilizacion de resultados en
Caso que sea positivo, gestion de los activos y capacidad de endeudamiento,
etc.). Sin embargo, esta autonomia debe tener al menos dos limites claros:

+ | Las decisiones sobre su misidén y cartera de servicios, asi como
la ubicacion y tamafio del hospital (gran infraestructura) que
corresponden al Servicio Regional de Salud.

+ | Las decisiones sobre la capacidad de endeudamiento, con ciertos
limites que deben ser autorizados por la autoridad sanitaria
debido a su importe (poner en riesgo la situacion patrimonial
del hospital) y por su impacto en el punto anterior (gran
infraestructura, siendo una decision de planificacion propia del
SRS).

+ El procedimiento de intervencién del Servicio Regional de Salud en caso
de disfuncion clara de un hospital en el ejercicio de su autonomia de gestion
o de desviacion sobre los resultados (clinicos y econdmicos esperados). El
principio de profesionalizacién del gobiernoy direccién junto con la autonomia
de gestion supone un cambio de paradigma para el rol de tutela del SRS
sobre el hospital. En este caso, el SRS debe adoptar mecanismos para definir
el “encargo” que le hace al hospital publico a principios de afio (mediante un
contrato programa de compra de actividad y objetivos de politica sanitaria
fijados por el SRS), y establecer unos mecanismos de transparencia (como las
centrales de resultados en Madrid y Catalufia) y de rendicién de cuentas. Es
decir, autonomia ex ante y supervision ex post.

Sin embargo, ¢Qué sucede ante desviaciones importantes de dichos objetivos
respecto al contrato programa? En estos casos, debe articularse un procedimiento de
intervencion de la autonomia del hospital por parte del SRS. Un ejemplo ilustrativo es
el procedimiento de intervencion en Francia por parte de la Agence Régionale de Santé

ante un hospital en dificultades.
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* | En primera instancia, la resolucion del problema se hace de
forma conjunta: el Hospital publico y la Agence Régionale de Santé
definen y acuerdan un Plan de Retorno al Equilibrio de duracién
de 2-3 afios, donde se pactan las medidas a adoptar (y el obligado
cumplimiento por ambas partes) y el mecanismo de seguimiento.

* | En segunda instancia, si se incumple de forma sistematica el
Plan de Retorno al Equilibrio, la Agence Régionale de Santé tiene
la potestad de nombrar un nuevo érgano de gobierno y equipo
directivo.

Para finalizar, cabe insistir en que estas medidas propuestas no son un fin en si mismo,
sino un instrumento necesario para alcanzar la misién otorgada a los hospitales publicos
del Sistema Nacional de Salud: alcanzar mejores resultados en salud para la poblacion a

la que atiende con los recursos disponibles.



5. Repensar los criterios
de ordenacion de la
actividad

3 'I La necesidad de ordenar
« 1 los servicios y recursos
especializados de salud

Tradicionalmente, e incluso hoy en dia, la planificacién de los servicios especializados
de salud publicos se realiza en base a tipos de hospitales por niveles (comarcales, de
proximidad, regionales, generales, universitarios, especializados, etc.), y por areas de
salud territoriales (asignacion de poblacién de referencia a cada hospital en funcién de
la proximidad geografica y especializacién de los servicios y recursos).

Esta planificacion implica el control de los flujos de pacientes y de las derivacionesy, en
la actualidad, empieza a estar cuestionada debido a la necesidad financiera y técnica de
ordenar y concentrar la medicina de tercer nivel o altamente especializada.

La medicina de tercer nivel, teniendo en cuenta su baja prevalencia y elevado riesgo, la
necesidad de que existan y se coordinen diferentes recursos especializados y procesosyy,
por tanto, su elevado coste, requiere que esté concentrada en determinados hospitales.

« Por un lado, numerosos estudios demuestran la relacién entre volumen de
actividad y resultados clinicos. Existen muchos estudios que relacionan los
resultados obtenidos y el volumen de casos que se atienden y, aunque por
el momento no es posible establecer un volumen 6ptimo para cada proceso
y patologia, es evidente que la realizacién de procedimientos altamente
especializados y complejos, solo es aconsejable si existe una concentracion
significativa de casos. Sobre todo, para aquellos procesos poco frecuentes
y/0 que requieren un alto y costoso consumo de recursos. El objetivo que
se persigue con la concentracién es garantizar la calidad y los resultados
clinicos, minimizando los riesgos asociados a estas practicas y asegurando las
competencias y las habilidades necesarias gracias a la experiencia acumulada.
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+ Por otro lado, una mayor concentracion de los recursos altamente
especializados deberia disminuir el coste de los procesos asistenciales y
hacer mas eficiente el sistema de salud. Teniendo en cuenta que los procesos
altamente complejos requieren de tecnologias punteras, innovadoras y
cada vez mas costosas, un alto volumen de casos permite concentrar estos
recursos tecnolégicos y asegurar un 6ptimo retorno y rentabilizacion de las

inversiones.

No obstante, también hay que tener en cuenta que una mayor concentracion puede
suponer problemas de accesibilidad para los usuarios.

Desde hace varios afios, la mayor parte de los sistemas de salud europeos estan
enfrentandose al reto de prestar una atencion altamente especializada de calidad, que
sea seguray con equidad, teniendo en cuenta que los recursos son limitados.

Existen experiencias en muchos paises que reflejan este reto como, por ejemplo:

« La planificacién a nivel federal de la medicina altamente especializada en
Suiza.

+ La autorizacion, por parte de los Servicios Regionales de Salud, de la actividad
asistencial y el equipamiento tecnolégico en Francia.

« Laautorizacion, por parte del Ministerio de Salud, de una serie de prestaciones
especializadas en Bélgica.

« La organizaciéon de la atencion de algunas lineas de servicios de pacientes no
complejos buscando economias de escala y la concentracion de la atencién
de patologias raras y complejas buscando masa critica y calidad en el National
Health Service (NHS) en Reino Unido.

+ La certificacidén y autorizacién de hospitales para la atencién de casos de alta
complejidad y/o coste por parte del Ministerio de Salud en Holanda.

« Laplanificacién de la actividad altamente especializada por parte del Ministerio
de Salud de Dinamarca.

+ La designacion de Centros, Servicios y Unidades de Referencia (CSUR) del
Sistema Nacional de Salud en Espania.

Si bien es cierto que la medicina de tercer nivel tiende a concentrase en los hospitales
universitarios, asi como en hospitales generales grandes, parece evidente que la
reorganizaciéon de la actividad especializada (jy no sélo la de alta complejidad!) es un
ejercicio necesario para cualquier sistema de salud moderno, y asi lo entienden los

paises de nuestro entorno.



En nuestro pais, los servicios regionales de salud, en su rol de planificadores de la
actividad y con el objetivo de garantizar la generacion de valor, es decir, los mejores
resultados en salud a un coste razonabley asumible, tienen la obligaciéon de cuestionarse
la planificacion actual de servicios y recursos, y de redefinirla en funcién de criterios de
seguridad, eficiencia y resultados clinicos.

Pero, ;qué actividades se deben regular?, ;Sélo la alta complejidad?, ;Qué se entiende
por alta complejidad?

Existen, al menos, 4 grupos de actividades que merecen una reflexion profunda en
cuanto a su planificacion y organizacién:

1. | Actividades no excesivamente complejas que requieren de un minimo
de actividad para garantizar outcomes adecuados.

2. | Actividades complejas y que requieren una alta tecnificacion y expertise
profesional.

3. | Enfermedades minoritarias.

4. | Prestaciones altamente especializadas y asociadas a una alta inversion

y coste.

Las actividades no excesivamente complejas que requieren de un minimo de actividad
para garantizar outcomes adecuados afecta a procesos como, por ejemplo, los partos,
los accidentes vasculares cerebrales o la cirugia por cancer de mama. En estos procesos,
la seguridad, la calidad y el coste de la disponibilidad de los recursos necesarios para
su atencién justifican fijar minimos de actividad. Estas actividades se pueden realizar en
hospitales generales de proximidad, siempre que se garantice un minimo de actividad.
Pero, ¢y si no se alcanza ese minimo? Es posible que en algunos casos sea necesario
mantenerlas en un hospital, aun sin alcanzar los minimos de actividad, porque la
alternativa no es factible debido a la elevada distancia que puede existir hasta otra red
territorial. Pero esto deberian ser casos puntuales basados en criterios de accesibilidad.

Las actividades complejas y que requieren una alta tecnificacion y expertise profesional
incluyen procesos y tratamientos que requieren un cierto expertise clinico (y a veces
también organizativo) por su complejidad técnica y por el reducido volumen de casos.
En este grupo se incluyen, por ejemplo, los trasplantes, el cancer de pancreas, el cancer
de laringe, etc.
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En el caso de enfermedades con un nimero de casos muy reducido y cuya prevalencia
es muy baja, se deben concentrar a nivel autonémico y/o nacional (y en algunos casos
supranacional) dado el bajo conocimiento de los mecanismos de dicha enfermedad y la
necesidad de ser abordadas por multiples especialidades y con un nivel de conocimiento
clinico y expertise muy elevado.

Las prestaciones altamente especializadas y asociadas a una alta inversion y coste
requieren también una ordenacién y concentracion. La particularidad de estas
prestaciones es que la técnica y los recursos requieren una cierta especializacion, pero
que en realidad no es una barrera tan elevada como en el caso de las enfermedades
raras (grupo 3) o las prestaciones con fuerte expertise (grupo 2). Se trata de prestaciones
donde el coste de inversién o de funcionamiento es tan elevado que una concentracién
es necesaria por cuestiones de eficiencia. Las unidades de quemados y la protonterapia
son algunos ejemplos.

Estos criterios de ordenacién de la actividad rompen con el esquema tradicional de
planificacion hospitalaria por niveles (comercial, general, terciaria). Y ponen en evidencia
la necesidad de tener definido formalmente el rol y papel del Hospital Universitario
y terciario. Recordemos que hace 10 afios, en nuestro informe “Gasto sanitario. 10
medidas estructurales para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud”,
ya indicabamos la necesidad de ordenar y definir bien el papel de hospital universitario
(Espafia es de los pocos paises que no tiene una definicidn normativa al respecto por
parte de la autoridad sanitaria), pues tenemos casi el doble de hospitales universitarios
por habitante que en el promedio europeo. En el modelo de redes territoriales, seria
conveniente que cada una de las redes con mas de 800.000 habitantes de cobertura

tuviese un hospital universitario.



3 2 Las reformas en curso en paises
. de nuestro entorno

Reorganizar y centralizar la actividad especializada en centros de referencia es una
buena practica aceptada internacionalmente. Existe un consenso de que no es
factible, eficiente ni ético, que cada hospital continle ofreciendo servicios altamente
especializados y/o para los que no se alcance un volumen de actividad minimo.

A continuacioén, se describen algunos ejemplos de reformas y experiencias que se estan

desarrollando en paises de nuestro entorno.

- El caso de Francia:
Fijacion de minimos de actividad y autorizacién por parte de las
Agencias Regionales de Salud (ARS)

En Francia, la relacion entre volumen de actividad y resultados ha sido utilizada desde

hace afios para planificar y ordenar los recursos.

Los umbrales minimos para algunas actividades de atencién se utilizan cada vez mas
como criterio paraevaluary regular la calidad de la atencion. En 2006, un primer informe,
encargado por el Ministro de Salud, recomendo el cierre de 113 servicios de cirugia de
bajo volumen (menos de 2.000 actos por afio) ya que no cumplian con los criterios de
seguridad, calidad y continuidad de la atencion. Mas tarde, otro estudio confirmé la
existencia de un vinculo volumen-resultado para seis intervenciones (cirugia de cancer
de colon, cirugia de revascularizaciéon coronaria, reseccion pancreatica, infarto agudo
de miocardio, accidente cerebrovascular y artroplastia total de cadera).

Por lo que se refiere a la cirugia cardiaca, en 2006 se establecié el volumen minimo
de actividad en 400 intervenciones por afio y por hospital. Para la cirugia cardiaca

pediatrica, este umbral es de 150 intervenciones.

En cuanto a los tratamientos para el cancer, desde 2011, los hospitales deben alcanzar
el umbral definido para obtener la autorizacién de cinco afios por parte de las ARS.
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Estos umbrales son:

« Cirugia de cancer (cancer de mama, digestivo, urolégico y toracico): 30
intervenciones / afio.

+ Ginecologia, otorrinolaringologia y canceres maxilofaciales: 20
intervenciones / afio.

+ Radioterapia externa: 600 pacientes / afio.

* Quimioterapia: 80 pacientes / afio.

La fijacion de minimos de actividad para estas actividades supuso que mas de la mitad
de hospitales tuviera que dejar de prestar dichos servicios.

Y también existen minimos de actividad para los partos, situandose el limite por hospital
y aflo en 300. Este limite ha supuesto cerrar maternidades publicas, pues la relacién
entre el nimero de partos y la seguridad materno-infantil es muy evidente.

En la actualidad, el Ministerio de Salud de Francia esta desarrollando el plan “Ma Santé
2022". Este plan, cuyo objetivo es llevar a cabo una transformacién profunda del sistema
de salud, incluye una nueva organizacién de las actividades y recursos de salud adaptada
a las necesidades de los territorios de acuerdo con 3 niveles: atencién de proximidad
(medicina, geriatria, rehabilitacion, etc.), atencidn especializada (por ejemplo: cirugia no
compleja, maternidad, etc.), atencién altamente especializada o plataformas técnicas
complejas (trasplantes, enfermedades raras ...). Cada hospital tendrd que adaptar sus
recursos y actividades segun el tipo de atencién a desarrollar.

Por otrolado, ademas de la fijacién de minimos de actividad, cabe destacar que cualquier
decisién sobre la creacion, conversién y la consolidacion de actividades asistenciales
(incluyendo la instalacion de equipamiento tecnolégico) esta sujeta a la autorizacién las
ARS, en base a la definicion de “territorios de salud” y “proyectos regionales de salud”.

Estos regimenes de autorizacién se pueden agrupar en dos tipologias: actividades
“estandares” de la cartera de servicios hospitalaria y actividades especializadas.



- El caso de Suiza:
Fijacion de criterios de autorizacion para la realizacion de 39
prestaciones altamente especializadas

El 1 de enero de 2009, los 26 cantones de Suiza firmaron la “Convencion Intercantonal
relativa a la Medicina Altamente Especializada (CIMHS)". Desde entonces, en lugar de 26
planificaciones cantonales, s6lo existe una planificaciéon elaborada y consensuada por
el conjunto de cantones para la medicina altamente especializada.

La CIMHS constituye la base legal para definir los hospitales que pueden desarrollar la
medicina altamente especializada a partir de una serie de criterios que debe cumplir un
hospital/servicio clinico para ser considerado como altamente especializado.

Las prestaciones y servicios incluidos en la planificacion de la medicina altamente
especializada son aquellos que se caracterizan por su rareza, su elevado potencial de
innovacién, una altainversion humana o técnica o en métodos de tratamiento complejos.
Al menos, tres de los criterios mencionados deben cumplirse para ser considerados
altamente especializados, y el de la rareza de la intervencion siempre debe cumplirse.

Ademas, setienen en cuenta otros criterios parasuinclusion. Estos incluyen la efectividad
y la utilidad, asi como los costes. Finalmente, se tiene en cuenta la importancia para la
formacion y la investigacion, asi como para factores de competitividad internacional.

En principio, cualquier hospital tiene la posibilidad de ser incluido en la lista de
prestadores autorizados. La seleccion se realiza a partir de un analisis exhaustivo de las
candidaturas y de las necesidades (demanda) identificadas.
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Tabla n°8 : Listado de prestaciones incluidas en la CIMHS:

ORL
Hematologia

Trasplantes de 6rganos en adultos

Lesiones graves

Neurocirugia

Tratamiento complejo de AVC

Cirugia visceral MHS

Trasplantes de érganos en nifios

Oncologia pediatrica

Aplicacién de trasplantes
pediatricos de células madre

Lesiones graves en nifios

Otros tratamientos pediatricos

Implante cloquear

Trasplante de células madre hematopoyéticas alogénicas en adultos

Trasplantes renales

Trasplantes hepaticos

Trasplantes de pulmén

Trasplantes de pancreas

Trasplantes cardiacos

Quemaduras graves en adultos

Tratamiento de heridos graves

Tratamiento quirdrgico de la epilepsia refractaria en adultos

Cirugia estereotdxica para movimientos anormales / involuntarios y estimulacién
cerebral profunda

Tratamiento neuroquirurgico de patologias vasculares del sistema nervioso central sin
anomalias vasculares complejas

Tratamiento neuroquirdrgico de anomalias vasculares complejas del sistema nervioso
central

Tumores raros de la médula espinal

Tratamiento complejo de accidentes vasculares cerebrales

Reseccién esofagica

Reseccion pancreatica

Reseccién hepatica

Reseccion rectal profunda

Cirugia bariatrica compleja

Trasplantes de pulmén en nifios

Trasplantes de higado en nifios

Trasplantes de rifién en nifios

Tratamiento hospitalario de nifios y adolescentes con cancer

Tratamiento de neuroblastomas

Tratamiento de sarcomas de tejidos blandos y tumores 6seos malignos (brazos, piernas)

Tratamiento de sarcomas de tejidos blandos y tumores &éseos malignos (pelvis,
abdomen, térax)

Tratamiento de tumores del sistema nervioso central

Trasplantes aut6logos de células madre

Trasplantes alogénicos de células madre

Tratamiento de quemaduras graves en nifios

Pruebas especificas para inmunodeficiencias primarias (genéticas) en nifios

Cirugia traqueal compleja electiva en nifios

Cirugia electiva compleja del higado y tracto biliar en nifios

Tratamiento de retinoblastomas en nifios

Cuidados intensivos para recién nacidos

Tratamiento de lesiones graves y politraumatismos en nifios, incluido el traumatismo
craneoencefalico



-El caso de Inglaterra:

Concentracion de servicios especializados (no sélo de la actividad
compleja) y establecimiento de autorizacién para servicios
altamente especializados

EnInglaterra existe, desde 2013, un proceso a nivel nacional de toma de decisiones sobre
servicios especializados con el objetivo de mejorar los resultados para los pacientes;
asegurar que los pacientes tengan igual acceso a los servicios independientemente de la
ubicacion, y mejorar la productividad y la eficiencia. En este sentido, NHS distingue dos
tipos de servicios especializados.

Por un lado, dispone de centros de tratamiento especializados en lineas de servicio
especificas, como cirugia ortopédica electiva (por ejemplo, reemplazo derodillay cadera).
La razén principal para concentrar estos servicios especificos es obtener economias de
escala.

Por otro lado, concentra servicios con el objetivo de mejorar la calidad. En este segundo
grupo estan las actividades complejas y otras actividades que, no siendo especialmente
complejas, requieren la concentraciéon de la atencion para asegurar que los equipos
multidisciplinarios especializados vean un numero suficiente de pacientes para poder
desarrollar y mantener su expertise y ofrecer los mejores resultados.

Algunos servicios, incluidos aquellos para enfermedades muy raras, solo son
proporcionados por uno o un nimero muy pequefio de centros en todo el pais y se
denominan “servicios altamente especializados”. Los ejemplos de servicios altamente
especializados incluyen servicios de trasplante de higado, terapia de reemplazo
enzimatico y terapia con haz de protones para tratamientos especificos contra el cancer.

En el caso concreto de los procesos de cancer, el NHS compra servicios a través de
contratos que definen una serie de requisitos que deben respetarse, incluida, entre
otras, el area de influencia. El acuerdo solo se establece si el hospital ya cumple con estos
requisitos o si tienen planes demostrables de cumplir dentro de los plazos acordados.

Por ejemplo, un servicio especializado de cancer de pancreas tiene que cumplir:
+ Configuracion del servicio y cobertura de la poblacién.
+ Criterios de referencia, protocolos clinicos, politicas de red y vias clinicas.

+  Compromiso revisién de casos a nivel nacional.

La definicion de la poblacién minima que debe cubrirse se basa en estimaciones como la
incidencia de cancer, el porcentaje de pacientes elegibles para cirugiay recomendaciones
sobre los umbrales de volumen minimo para cirugia. El servicio especializado de cancer
de pancreas deberia, por ejemplo, atender a una poblacién de 2 millones de personas

0 maés.
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- El caso de Bélgica:
Recomendaciones de criterios y minimos de actividad para la
actividad especializada y la actividad compleja

En Bélgica, el Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE) es un organismo publico
de investigacién en salud que elabora informes y recomendaciones para diferentes
instituciones, entre ellas el Ministerio de Salud, sobre temas de interés para estas
instituciones.

En 2017 publicé un informe sobre la oferta hospitalaria necesaria en Bélgica para 2025
y los criterios de planificacién para la cirugia oncolégica compleja, la radioterapia y
maternidad, todo ello a partir de un analisis comparativo de paises europeos.

El informe identifica, ademas de las necesidades de recursos hospitalarios para los
proximos afios, los criterios para la ordenacion de los mismos, principalmente para
algunas actividades complejas y especializadas, pero también para otras como los
partos.

Respecto a la actividad compleja (por ejemplo, cancer de pancreas, eséfago o pulmoén),
establece criterios relacionados con las capacidades internas, recursos humanos, el
equipamiento disponible, actividades de investigacién, y también minimos de actividad
por hospital y por cirujano.

Estos minimos también se establecen para otras actividades menos complejas y para
equipamiento médico, por ejemplo:
+ Cancer de mama:
+ 1.000 mamografias al afio
+ 100 intervenciones quirurgicas al afio
+ Pediatria:
* 1.500 pacientes al afio (2.000 si existe maternidad)
* 3 pediatras a tiempo completo
+ Equipamiento tecnoldgico:
+ 500-1.000 pacientes al afio en radioterapia

+ 25.000 admisiones al afio por RMN
* 100.000 admisiones por Pet-Scan

Respecto a los partos, el informe indica que no es indispensable que cada hospital tenga
su maternidad, pues en muchos casos no se cumplen los criterios de calidad, seguridad
y eficiencia, y que, por tanto, la planificacién deberia ser a nivel regional, teniendo en
cuenta minimos de actividad que se situan alrededor de 400 partos al afio.

En este sentido, también propone tener en cuenta criterios de accesibilidad (tiempo o
distancia) por lo que, en algunos casos, la actividad minima debe de ser revisada.



Conclusiones e implicaciones
. para Espana

De la revision de las experiencias analizadas en los paises europeos (y de la literatura
publicada), se extraen las siguientes conclusiones:

+ Existe un consenso sobre la necesidad de reordenar y concentrar la actividad
especializada con el objetivo de garantizar la seguridad, calidad y eficiencia.

« La mayor parte de los paises de nuestro entorno han puesto en marcha
reformas para ello y disponen de procesos centralizados y criterios de
autorizacion.

* Muchos de estos paises tienden a concentrar, utilizando umbrales minimos
de actividad como criterio de planificacién, tanto para la actividad altamente
especializada, los recursos tecnolégicos de alto nivel (y alto coste) y las
enfermedades raras, como también para actividad especializada no
altamente compleja (partos, accidente vascular cerebral, cirugia ortopédica
de reemplazo, etc.).

« La planificaciéon de estas actividades se realiza a nivel regional o incluso
nacional, sobre la base de redes de salud.

« Enocasiones, el criterio de accesibilidad debe tenerse en cuentay modular, por
tanto, los minimos de actividad requeridos y otros criterios de planificacion.

En Espafa, el proyecto de designacién de Centros, Servicios y Unidades de Referencia
(CSUR) del Sistema Nacional de Salud (SNS) pretende regular una parte de la actividad
de referencia. En concreto, los CSURS regulan las actividades que necesita organizarse a
nivel nacional (supraautonémica).

Las patologias o procedimientos para cuya atencidon es preciso designar CSUR deben
requerir alta tecnologia, precisar un elevado nivel de especializacién o ser poco
prevalentes.

El abordaje del estudio de las diferentes areas de especializacién esta siendo gradual,
respondiendo a la priorizacién efectuada por el Comité de Designacion de CSUR, con
Grupos de Expertos designados por las CCAA, las Sociedades Cientificas y el Ministerio
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, que realizan propuestas de las patologias o
procedimientos para los que es necesario designar CSUR y de los criterios que deben
cumplir estos para ser designados como de referencia del SNS.
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Hasta el momento, el Consejo Interterritorial (CISNS) ha acordado 74 patologias
o procedimientos para los que es necesario designar CSUR en el SNS, asi como los
criterios que deben cumplir éstos para ser designados como de referencia.

Los CSUR del Sistema Nacional de Salud deben:

« Dar cobertura a todo el territorio nacional y atender a todos los pacientes en
igualdad de condiciones independientemente de su lugar de residencia.

« Proporcionar atencidén en equipo multidisciplinar: asistencia sanitaria,
apoyo para confirmacién diagnostica, definir estrategias terapéuticas y de
seguimiento y actuar de consultor para las unidades clinicas que atienden
habitualmente a estos pacientes.

« Garantizar la continuidad en la atencién entre etapas de la vida del paciente
(nifo-adulto) y entre niveles asistenciales.

« Evaluar los resultados.
« Dar formacion a profesionales de otros centros

Cualquier Servicio o Unidad que se proponga para ser CSUR debe contar con la
autorizacién sanitaria de funcionamiento y el informe favorable de la Comunidad
Autonoma donde esta ubicado.

Por tanto, en linea con las tendencias y experiencias observadas, nuestro Sistema
Nacional de Salud, debe continuar avanzando en la planificaciéon, ordenacién y
concentracion de la actividad altamente especializada. Y con un especial foco a nivel
autonoémico, ambito principal de ordenacién de la cartera de servicios y actividad. Para
ello, las recomendaciones para definir los criterios de ordenacién de la actividad son:

« Para definir los servicios y prestaciones de los grupos 1y 2, se requiere una
base cientifica y basada en la evidencia, que deberia consensuarse en la
medida de lo posible. Una vez definidos los minimos de actividad para los
grupos 1y 2, corresponderia a las CCAA ordenar su cartera de servicios en los
hospitales.

+ Esto supondra que la cartera de servicios no sera la misma en todos los
hospitales, ni siquiera en hospitales del mismo nivel o tipologia.

+ Es probable que las decisiones de reordenacion segun los grupos 1y 2
suponga tomar decisiones impopulares y concentrar actividad no compleja
en algunos centros. Sera necesario un importante esfuerzo de pedagogia



sobre el efecto positivo en los outcomes y la salud de los ciudadanos. Si el
argumento se basa en economias de escala o sostenibilidad, dificilmente sera
socialmente aceptado.

En algunas Comunidades Auténomas, debido a su bajo volumen de poblacion,
no se cumpliranlosrequisitos minimos paralarealizacién de ciertas actividades
y procedimientos, ni para disponer de ciertos recursos tecnolégicos. Esto es
especialmente importante en los grupos 3y 4.

En este sentido, la movilidad de los pacientes serd mas frecuente, tanto a
nivel regional como a nivel nacional, con la consiguiente necesidad de adaptar
los sistemas de informacion (compartir informacion clinica) y los sistemas de
financiacién (el dinero sigue al paciente).

Por lo tanto, debe mejorarse sustancialmente el sistema de facturacion entre
Comunidades Autbnomas.
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4.Del hospital como

entidad independiente
hacia su integracion en
redes hospitalarias

La transicion de hospitales en
o | redes territoriales

Tanto a nivel espafiol como a nivel internacional se observa un nimero importante de
experiencias en las que diferentes hospitales colaboran, con diferentes intensidades
y modelos de gestién, para la mejora de sus objetivos clinicos, la optimizacion de sus
operaciones y el incremento de la eficiencia de su gestion.

En este sentido, podemos identificar, principalmente, las razones siguientes para

que dos instituciones de salud (y de hecho se puede extender a organizaciones
sociosanitarias y sociales) colaboren entre ellas.

¢ Garantizar la continuidad asistencial:

El modelo mas habitual en el que dos hospitales colaboran entre ellos para
garantizar la continuidad asistencial de un paciente es en el caso de hospitales
de diferente nivel en el que se establece un itinerario clinico preciso y se define
el rol de los dos hospitales en las diferentes fases de atencion, siendo el objetivo
habitual que el paciente vuelva a su hospital de proximidad.

Asimismo, esta colaboracién puede potencialmente llegar a la creacion de
servicios clinicos en red entre diversos hospitales, con un reparto de la actividad
preciso.

* Compartir profesionales:

Un modo de colaboracion habitual entre hospitales, que en cierta manera es
complementario al anterior objetivo expuesto, es para compartir profesionales,
y por lo tanto expertise, entre instituciones. Constatamos normalmente dos
tipos de modelos:



« | Para ofrecer a profesionales de un hospital de proximidad la
posibilidad de acceder a realizar actos mas complejos en un hospital
especializado, lo cual redunda en una mejora de su capacidad de
resolucién y en la conservacion de sus competencias;

« | Cuando un profesional especializado ofrece sus prestaciones
en un hospital de proximidad, con el objetivo de minimizar los
desplazamientos de la poblaciény, por lo tanto, para la mejora de la

accesibilidad o para paliar casos de escasez de profesionales.

* Alcanzar una masa critica de actividad que garantice una amplia
cobertura y un nivel elevado de calidad y outcomes:

Para determinadas prestaciones especializadas, tal y como se ha visto
anteriormente, en numerosos paises se exigen niveles minimos de actividad
con el objetivo de garantizar la calidad de la prestacién y la seguridad del
paciente. En este caso, observamos como varias instituciones pueden colaborar
para establecer sinergias que faciliten alcanzar a dichos niveles de actividad y
por lo tanto, no perder la acreditacion para desarrollarla.

Asimismo, determinadas prestaciones requieren de inversiones importantes
o de recursos dificiles de obtener para un hospital individual. La colaboracién
con otras instituciones puede facilitar la justificacion, realizandose de manera
conjunta, del desarrollo de estas prestaciones.

* Desarrollar servicios compartidos

El desarrollo de colaboraciones entre hospitales para crear servicios
compartidos es una experiencia ampliamente extendida y se da normalmente
entre servicios de back-office o de soporte.

Las experiencias anteriores mas habituales se dan como un acuerdo puntual entre
hospitales o grupos de hospitales, y en algunos casos se esta ya observando c6émo
el acuerdo se desarrolla de una manera mas global llegando a implementar alianzas
estratégicas que dan como resultado la creacion de grupos o redes de hospitales.

Y con esta tendencia de fondo, los reguladores de algunos paises han dado un paso mas
alld y han desarrollado politicas especificas para impulsar u obligar a que los hospitales
se organicen en red con el fin de favorecer el desarrollo de los objetivos anteriormente

comentados.

Entre estos paises cabe destacar los casos de Francia, con la creacién de los Groupement
Hospitalier de Territoire (agrupaciones hospitalarias territoriales), y de Bélgica, con los
Réseaux Hospitalier Locorégionaux (redes hospitalarias loco-regionales).
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4 2 Las reformas en curso en paises
+ &= de nuestro entorno

-El caso de Francia

La creacion de los Groupement Hospitalier de Territoire (GHT - agrupaciones hospitalarias
territoriales -) es obligatoria desde julio de 2016, resultando en un acuerdo formal entre
establecimientos de salud publica en el mismo territorio, por el cual se comprometen
a coordinarse en torno a una estrategia de atencion comun al paciente, formalizado en

un proyecto médico compartido.

El principio es incitar a los establecimientos de salud a compartir y agrupar sus equipos
médicos y distribuir la actividad que ofrecen a la poblacién. Los GHT organizan la
oferta de los hospitales que lo forman, buscando su complementariedad y teniendo
en cuenta las necesidades de la poblacién a la que cada establecimiento atiende y las
caracteristicas del territorio.

Actualmente se han constituido en Francia 136 GHT que agrupan 898 hospitales y
cubren, de media, 493.000 personas, aunque el tamafio mas habitual de los GHT cubre
a entre 750.000 y 1.000.000 de personas.

Siendo ya una experiencia muy consolidada, podriamos caracterizar los GHT por los
elementos siguientes:

* Los objetivos de los GHT

Las principales razones que se esgrimen para la creaciéon de los GHT son las

siguientes:

* | Permitir a las instituciones implementar una estrategia de atencion al
paciente comun y graduada, con el objetivo de garantizar la igualdad
de acceso a una atencion segura y de calidad.

+ | Asegurar la racionalizacion de los métodos de gestion al agrupar
funciones o al transferir actividades a lo largo del tiempo entre
establecimientos.

+ | Ofrecer un proyecto médico compartido que garantiza una oferta

local, asi como el acceso a una referencia y una oferta de referencia.

Asi pues, vemos que los conceptos clave son: igualdad de acceso, seguridad y
calidad, racionalizacién, proyecto médico.



* El perimetro de los GHT

Los GHT estan formados, en principio, por hospitales agudos de diferentes

niveles de resolucion, y de manera opcional pueden adherirse centros

sociosanitarios y de salud mental, asi como hospitales privados del territorio.

Asimismo, la apertura hacia la atencién primaria es muy solicitada con la

nueva ley Ma Santé 2022, con la creacién de las Communautés Professionnelles

Territoriales de Santé (CPTS - Comunidades profesionales territoriales de Salud),

que deben obligatoriamente establecer vinculos con los hospitales.

* La obligacién de definir un proyecto médico compartido

Los GHT estan obligados a definir un proyecto médico compartido entre todas

las instituciones de salud que lo formany, sobre este, un proyecto de cuidados.

Las principales caracteristicas de este proyecto médico compartido son las

siguientes:

* | Se exige un contenido minimo, estableciendo:

Los objetivos médicos, de calidad y seguridad
Los itinerarios clinicos a estructurar
Los principios de organizacion de la prestacion de la actividad

La organizacion de las misiones universitarias

La organizacién territorial de los equipos médicos

+ | Se ha de definir un calendario para la implementacién de los
proyectos médicos y de cuidados.

+ | Se tiene que definir un modelo de evaluacion y de seguimiento de
los proyectos médicos y de cuidados.

Con la definicién de este proyecto, las consecuencias que se esperan son las

siguientes:

« | La identificacion de prestaciones y actividades centralizadas,
principalmente en las areas de imagen médica, laboratorio y
farmacia.

+ | La organizacion del reparto de actividades entre los diferentes
hospitales y por lo tanto, la definicion del perfil de cada institucion.

+ | La constitucion de servicios “multihospital”.

+ | La mutualizacién de las funciones de soporte.
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* Laorganizacion de las actividades terciarias o altamente especializadas

No todos los GHT tienen que tener entre sus instituciones a Centros

Hospitalarios Universitarios (CHU), pero en todo caso han de asociarse a un

CHU para las actividades universitarias’

con el objetivo de:
* | Enriquecer la formacion de futuros profesionales de salud.

+ | Desarrollar la investigacion y la innovacién en salud.

+ | Optimizar la gestion de la demografia médica.

+ | Organizar los diferentes niveles de atencion.
* Lagobernanza de los GHT

La gestion de los GHT se basa en la instauracion, como minimo, de una serie de
instancias comunes con funciones especificas y funcionamiento bien reglado:

« | Comité estratégico.
+ | Colegio médico o Comision médica del GHT.
+ | Comisién de enfermeria, rehabilitacion y servicios médico-técnicos.

* | Comité de usuario.

+ | Comité de representantes del territorio.

Asimismo, se designa una “institucion de apoyo” con un status especial con
relacion a los otros miembros del GHT; es la responsable de garantizar las
funciones y actividades que se mutualizan en el seno del GHT.

En particular, ademas de los proyectos clinicos definidos en el proyecto médico
y de cuidados, se quieren favorecer mutualizaciones alrededor de cuatro

tematicas:
* | La Historia Clinica Electrénica
| La gestion de los datos clinicos

* | Las compras

* | La formacion

1 s -
Por lo que respecta a la misiones definidas en la ley.



- El caso de Bélgica:

A partir del 1 de enero de 2020, cada hospital somatico agudo belga debe formar
parte de un réseau hospitalier locorégional (red hospitalaria locoregional), en virtud de
un proyecto de ley aprobado en febrero de 2019 destinado a racionalizar el panorama
hospitalario belga. La reforma defendida por el Ministro Federal de Salud tiene como

objetivo fomentar la colaboracion entre hospitales y racionalizar la oferta existente.

Cada hospital forma parte de una Unica red, que debe ofrecer y organizar las diferentes
prestaciones de proximidad y especializadas para la poblacién de su zona de referencia.
Las prestaciones terciarias o altamente especializadas no estaran disponibles en todas
las redes hospitalarias, de manera que cada red deberd establecer alianzas con los
centros que ofrezcan dichas actividades.

Cabe destacar que, teniendo en cuenta la organizacion competencial en Bélgica,
la reforma es una iniciativa federal, pero corresponde a las entidades federadas
implementarla y darle una base legal.

Se prevé la constitucién (todavia no estan todas validadas) de 25 redes que engloban a
99 hospitales, con una media de 456.000 personas cubiertas por cada red. Dichas redes
deberian garantizar la continuidad geografica y la coherencia de la zona de referencia,
y no seguir Unicamente criterios politicos o ideoldgicos.

El recorrido de las redes belgas es menor que el caso de las agrupaciones francesas,
pero en todo caso las caracteristicas sobre las que se basan son las siguientes:

* Los objetivos de las redes hospitalarias locos regionales

Las principales razones que se esgrimen para la creacién de las redes son las
siguientes:

+ | Fomentar la mejora de la calidad asistencial y la eficiencia de los
cuidados.

+ | Racionalizar el sistema hospitalario belga, con una busqueda de
la concentracién de las actividades para limitar los costes y para
homogeneizar las practicas médicas y la calidad de los cuidados,
como la creacién, incluso, de Centros de Referencia Multired.

+ | Favorecer el desarrollo de servicios compartidos en las areas de

soporte y de back-office.
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El perimetro de las redes hospitalarias loco-regionales

Cabe destacar que, en un primer término, Unicamente los hospitales
somaticos agudos tienen la obligacion de pertenecer a una red, razén por la
cual los hospitales de rehabilitacion independientes y los hospitales de salud
mental por ahora no forman parte ni se ha establecido, de momento, ningun

mecanismo para su incorporacién.

El objetivo de garantizar la continuidad y la integracion con el mundo
sociosanitario y la medicina general no se ha incluido.

La cartera de prestaciones de la red

La oferta de prestaciones de la red hospitalaria se basa en los criterios
siguientes:

* | Las misiones de cuidados de proximidad se ofreceran a nivel de
hospital.

+ | Las misiones de cuidados especializados se ofreceran a nivel de red.

+ | Se han definido un conjunto de prestaciones suprarregionales: si la
red no la ofrece ella misma, puede establecer acuerdos hasta con

tres hospitales de referencia de otras redes.
Validacién y acreditacion de las redes hospitalarias

La validacién de las redes y su acreditacion es realizada por las entidades
federadas, centradas principalmente en temas administrativos. En Valonia
(por ahora) no se exige la definicién de un proyecto médico; en el caso de
Flandes se pedira, una vez validados los temas administrativos, la definiciéon de
un proyecto médico coherente con el Plan de Salud de la Region.

La gobernanza de las redes hospitalarias

La Red definirad su érgano de gestion propio, formado por representantes de
los hospitales que la forman y por consejeros independientes.

Asimismo, se designara un director médico de lared (o un Colegio de Directores
Médicos en el que se representan todos los hospitales) y un Consejo Médico
de la red (en Bélgica la ley de hospitales establece la obligatoriedad de cada
hospital disponga de un Consejo Médico).



Conclusiones e implicaciones
. para Espana

En las dos experiencias de los dos paises europeos, el cambio en el mapa hospitalario
ha sido significativo: en el caso de Francia se ha pasado de 898 hospitales a 136 grupos
hospitalarios de territorio y, en el caso de Bélgica, se ha pasado de 99 hospitales a 25
redes hospitalarias.

En ambos casos, el regulador ha impulsado la creacién de estas redes hospitalarias que
buscan racionalizar el sistema hospitalario con el objetivo de:

« Reducir las inequidades de acceso, creando redes con una maxima capacidad
resolutiva a nivel conjunto (dentro de la red) de la cartera de servicios.

* Mejorar el estado de salud de la poblacion, la calidad asistencial y la seguridad
del paciente, aumentado el volumen de casos tratados por patologia dentro
de la red, estimulando la ordenacién de los servicios.

« Garantizar la continuidad asistencial de los pacientes organizando diferentes
itinerarios y organizando las diferentes misiones de los hospitales de la
agrupacion o de la red.

+ Favorecer los servicios compartidos dentro de la red.

;Como seria el mapa hospitalario en Espana?

Actualmente, segun el Catalogo Nacional de Hospitales hay 466 hospitales dentro del
SNS, de los cuales 313 son hospitales de agudos. Si hiciéramos el ejercicio de agrupar
311 hospitales en redes hospitalarias (excluyendo los 2 hospitales en Ceuta y Melilla,
que por caracteristicas obvias requerian un enfoque especifico), supondria crear entre
66 y 99 redes hospitalarias, en funcién de un rango de cobertura de 500.000 a 800.000
habitantes por red.
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A titulo meramente ilustrativo, el impacto por CCAA seria el siguiente:

Tabla 8. Simulacidon de la creacidon de redes hospitalarias en Espana

REDES HOSPITALARIAS

COMUNIDAD
< HABITANTES HOSPITALES SNS (RANGO 500-800.000
AUTONOMA
HAB.)
Andalucia 8.414.240 47 1117
Cataluia 7.675.217 69 10-16
Madrid,
6.663.394 31 9-14
Comunidad de
Comunidad
. 5.003.769 31 6-10
Valenciana
Galicia 2.699.499 17 4-6
Castillay Leén 2.399.548 14 3-5
Pais Vasco 2.207.776 15 3-5
Canarias 2.153.389 9 3-5
Castilla-La
2.032.863 17 3-4
Mancha
Murci
ureia, 1493.898 10 23
Region de
Aragén 1.319.291 14 2-3
Baleares, Islas 1.149.460 8 2
Extremadura 1.067.710 8 2
Asturias, 1.022.800 11 122
Principado de
Navarra,
Comunidad Foral 654.214 4 1
de
Cantabria 581.078 4 1
Rioja, La 316.798 2 1

47.026.208




La transformacién de los hospitales del SNS en redes hospitalarias supondria las
siguientes implicaciones, tanto para los propios hospitales como para los Servicios
Regionales de Salud:

* Las redes territoriales deberian integrar todos los servicios asistenciales
(desde la atencion primaria a la atencion sociosanitaria) con multiples
hospitalesy dispositivos. A diferencia del modelo belga (qQue es exclusivamente
hospitalaria) y el francés (que incluye sociosanitario y salud mental).

+ Esto supone crear organizaciones sanitarias integrales en territorios (al
ejemplo de las OSI del Pais Vasco, asi como de otras iniciativas de servicios
integrados en otras CCAA), con una amplia cartera de servicios y una cobertura
poblacional de 500.000 a 800.000.

+ Lacreaciondelasredesterritoriales supone tambiénuna evoluciénimportante
en la ordenacion de la actividad dentro de cada territorio, en base a los 4
criterios de actividad que hemos sefialado en otro capitulo de este informe.

« Sinembargo, a pesar de disponer de una escala suficiente para desplegar una
amplia cartera de servicios para cubrir las necesidades poblaciones, seguiran
existiendo algunas actividades altamente especializadas que deberan ser
prestaciones suprared (asumidas Unicamente por algas de las redes de la
CCAA) o en varios casos supra-Comunidad Auténoma (en aquellas CCAA con
menos de 3 redes probablemente)

* Asimismo, la constitucion de varios dispositivos de atenciéon primaria,
especializaday sociosanitaria en redes supone reforzar todavia mas el modelo
de gobiernoy la profesionalizacién de la gestion.

* Porotrolado, laorganizacion de las unidades clinicas debera evolucionar hacia
servicios territoriales. Es [6gico pensar que, dentro de una red, conformada por
3-4 hospitales (0 mas) exista un Unico servicio de Cardiologia, de Diagndstico
por Imagen, etc, que se despliega por todo el territorio.

+ Finalmente, la creacion de redes territoriales en cada CCAA supondra también
repensar el papel de los Servicios Regionales de Salud. De hecho, en el actual
modelo de gestién publica directa de los hospitales por parte de los SRS, estos
estan asumiendo un doble papel: autoridad sanitaria por un lado y gestor de
una red de hospitales (esto todavia es mas evidente en las CCAA con menos
poblacién, y que en un futuro tendrian 1 sola red territorial).

* En un contexto de redes territoriales, el SRS debe centrarse en la fijacién de
objetivos de salud, la definicion del contrato programa, la financiacién de la
actividad, y la evaluacion de la calidad.



48

5.De la financiacion por

presupuesto al pago
pOr procesos

La financiacion hospitalaria
« 1 por procesos

Los sistemas de pago (o financiacién) a los hospitales son un instrumento de vital
relevancia para la autoridad sanitaria (servicio regional de salud en Espafia), para
asignar de forma equitativa los recursos publicos a los diferentes hospitales publicos,
garantizando la equidad interna (para niveles y mix de actividad comparables, dos
hospitales deberian recibir recursos similares). Pero también son un instrumento clave
para el servicio regional de salud para introducir incentivos a la mejora de la utilizacién
de servicios hospitalario, fundamentalmente mejor calidad y eficiencia.

A nivel internacional, existen cuatro grandes modelos de pago:
. | Financiacién por presupuesto

1
2. | Financiacién por acto asistencial

. | Financiacion por proceso, case mix o GRD

4. | Financiacién por capita y bundle payments

De hecho, en los Ultimos 30 afios los diferentes paises europeos han seguido un camino
en dos etapas. Originalmente los sistemas predominantes eran pago por presupuesto
(fundamentalmente para hospitales de propiedad publica)y pago por acto (en hospitales

privados concertados con los sistemas publicos de sanitarios).

El disefio de instrumentos de clasificacion de pacientes hospitalizados en grupos de
pacientes homogéneos a nivel clinico y de costes, permitié introducir los sistemas de
pago por GRD. La gran aportacién de estos modelos fue introducir la eficiencia clinica
y operativa intrahospitalaria: si el hospital es capaz de tener buenos resultados clinicos
y optimizar el proceso asistencial para cada grupo de pacientes, entonces el sistema
de pago es positivo para él (y en el caso contrario, supone generar pérdidas). Se trata



de una primera transferencia de riesgo hacia la gestién clinica y econdmica de los
hospitales.

En una segunda fase, mas cercana, se estan introduciendo modelos de financiacién
qgue buscan mejorar los resultados clinicos y econémicos no solo dentro de los muros
del hospital, sino a nivel poblacién. Para ello, se estan introduciendo los sistemas de
financiacién per capita, ya sea a nivel global de un territorio y para toda su poblacién
(un pago fijo equivalente al gasto sanitario esperado de una poblacion determinada) o
bien un pago especifico para un proceso asistencial concreto (EPOC, por ejemplo) y para
todos los servicios asistenciales. En ambos casos, estos modelos pretenden favorecer la
coordinacién e integracion de cuidados.

El Sistema Nacional de Salud en Espafa ha sido bastante pionero en la introduccién
de sistemas de pago a los hospitales. En el 1996, el CatSalut introdujo los GRD en
el sistema de pago a los hospitales de la red hospitalaria publica, siendo una de las
primeras experiencias en Europa. En el afio 2000, la Agencia Valenciana de Salud
introdujo el pago per capita para el Hospital de Alzira, y luego continuaron el resto de
las concesiones, siendo también una experiencia innovadora en Europa de pago per
capita en los hospitales.

Sin embargo, el modelo predominante de pago per actividad en los hospitales en el
Sistema Nacional de Salud sigue siendo el pago por presupuesto.

llustracion 4. Evolucion de los sistemas de pago a los hospitales

Financiacion capitativa Bundle payments

Integracién de servicios
| extra-hospitalarios

Financiacién por casemix

? Eficiencia del proceso
| intra-hospitalario

' Presupuesto corregido !
‘ por actividad J
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Las reformas en los paises
. europeos

La introduccion del pago por GRD en los hospitales se hizo en Estados Unidos en 1993,
a través de un primer programa de pago prospectivo para pacientes hospitalizados por
parte de Medicare. El principio de este sistema se basaba en clasificar a los pacientes
hospitalizados en grupos de pacientes con caracteristicas clinicas similares y costes
comparables, y entonces pagar a los hospitales con un precio cerrado para cada grupo
de pacientes. Este precio se calculaba a partir del coste promedio de una muestra de
hospitales.

En Europa, los sistemas de pago prospectivo basados en procesos o GRDs empezaron
a introducirse en fase de piloto a finales de los afos 90, y se generalizaron durante la
primera década del 2.000. Suecia es un pais pionero en 1992 al introducir el pago por
GRD, siguiéndolo Finlandia en 1995, Austria en 1997, Portugal en 1998 y Dinamarca en
el afio 2000. En Inglaterra, Francia, Alemania, Bélgica y Holanda, el sistema de pago por
GRD se introduce entre 2003 y 2005. El ultimo pais en adoptar el sistema de pago por
GRD ha sido Suiza (2012).

E REINO
BELGICA ALEMANIA FRANCIA HOLANDA SUIZA
UNIDO
. Di
clasifcacion eathcare | geman | | R
. APR DRG Resource DRG & o & Swiss DRG
de pacientes Group (HRG) (G-DRG) de Malades Combinaties
utilizado . (GHM) (DBC)
AR
Afiode 2002 2003 2003 2005 2005 2012
introducciéon
Sistema de Presupuesto
. Presupuesto Presupuesto Presupuesto Presupuesto Presupuesto
pago a prospectivo : : : : .
hospitales 290 Dor ajustado por ajustado por ajustado por ajustado por ajustado por
P ypP g P actividad actividad actividad actividad actividad
precedente actividad

El peso del pago por GRD dentro de la financiacién por hospitales es elevado, por encima
del 60% del presupuesto del hospital en el Reino Unido, y del 80% en Alemania, Francia,
Holanda y Portugal. El pago por GRD suele incluir los tratamientos para pacientes
hospitalizados. Los sistemas europeos difieren en la inclusion de algunos servicios
dentro del pago por GRD: psiquiatria, urgencias, cuidados intensivos o rehabilitacién.



En los sistemas de pago por GRD, la docencia y la investigaciéon se pagan mediante

mecanismos independientes y especificos a estas actividades.

Generalmente, el coste de la inversion (obras, tecnologia) esta incluido en la tarifa del

GRD, excepto en Alemania y Austria.

Tabla 9. Alcance de los sistemas de pago por GRD a hospitales en varios paises europeos.

REINO
AUSTRIA UNIDO
% Costes
del hospital . .
financiados por 96% 60%
GRD

Servicios cubiertos por el GRD

FRANCIA ALEMANIA PORTUGAL HOLANDA

80%

80%

80%

84%

SUECIA

variable por
hospital

Hospitalizacién X X

Hospital de Dia X X

Tratamiento

. X X
ambulatorio

X

X

X

X

No cubierto por GRD

Psiquiatria X X
Rehabilitacion X

Cuidados

Intensivos X

Urgencias

Docencia X X
Investigacion X X
Inversién X

Medicamentos
caros

X
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Laintroduccion del pago por GRD en |os paises europeos ha requerido la generalizacion
de sistemas de contabilidad analitica avanzados, con el objetivo de poder determinar el
coste promedio de cada grupo de pacientes. Para ello, todos los paises han impulsado
dos medidas:

* Un modelo comun de contabilidad analitica

« Una muestra de hospitales a nivel nacional para calcular los costes promedio
por grupo de pacientes.

A nivel de contabilidad analitica, la situacién mas comun en Europa es la existencia
de una guia nacional sobre el modelo de contabilidad analitica. Es el caso de Francia,
Alemania, Suecia, Reino Unido, Irlanda y Portugal, entre otros. Sin embargo, en la
mayoria de paises no es obligatorio, por ley, disponer de una contabilidad analitica en
cada hospital. Aunque la contabilidad analitica esta ampliamente desarrollada.

La muestra de hospitales utilizada en cada pais para determinar el coste promedio por
grupo de pacientes no es comparable, pues el rango oscila entre el 8%-9% de todos los
hospitales en Austria y Francia y el 100% en el Reino Unido. Un elemento comun para
todos ellos es que existe un decalaje entre la base de datos para calcular los costes
promedios y el afio en curso. Normalmente, el coste promedio para fijar el precio por
GRD se realiza a partir de una base de datos de 2-3 afios de antigiiedad.

Tabla 10. Muestra de hospitales utilizada para calcular los precios promedio por grupo de
GRD

PAIS MUESTRA HOSPITALES % SOBRE TOTAL

Austria 20 8%

Reino Unido todos 100%
Finlandia 5 30%
Francia 99 9%

Alemania 225 13%
Holanda 15-25 24%
Suecia Hospitales con contabilidad analitica 62%




Conclusiones e implicaciones
. para Espana

El SNS deberia evolucionar hacia el pago por procesos o GRD para sus hospitales. Si
Espafia fue uno de los primeros paises en introducir los GRDs como instrumento de
clasificaciéon de pacientes y fue pionero en su introduccion como método de pago a
hospitales (el caso del CatSalut en Catalufia) ;por qué no se ha generalizado? La razén
es bastante obvia: por la ausencia de personalidad juridica de los hospitales publicos
en Esparfia.

El sistema de pago a hospitales publicos esta estrechamente vinculado con la
personalidad juridica. En la medida en que la autoridad sanitaria (servicio regional
de salud, en el caso de Espafia) tiene una personalidad juridica diferente del hospital
publico, es imprescindible articular un doble mecanismo para regular la relacién entre
ambos: un contrato de prestacién de actividad y un sistema de precios por dicha
actividad.

Por este motivo, la generalizacién del pago por GRD para los hospitales del SNS requiere
como requisito indispensable que los hospitales publicos tengan personalidad juridica
propia y diferencia del SRS. En su ausencia, el Unico mecanismo posible de implantar
seria un presupuesto publico ajustado por criterios de case mix basados en el GRD.

La segundaimplicacion de la implantacion del pago por GRD en el SNS seria la necesidad
de reforzar los sistemas de contabilidad analitica hospitalaria. El SNS se intereso por la
contabilidad de costes a mediados de los afios 90, pero la realidad es que nunca se
ha consolidado su generalizacion en los hospitales publicos y su uso para la toma de
decisiones de gestidon. De hecho, si el hospital sigue financiandose por presupuesto,
la contabilidad analitica es un mero ejercicio intelectual, con ningun incentivo (el pago
por actividad) para ser implantado y utilizado en condiciones reales. La introduccion
del pago por GRDs deberia dar un impulso al sistema de contabilidad analitica en los
hospitales publicos, y el primer paso deberia ser la definicion de una guia normalizada
de centros de costes y criterios de imputacion a nivel nacional.

La terceray Ultima implicacién de la implantacion del pago por GRD es la necesidad de
disponer de una muestra de hospitales que aporten datos fiables y normalizados sobre
su casuistica de pacientes y costes analiticos con el fin de poder calcular los costes
promedios por grupo de pacientes. En un SNS descentralizado, deberemos abordar
si dichos costes promedios se calculan a nivel nacional o por autonomia. O bien un
criterio mixto: un calculo nacional con medidas de ajuste por autonomia en caso de
qgue existan algunas variables que expliquen diferencias significativas (por ejemplo,

condiciones laborales diferentes).
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6.Conclusiones

La introduccion de cambios (para mejorar, obvia decirlo) en el SNS es necesaria
y es posible. Es necesaria porque, a pesar de disponer de un sistema sanitario bien
estructurado, existen diversos factores en nuestro entorno que nos obligan a ello. Y
existe una percepcion constatable de demanda de cambios, expresada tanto por parte
de los profesionales sanitarios como de la sociedad (tax payers) y pacientes (usuarios).
Pero también son cambios posibles, como demuestra la revisién de reformas que hemos

intentado plasmar en este documento en varios paises europeos, de nuestro entorno.

De hecho, la caracteristica predominante en los sistemas sanitarios europeos es un
estado de transicion permanente en busqueda de nuevas soluciones organizativas y de
gestion frente a los grandes retos compartidos que debemos afrontar: envejecimiento y
cambio de perfil sociodemografico, la transicion epidemiolégica, la innovacion acelerada
en los nuevos desarrollos de la tecnologia sanitaria, la transicion digital... y todo ello en

un contexto macroecondémico adverso.

El comUn denominador de las reformas observadas en los paises europeos podemos
resumirlos en cuatro grandes lineas de trabajo:

1. Dotar al hospital publico de personalidad juridica, autonomia de gestion y
mecanismos de gobierno profesionalizados con el objetivo de reforzar su
capacidad de gestion para alcanzar mejores resultados. El hospital publico sale
reforzado como modelo predominante en los sistemas sanitarios europeos,
pero modernizando su capacidad de gestion, profesionalizacién y autonomia...
iy asumiendo los resultados!

2. La evolucion del hospital como institucién independiente hacia su integracion
en redes sanitarias con responsabilidad territorial sobre una poblacién de
500.000 a 800.000 habitantes, lo que permite una amplia cartera de servicios
en cada territorio (incluyendo el terciarismo) y, por lo tanto, practicamente una
cobertura completa de las necesidades de la poblacion. Y légicamente, todo
este proceso conlleva una reordenacion de los servicios dentro de la red.

3. Los cambios en los criterios de planificacién hospitalaria. En lugar de utilizar
criterios normativos basados en niveles de complejidad de los hospitales y
acreditacion de recursos, utilizar criterios de ordenacién basados en actividad y
su relacion con los outcomes y el expertise y tecnologia requeridos.

4. La generalizacién del pago por procesos o GRD en los hospitales que trabajan
para los sistemas sanitarios publicos. Bajo un nuevo paradigma de medicina
basada en valor ;podemos aspirar a avanzar hacia modelos de pago por valor
si todavia no hemos adoptado el pago por perfil de pacientes en los hospitales,

como han hecho los paises europeos en los ultimos 20 afios?



En un mundo donde cada vez mas convergen las politicas publicas, uno de los primeros
elementos que deberiamos acordar es el grupo de paises de comparacion que seria
pertinente para Espafia: paises de la OCDE (no exclusivamente UE), pero con un nivel
socioecondmico igual o superior, y con sistemas de salud de cobertura o regulacion
publicas (excluyendo los modelos liberales como el caso de EEUU). Esto nos llevaria a un
grupo de paises donde encontrariamos: Francia, Alemania, Italia, Reino Unido, Bélgica,
Holanda, Suiza, Suecia, Dinamarca, Portugal y Canada. Para este grupo de paises,
deberiamos tener una comprensiéon mas detallada de:

+ Indicadores de recursos, actividad y resultados

« Reformasrealizadasrecientementeylecciones aprendidas ;qué ha funcionado
y por qué? ;qué no ha funcionado?

En paralelo al andlisis comparado de experiencias internacionales, seria también
conveniente identificar, compartir y poner en valor las experiencias locales y regionales
qgue hoy estan funcionado. De hecho, una de las debilidades del SNS es la dificultad en
la difusion de proyectos autondmicos para que sean conocidos y compartidos en todas
las CCAAy por lo tanto, su escalabilidad.

Si el SNS decide abordar seriamente las reformas y los cambios estructurales, es
importante el proceso de gestién del cambio. En los Ultimos afios la sanidad se ha
convertido en un arma politica donde predominan los argumentos ideoldgicos frente
a los argumentos y evidencia técnico-cientifica. En este sentido, seria necesario un
acuerdo de minimos por parte de los responsables politicos no tanto para consensuar
hoy la agenda de cambios, sino para acordar el procedimiento de elaboracién de
propuestas y aprobacién.

Estos procedimientos podrian basarse en los siguientes principios:

* En primer lugar, y quiza el mas importante: todos los cambios propuestos
deben basarse en un mismo principio: mejorar el valor aportado por el SNS.
Ningun proyecto de cambio serd movilizador (ni tendra el apoyo profesional
y social necesario) si el vector de cambio es la eficiencia econdmica y la
optimizacién (asociada a menudo como pérdida de derechos). El principal
interés de los profesionales y de los ciudadanos es obtener mas valor. En este
sentido, el principio porteriano de mejorar el valor en tanto que relacién entre
outcomes del sistema y coste asociado debe marcar la agenda del cambio.

« Ladiscusiény elaboracién de propuestas de cambios y reformas debe contar
con los profesionales sanitarios, y también con los pacientes (a través de sus
asociaciones). Es imposible pensar en cambios de fondo sin la participacion
activa de los profesionales.
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+ Para cada medida, hay que hacer un andlisis riguroso de quién pierde a corto
plazo (pocos) y quién gana a largo plazo (muchos), y elaborar un plan de
contingencia y transicién que limite al maximo las resistencias a corto plazo.

En este informe no hemos abordado la financiacién sanitaria, pero es obvio que si nos
adentramos en un escenario de cambios y reformas no podremos rehuir el debate de la
suficiencia financiera del SNS. Esto mismo ha ocurrido en los distintos paises europeos
qgue hemos analizado en este informe. Aunque el SNS tiene un alto grado de eficiencia
macroecondémica (el gasto sanitario sobre el PIB corresponde al nivel de renta per
capita de Espafia, en términos comparados), sin embargo, tiene déficits de financiacién
importantes: las remuneraciones profesionales son bajas, existen necesidades no
atendidas en el sistema publico (odontologia, listas de espera), y oferta insuficiente en
algunos dispositivos (convalescencia y cuidados sociosanitarios). Si bien en el propio
SNS existe margen de mejora en la eficiencia operativa: mejorar la organizacién y la
gestién de las organizaciones sanitarias) y debe ser un objetivo prioritario mejorar el
valor aportado por cada euro invertido.

Pero esto no deberia desviarnos del debate real sobre la financiacién sanitaria, que
deberia versar sobre dos ejes:

« Lapropiarecaudacién fiscal: en Espafia se produce una enorme paradoja pues
siendo uno de los paises con los tipos impositivos mas altos, la recaudacién
fiscal expresada en porcentaje del PIB esta unos 7 puntos por debajo de la
media europea. Esto significan unos 70.000 millones anuales. Y las causas
estan mas bien en una deficiente arquitectura del sistema fiscal, y no tanto en
el fraude fiscal (que existe y es obligacion erradicarlo).

« La priorizacion del gasto publico. Una vez recaudados los impuestos, la gran
decision deberiaser dénde se invertirte el dinero del ciudadano. En este debate,
ausente, sorprende la facilidad con la que se ha instaurado un relato sobre
ciertas partidas de gasto publico insostenibles (la sanidad entre ellas) mientras
que otras partidas crecen mas rapidamente y nunca son insostenibles.
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