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La paradoja de la innovacion
en el sistema sanitario

El sector salud es uno de los sectores
de actividad mas innovadores vy, sin
embargo, el acceso a la innovacion, y
su financiacion en particular, es uno
de los principales retos de los sistemas
sanitarios en la actualidad.

Si miramos la inversion en [+D+i sobre
las ventas del sector, la industria
farmacéutica y biotecnoldgica vy la
industria de equipamiento sanitario
se situan entre los sectores que mas
invierten en innovacion.

En 2015, la industria farmacéutica invirtio
900 millones de €, que representan

el 20% del total de inversion industrial

en Espafa. La facturacion del sector
farmacéutico supone un 2,4% del total
industrial, por lo que con diferencia es la
industria que mas invierte en I+D".

En sentido amplio, tecnologia sanitaria
“la aplicacion de conocimiento y

es:
habilidades organizadas en forma de
dispositivos, medicamentos, vacunas,

procedimientos y sistemas desarrollados
para resolver un problema de salud y
mejorar la calidad de vida” (OMS).

La innovacion en tecnologias

sanitarias, tal y como se entienden en

la definicion anterior, ha contribuido
decisivamente a mejorar el estado

de salud de la poblacion. De hecho,
algunos estudios estiman que un 40%
de la mejora en salud se explica por la
innovacion en medicamentos. Pero el
papel de las tecnologias sanitarias esta
tradicionalmente en el centro del debate
sobre la sostenibilidad de los sistemas
sanitarios, principalmente por su elevado
coste (generalmente superior a la
tecnologia que sustituyen) y por ser la
principal causa de crecimiento de gasto,
segun varios estudios.

En este documento nos centraremos en
abordar el primer aspecto:

la financiacion de la innovacion

en tecnologia sanitaria.

Figura 1. Inversion en 1+D sobre el total de facturacion (sector industrial).
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La innovacion de alto impacto
en outcomes y en coste

Existen multiples esquemas para categorizar la innovacién, y en el caso concreto de

este informe nos interesan tres variables:

Naturaleza

Producto o
proceso

o1

Una parte de la innovacion concierne

a los productos (medicamentos,
vacunas, dispositivos, etc), la llamada
innovacién en producto. Y una segunda
concierne a los procesos (una nueva
técnica quirlirgica, un nuevo abordaje
terapéutico, la ambulatorizacion de un
proceso, ete).

En ambos casos, producto o procesos,
dicha innovacién puede ser rupturista

(supone un cambio radical en el proceso

de asistencia sanitaria) o continuista
(supone una mejora cualitativa
significativa en la asistencia sanitaria).

Figura 2. Tipologia de innovaciones en el sector sanitario
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disruptivo
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De alto impacto o impacto
moderado

En un contexto en donde los sistemas
sanitarios europeos, y el espafiol en
particular, la financiacién tiende a ser
insuficiente frente a las necesidades
de gasto, financiar la innovacion se
convierte en un reto. Y en concreto, la
innovacion de alto impacto econdémico:
aquella que requiere una importante
dotacion econdmica inicial, ya sea por
gasto (la unidad de producto adquirida
es significativamente superior a la
actual) o bien por inversion (la nueva
generacién de equipos o dispositivos
supone una inversion elevada para el
hospital).

+ Checklist

- Consultas email

« Consulta por telemedicina

- Organizaciones integradas

+ Nuevas técnicas (cirugia laparoscopica)

+ Nuevos medicamentos
+ Nuevos equipos tecnoldgicos (robot quirtirgico)
+ Medicina regenerativa



Asi pues, dentro de la innovacién de alto impacto, destacan dos situaciones

particulares.

La innovacion disruptiva, es

decir, aquellos nuevos productos
(medicamentos y dispositivos) que
suponen un incremento radical en el
coste, pero que aportan un elevado
beneficio, y al mismo tiempo dejan
totalmente obsoleto el tratamiento
convencional. Esta innovacion supera
las evaluaciones de coste-efectividad
(en caso contrario, dejan de ser un
reto financiero, pues no deberian
financiarse), pero suponen una
indigestion financiera a corto plazo
para los sistemas sanitarios.

La renovacién de equipamientos de
tecnologia sanitaria de alto coste. En
este caso, la tecnologia sanitaria existe
(una RM o equipo de radioterapia), pero
la innovacion continuista de las nuevas
generaciones de equipos supone una
inversion elevada para la organizacion
sanitaria en el momento de
obsolescencia del equipo anterior. Y, de
nuevo, aungue no hay dudas del coste-
efectividad, la inversion a corto plazo
supone una tension presupuestaria
dificil de digerir.

“Las innovaciones tienden a frenarse en la fase de
adopcion por multiples causas. Una de las principales
razones que se sefnala es la dificultad de financiacion

publica, y por ese motivo se ha trabajado sobre multiples
estrategias que faciliten o aceleren esta financiacion. Sin
embargo, creemos que hay factores mas estructurales que

frenan la adopcion de la innovacion: la rigidez organizativa
que impide implantar los cambios de proceso inherentes
a la nueva tecnologia y que son imprescindibles para
materializar los beneficios aportados por ésta. Y sin
beneficios materializados, |la promesa de coste-efectividad
se derrumba”




El contexto: la dificultad
para financiar la innovacion
en tecnologia sanitaria

Una de las consecuencias negativas de la crisis que comenzo en 2008 ha sido el
déficit publico provocado por la caida de la recaudacion fiscal y el crecimiento del
gasto en proteccion social. El elevado déficit publico provocd un subito incremento
de la deuda publica, y la introduccién de politicas de contencion del gasto publico,
entre ellos el sanitario. Desde que se inicio la crisis econdmica en 2008, el gasto
sanitario publico ha ido disminuyendo y en 2014 (afio en que empieza a recuperarse)
se situd en 61.919 millones de euros, 8.700 millones menos que en 2009. En 2015,
ultimo afio publicado por el Ministerio de Sanidad, el gasto sanitario empieza a
recuperarse, aungue todavia por debajo de los niveles de 2008.

Figura 3. Estadistica del gasto sanitario publico (en millones). Espafia, 1995-2015

Fuente: Estadistica del gasto sanitario publico 2016. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

Y en un contexto de reduccion de recursos publicos, el acceso a la innovacion se ha
resentido. Aunque no se dispone de indicadores directos para medir esta variable
de forma adecuada (¢,como medir el nivel de acceso a las innovaciones sanitarias?),
los indicadores de gasto en medicamentos y de inversion en tecnologia lo indican
claramente.

En el caso de los medicamentos, en estos aflos se han incrementado las medidas
de contencién del gasto farmacéutico, resultando en una disminucion de casi 3.000
millones de euros entre 2009 y 2015,

13.386.731,68
Figura 4. Evolucion del gasto en

10.477.333,81 medicamentos por el SNS (2009-2015)

Medicamentos
-2.909.397,87 m 2009

2015
Dif

Fuente: Estadistica del gasto sanitario publico 2016. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.



De la misma forma, la inversion en tecnologia ha caido con la crisis econdmica de
forma significativa.

Tal y como podemos ver en la figura 5, la inversion en capital en el sistema sanitario
publico cayo de los casi 3.000 millones de euros en el afio 2008 (justo al inicio de |a
crisis econdémica) a los casi 850 millones de euros en el afio 2013, afio en que esta
serie presenta sus registros mas bajos. En los afios 2014 y 2015, se produce una leve
mejora vy la inversiéon publica en capital vuelve a superar los 1.000 millones de euros
anuales. Sin embargo, siguen quedando lejos los registros de principios de siglo.

Figura 5 Evolucion de la inversion en capital en el sistema sanitario publico. Miles de euros corrientes (2002-2015)

Fuente: Estadistica del gasto sanitario publico 2016. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

Asi pues, debemos afrontar la financiacion de la innovacion en un contexto de
recursos publicos dedicados a la sanidad limitados, con un nivel de gasto en
innovacioén bajo tras la crisis, y con perspectivas de recuperacion del gasto publico
en sanidad lentas. Y es particularmente complejo como financiaremos

dos situaciones concretas:

La renovacion de parque
disruptiva de alto tecnoldgico instalado
impacto, pero de (innovacion continuista
elevado coste. de alto coste).

La innovacion




3.

La innovacion disruptiva en nuevos
medicamentos y dispositivos supone
un elevado impacto econdmico. En
estos casos, la evaluacion del coste-
efectividad y del valor aportado es una
herramienta imprescindible para decidir
su inclusion en la cartera de servicios.
Un reto al que nos enfrentamos es el
de la eficiencia del gasto farmacéutico,
ya que, si bien algunos medicamentos
aportan grandes beneficios a los
pacientes, otros proporcionan mejoras
marginales.

Aun suponiendo que el sistema de
evaluacion de tecnologias sanitarias
funcionase de forma impecable y sus
recomendaciones fuesen vinculantes, la
innovacién que supera las evaluaciones
de coste-efectividad supone una
indigestion financiera a corto plazo para
los sistemas sanitarios.

Figura 6. Coste por afio de vida ganado en medicamentos
segun el afio de aprobacion de los medicamentos
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El impacto econdmico de
la innovacion disruptiva

La proliferacion de medicamentos de
alto impacto econdmico es uno de los
mayores impulsores del crecimiento
en el gasto sanitario de los préximos
afios, como queda recogido en una
publicacion del 2016 de la OCDE sobre
el gasto y las politicas en farmacos?®.
En dicho estudio se examinan las
tendencias del mercado de los
medicamentos en los Ultimos afos
segun clases terapéuticas. Una de las
constataciones es el aumento en el
precio de los medicamentos a lo largo
del tiempo por afio de vida ganada
suplementario.

Como se muestra en el estudio de
Howard et al*. entre los afos 1995 y 2013
el precio de los nuevos medicamentos
oncoldgicos en Estados Unidos se
incremento un 10% anual (sin tener en
cuenta la inflacion). La tendencia de

la siguiente figura muestra como en
1995 paciente y aseguradora pagaban
54100$% por un farmaco con el que se
ganaba un afio de vida. En 2005, 10 afios
mas tarde, pagaban 139.100% vy en 2013
207.0008$.
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En Espana, el crecimiento del mercado
farmaceéutico se concentra en los
farmacos de dispensacion hospitalaria.
El coste por unidad vendida en

Espana de estos medicamentos se ha
incrementado en los Ultimos afos y se
espera que esta tendencia siga al alza
con la llegada de nuevas moléculas e
indicaciones, especialmente en inmuno-
oncologia. Las nuevas terapias dirigidas
y la mayor presencia de medicamentos
bioldgicos también contribuyen a

un aumento de los costes de los
medicamentos.

Si bien el gasto farmaceéutico publico
hospitalario en 2015 aumentd en un
26,4%, en 2016 disminuyd en un 6,1%
seglin datos del Ministerio de Hacienda
y Funcion Publica (MINHAFP).

Figura 7. Evolucion del gasto en medicamentos de dispensacion hospitalaria en Espafia
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Fuente: Gasto farmacéutico hospitalario MINHAP. Actualizacion febrero 2017



3.2

La renovacién de equipamientos de alta
tecnologia sanitaria supone también
un elevado impacto econdmico para
el sistema sanitario. En este caso, la
tecnologia sanitaria existe (una RM

0 equipo de radioterapia), pero la
innovacién continuista de las nuevas
generaciones de equipos supone una
inversion elevada para la organizacion
sanitaria en el momento de obsoles-
cencia del equipo anterior. Y, de nuevo,
aungue no hay dudas del coste-
efectividad, la inversion a corto plazo
supone una tension presupuestaria
dificil de digerir.

Figura 8 Evolucion del porcentaje de inversion en capital sobre el gasto en servicios hospitalarios y especializados (2002-

2014) en Espafa y Francia

El impacto econdmico de
la renovacion de equipos

Actualmente, el SNS invierte poco en
términos relativos. La figura siguiente
nos permite comparar el porcentaje de
inversion en capital sobre el gasto en
servicios hospitalarios y especializados
en Espafa con el esfuerzo de inversion
de los hospitales publicos en Francia.

Con la excepcion del primer afio

de la serie (2002), Francia siempre
presenta porcentajes mas elevados.
Esta diferencia se acentua con la crisis
econdmica, cuya diferencia llega a ser
de casi 6 puntos porcentuales en los
anos 2011y 2012.

Fuente: Estadistica de Gasto Sanitario. Ministerio de Salud (Espafa) y DGFiP, SAE, DREES (Francia)



Uno de los efectos de la caida en inversion en los hospitales publicos es que
actualmente el parque instalado de tecnologia sanitaria esta obsoleto. A nivel
europeo el COCIR (Comité Europeo de coordinacién de la industria radiologica,
electromédica y de tecnologias de la informacién del sector sanitario), establece
que:

Al menos el 60% del equipamiento tecnologico
debe tener entre 1-5 afios de antigiiedad

No mas del 30% del equipamiento tecnoldgico debe
tener entre 6 y 10 afos de antigledad

Menos del 10% del equipamiento tecnoldgico puede
tener mas de 10 afios de antigiiedad

Segun COCIR, estos parametros son los que garantizan un mix adecuado del
equipamiento tecnoldgico esencial para un sistema sanitario eficiente y productivo.
Pero si observamos estos porcentajes entre los equipos espafioles, el resultado
muestra que estamos lejos de dicha situacién®. En los 4 equipamientos de alta
tecnologia seleccionados, la antigliedad del parque instalado es netamente superior
a la establecida por el COCIR.

Figura 9. Grado de obsolescencia de equipamiento tecnoldgico en Espafia en 2015

@ 1-5anos 6-10anos +10 anos

Equipos en Espafa % de equipos % de equipos % de equipos
en 2015 por antigledad por antigledad por antigledad

Tecnologia médica

Equipos RM 26% 42% 32%
Equipos TC 35% 46% 19%
Angiografia 34% 39% 27%
Equipos PET TC 42% 46% 12%
Estandar COCIR 60% 30% 10%
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Si comparamos estos datos de Espafia con el resto de paises europeos, podemos
identificar facilmente un grado de obsolescencia superior.

Figura 10 . Grado de adecuacion de varios equipos (TC, PET, RM y Angiografia) a las recomendaciones del COCIR en 8

paises europeos
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Por otro lado, Fenin (Federacion
Espafola de Empresas de Tecnologia
Sanitaria) publicé en 2015 el «Estudio

de Mercado Sector de Tecnologia y
Sistemas de Informacion Clinica 2015»

y el «Perfil Tecnoldgico Hospitalario en
Espafa. Sector de Tecnologia y Sistemas
de Informacion Clinica» en el que se
muestra la situacion de obsolescencia
de la tecnologia sanitaria en Espafia.

El estudio incluye alta tecnologia
utilizada en el diagndstico por la imagen
como RM, TC, angiografia, imagen
molecular y ultrasonidos, oncologia
radioterapica, bloque quirurgico, en el
gue se encuentran anestesia, mesas y
lamparas, cirugia robdtica y columnas
de quirdfano, el equipamiento de

areas criticas como desfibriladores,
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electrocardidgrafos, incubadoras vy
cunas, monitorizacion, ventilacion
mecanica, cabeceros de suministro vy,
por ultimo, el equipamiento de areas
de apoyo como la de esterilizacion o
las TICs. Desde 2008 la tendencia de
los hospitales espafioles ha sido de
reduccion de inversiones y aumento
de la obsolescencia. Esta reduccion

de la inversion, dependiendo del tipo
de tecnologia, alcanza niveles de

entre el 60 y el 65%. Esto se traduce

en una obsolescencia funcional de

una parte relevante de las tecnologias
gue se utilizan en los procesos de
monitorizacion, diagnostico vy terapia y
también en la falta de incorporacion de
innovaciones tecnoldgicas que implican
mejoras asistenciales en calidad,
seguridad y eficiencia.



La respuesta actual:
necesaria...pero incompleta

Frente al alto impacto de las tecnologias sanitarias innovadoras, la preocupacion
actual se ha centrado en intentar responder a estas preguntas:

1 ;Vale la pena esta innovacion?

.Es eficiente?

2

En este sentido, se han hecho progre-
sos importantes para dar respuesta
adecuada a estos dos temas. En cuanto
a la evaluacion coste-efectividad

de las tecnologias sanitarias, se ha
avanzado en la creacién de una Red
Nacional de Agencias de Evaluacion,

se han impuesto los Informes de
Posicionamiento Terapéutico. Sin
embargo, como sefiala Felix Lobo®,

la legislacion todavia es insuficiente
cuando la comparamos con paises de
nuestro entorno. La Red Nacional de
Agencias de Evaluacion se excluye de
la evaluacion de los medicamentos. La
evaluacion coste-efectividad se tendra
en consideracion segun la legislacion
vigente, pero todavia no es de obligado
cumplimiento.

El Comité Asesor para la Financiacion
de la Prestacion Farmacéutica no se
ha puesto en marcha. Los Informes de
Posicionamiento Terapéutico todavia
se centran mucho en la evaluacion
riesgo/beneficio, pero es incipiente

Su uso sobre su valor clinico frente a

,Como podemos pagar
esta innovacion?

opciones ya disponibles (aunque se

esta avanzando en este punto), y no
incluyen una evaluacion de eficiencia.
En este sentido, los esfuerzos en mejorar
la evaluacion sobre la eficiencia de las
innovaciones deben continuar.

También se han dado pasos importantes
para resolver la segunda cuestion:
¢,ComMo pagar esta innovacion? En
algunos casos se ha avanzado en
contratos de riesgo compartido, aunque
su naturaleza y complejidad solo puede
aplicarse en algunos casos puntuales.
También se ha explorado la financiacién
externa de la innovacién (Horizonte
2020, BEI, etc.). La recientemente
aprobada Ley de Contratos del Sector
Publico deberia permitir un mayor
desarrollo de la Compra Publica
Innovadora y la Compra Publica Pre-
comercial. En caso de equipamiento,
otro instrumento que se ha explorado
ha sido transformar la inversién inicial a
gasto corriente anualizado (no es mas
qgue una forma de financiar...)



En resumen, se ha realizado un

esfuerzo importante para dotarse de los
instrumentos necesarios para financiar la
innovacion, aungue se hace lentamente
y con menor profundidad de lo deseado.
Esta fase, la de los instrumentos, es
imprescindible pero no suficiente, pues
la clave reside en poder transformar el
esperado resultado de coste-efectividad
(no solo tedrico pre-adquisicion
tecnologia). De hecho, con la evaluacion
coste-efectividad podemos aspirar a no
incorporar tecnologia no coste-efectiva
(y eliminar del catalogo de prestaciones
las no coste-efectivas) pero no
aseguramos que este coste-efectividad
se materialice. iEn realidad, muchas
veces afladimos tecnologia sin sustituir la
que se deberia haber sustituido!



El tema clave: materializar
los beneficios de la innovacion

La innovacion consiste en la introduccion deliberada de un concepto, idea, servicio,
proceso o producto, con la intencion de mejorar un diagnostico, el tratamiento,

la prevencion, la investigacion o la educacion sanitaria con el objetivo de obtener
resultados en calidad, seguridad, outcomes, eficiencia y costes.

En este sentido, la innovacion es la palanca para conseguir la mejora de la calidad
y eficiencia en cualquier organizacion o, dicho de otra forma, de asegurar su
competitividad. Adoptando la innovacion en los servicios sociosanitarios se puede
mejorar la capacidad de resolucion (productividad del sistema) y ofrecer mas salud

a los ciudadanos.

Esta definicion contiene tres ideas fundamentales:

1 Es deliberada

Mejora una parte
del proceso

3 Aporta un resultado

Introducir una innovacion supone, en esencia, modificar y/o redisefiar un proceso.
En caso de que la innovacién proceda del sistema de ciencia y tecnologia, mediante
la inversion en +D, acaba concretdndose en un producto que, al introducirse en el
proceso asistencial supone un cambio en la cadena de valor del mismo.

Algunos ejemplos pueden servir para ilustrar esta situacion.

@

©

La tecnologia de dialisis peritoneal
domiciliaria supone una importante
ventaja coste-eficiencia sobre la
hemodialisis’ (mas de € 25 000 euros

al afio, mas de 40 000 € QALY), siendo
similar la relacién riesgo-beneficio en
relacion a la hemodidlisis tradicional.

En cambio, las preferencias del paciente
van a favor de la DP. La implantacion de
esta tecnologia (con poca difusion todavia
en Espafa) supone una rede-finiciéon

del proceso asistencial, pues elimina las
visitas semanales continuas al hospital y
la utilizacion de recursos profesionales de
meédicos y enfermeria.

El tratamiento de quimioterapia por via
oral, en complemento o sustitutivo de la
guimioterapia tradicional, se administra

a domicilio y no en hospital de dia, y

por lo tanto con un rol mas activo del
paciente, y también del farmacéutico y
una liberacion de recursos de hospital de
dia para otro tipo de tratamientos.
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Y todavia mas evidente cuando la innovacién proviene desde la perspectiva del
cliente u organizativa: pues en ese caso, sin necesidad de introducir tecnologias
sanitarias se redefinen los procesos asistenciales a través de eliminar lo que no
genera valor para el paciente (desde el punto de vista clinico y/o desde el punto de
vista de la experiencia del paciente) y a través de la introduccién de las tecnologias
de la informacion. La implantacion de las consultas médicas por email o la
telemedicina entrarian en este tipo de innovaciones.

Y esta modificacion de procesos mediante la innovacion puede generar un valor

para la organizacion. Como muy bien describe M. Porter®, el valor en salud es la
relacion entre los outcomes y el coste del proceso asistencial.

Health outcomes that matter to patients

Value = ——
Costs of delivering these outcomes

O bien reduciendo los costes de la
provision de servicios:

Por tanto, el valor puede obtenerse
mediante el incremento de los
outcomes, por ejemplo:

Incrementar la tasa de supervivencia v/ Eliminar errores, defectos,
variabilidad y eventos adversos
Recuperar el estado de salud

provocado por la enfermedad

Mejorar el tiempo de recuperacion
del estado de salud

Reducir los efectos adversos
del tratamiento

Reducir los posibles efectos
limitantes de la enfermedad sobre
la vida diaria

Reducir la tasa de recurrencia de

la enfermedad o los episodios de
desestabilizacion de las condiciones
de enfermedad cronica

Incrementar la experiencia y
satisfaccion del paciente

Eliminar actividades que ya no
afiaden valor al proceso asistencial
tras la introduccion de la nueva
tecnologia

Substituir actividades costosas del
Proceso por otras con menor coste
e igual calidad y prestacion

Reducir el tiempo asistencial total
necesario (siendo la reduccién

de la estancia media o del tiempo
quirurgico los casos mas evidentes)

Reducir el coste de
aprovisionamiento del proceso



En resumen, la innovacion se justifica en la capacidad de materializar un valor
superior para la organizacion mediante unos mejores outcomes y/o reduciendo el
coste de producir dichos resultados en salud. Las organizaciones estén interesadas
claramente en innovar cuando se cumplen tres premisas:

El balance outcomes/coste de la innovacion es positivo.
Es decir, se cumple la promesa del coste-efectividad

Este balance o saldo es capturado literalmente por
la organizacion que financia y paga la innovacion.

Y, ademas, este saldo positivo es superior al coste
de inversion e implementacion de la innovacion.

De hecho, cuando se cumplen las tres premisas,
la innovacion se autofinancia con las ganancias
de estas y se puede asumir el coste de inversion e
implantacion. Y esta es la principal motivacion de las
organizaciones mas innovadoras:

jcapturar el valor generado por dichas
innovaciones!




Una barrera a superar:
organizaciones sanitarias rigidas
en entornos innovadores

Sin embargo, la implantacion de las
tecnologias sanitarias se hace en un
entorno altamente rigido: los hospitales
publicos de gestién directa representan
la forma organizativa mayoritaria en
nuestro palis. Es necesario dotar, a estos

hospitales publicos, de instrumentos de
gestion mas flexibles que les permitan
hacer frente a las rigideces actuales que
impiden captar el valor generado por la
innovacion. Estas rigideces estructurales
son:

Rigideces organizativas

Las organizaciones sanitarias, y en particular los hospitales, siguen patrones
organizativos muy basados en la gestiéon de la profesién (direccion médica,
direccion de enfermeria, direcciéon de gestion). Aunque se ha hecho un elevado
progreso en algunas instituciones, todavia estamos lejos de un patron organizativo
realmente orientado a procesos asistenciales y a equipos multidisciplinares,
requisitos indispensables para implementar una innovacion basada en la creacion
de valor para el paciente.

Por otro lado, en Espafia el modelo organizativo predominante es la gestion publica
directa, con un nivel escaso de autonomia de gestion. Y esta baja autonomia de
gestion limita la capacidad para tomar decisiones dentro del propio hospital, que
promuevan cambios organizativos profundos en coherencia con la innovacion
disruptiva. Y no deja de ser relevante que para gestionar la investigacion sanitaria
hayamos creado organizaciones mas flexibles: los institutos de investigacién
sanitaria.

Rigideces en el marco de gestion
de las relaciones laborales

El Estatuto Marco supone un marco rigido para gestionar entornos de innovacion, que
requieren agilidad organizativa para implantar cambios: modificar procesos, cambiar
horarios, reorganizar roles y responsabilidades, reorientar recursos liberados por el
proceso de innovacion a otras actividades, etc.
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Rigideces derivadas
de la profesion sanitaria

Sin duda las mas dificiles de abordar. Las profesiones sanitarias, y en especial la
medicina, requieren un elevado nivel de especializacion y capacitacion que se
obtiene no solo con un largo proceso de formacién sino también con afios de
experiencia. Un cambio disruptivo en una tecnologia puede suponer un exceso
temporal de profesionales, que no se puede reorientar a corto plazo a nuevas
actividades asistenciales.

Rigideces asociadas a la gestion
economica y el horizonte temporal

En un modelo de gestién econdmica basado estrictamente en el presupuesto

anual, gestionar la innovacion de forma racional es extremadamente complejo.

El modelo habitual de la innovacion supone un elevado gasto en 1+D o inversion

en equipamiento en el afio O, y unos retornos futuros en los afios venideros. Este
horizonte temporal es el espacio de incertidumbre y riesgo de la innovacion: si
invertimos hoy, /materializaremos los “beneficios” asociados en el futuro? Este
espacio de incertidumbre es mas elevado cuando la brecha temporal es mas ancha.
Y si a esta incertidumbre le afladimos que solo analizamos el aflo O, entonces es muy
dificil tomar decisiones adecuadas en relacion con la adopcién de la innovacion.

Figura 11. Impacto econémico de un proyecto de [+D+i
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Rigideces en el modelo de
compra de la innovacién

Los modelos de compra de la innovacion, una vez autorizada y siendo esta coste-
efectiva, se ha centrado fundamentalmente en dos variables: el producto en si
mismo (dispositivo o medicamento) y el precio de este. Si la financiacion no esta
orientada al valor aportado (relacion entre resultados en salud y coste del tproceso),
dificilmente se facilitara de forma eficiente el acceso a la innovacion. La nueva
directiva europea, de reciente trasposicion en Espafa, abre esta via.

Otro tipo de rigidez asociada al modelo de compra es el precio relativo de la
tecnologia. En determinados casos, el precio de la nueva tecnologia es menos
“rentable” comparado con la tecnologia actual, lo que puede suponer un claro
freno a su difusion. El caso de la cirugia mayor ambulatoria es un claro ejemplo:
cuando el incentivo financiero ha acompafiado el desarrollo de las técnicas de
ambulatorizacion, estas se han acelerado. Y en contexto donde ha sido al revés (por
ejemplo, Suiza) el retraso es considerable.

19



0.

La consecuencia de la rigidez del sistema:
una asistencia de calidad, pero con baja
productividad

La principal consecuencia de dichas rigideces estructurales es un sistema con
niveles bajos de productividad. Aunque existen muchos indicadores que muestran
que la calidad asistencial es buena, existen pocos analisis sobre la capacidad
asistencial y productividad del conjunto del Sistema Nacional de Salud.

En nuestro informe de 2010 sobre la “Sostenibilidad financiera del sistema sanitario™,
ya indicamos la ausencia de datos y analisis sistematico de las cuestiones de
productividad. La baja productividad no es un problema individual, ni debe
culpabilizarse a los distintos colectivos profesionales, sino que es el resultado de un
modelo organizativo y un marco de relaciones laborales encorsetado.

En el caso de la productividad ligada a los profesionales, recordemos algunos de
los datos aportados a partir de estudios de Antares Consulting sobre el rendimiento
ligados a los profesionales.

1

Las horas de actividad asistencial directa (horas dedicadas a la atencién
directa del paciente) en relacion con las horas totales contratadas
(horas de actividad asistencial directa mas horas dedicadas a docencia,
investigacion, gestion o por IT) se sitlan en proporciones cercanas al
50-57%. Esta proporcién de horas asistenciales dedicadas a la atencion
directa del paciente resulta llamativamente baja y obliga a revisar la
legitimidad y el beneficio que puede producir al sistema las horas que
no se dedican a la atencion directa del paciente.

El rendimiento de horas dedicadas a la actividad asistencial directa se
sitUa en cifras cercanas al 60% (sobre ese 50-57% de horas de atencion
directa). Por tanto, existe una capacidad de mejora del rendimiento del
40% sobre las horas de atencién directa, o lo que es lo mismo, de un
23% sobre el total de horas trabajadas (40% de no rendimiento sobre
57% de atencion directa).

Una gran diferencia en rendimientos intracentros e intercentros que
pone de manifiesto un amplio margen de mejora. En ocasiones se
observa que los rendimientos entre una especialidad o unidad y otra
dentro del mismo centro puede oscilar entre el 50 y el 80%. Por otra
parte, una misma especialidad o unidad puede registrar rendimientos
entre diferentes hospitales que varian entre un 61y un 100%. En general,
los grandes hospitales tienen tasas de rendimientos inferiores que los
hospitales de tamafio medio, algo muy conocido por los profesionales
del sector y por los responsables sanitarios.
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Pero si analizamos la productividad de los equipos instalados, tanto en los hospitales
privados como publicos de agudos en Espafa, observamos que también es baja si
la comparamos con los estandares internacionales.

En los hospitales publicos se realizan anualmente 831 intervenciones de media en
cada quiréfano (con hospitalizacion o CMA). Segun nuestra revision bibliografica
se deberia llegar a las 1.000 intervenciones por quiréfano’®, un 27% mas en los
hospitales publicos.

La productividad anual de los puestos de hospital de dia también tiene margen

de mejora tanto en hospitales publicos como privados. Si tomamos que cada
puesto puede ser utilizado por dos pacientes en un dia y que un afio tiene 240 dias
laborables la productividad estandar seria de 480 sesiones anuales. El MSSSI sugiere
416. En ambos casos estos estandares estan por encima de las 303 sesiones anuales
de media de los hospitales publicos.

Si analizamos los equipos de tecnologia médica la situacion se agrava, sobre todo
para los equipos de TC, donde la productividad estandar es de un 59% los hospitales
publicos. El caso de la RM es similar, con una estandar que supera en un 35% la
productividad de los equipos publicos. En el caso de los equipos de PET TAC, la
productividad de los equipos publicos se situa en el 70%.

Figura 12. NUmero de actos por recursos realizados anualmente en Espafna, Hospitales Publicos, y Estandar

Recurso Hospital Publico Estandar Productividad
Publico
Quiréfanos 831 1.000 831%
Hospital del dia 303 480 631%
Equipos RM 5560 8.500 65,4%
Equipos TC 7107 11.000 64.,6%
Equipos PET TC 2484 3.500 71,0%

En resumen, las organizaciones sanitarias en Espafia presentan un patrén de

rigidez organizativa significativo, que dificulta la captura del valor creado mediante
mejores resultados y menores costes, provocada por la adopcion de la innovacién. Y
dichas rigideces derivan en un sistema poco productivo. El reto, por tanto, es claro:
transformar el impacto de estas innovaciones en mejoras significativas para las
organizaciones, que contribuyan a financiar el elevado coste de la innovacion.
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Nuestra propuesta: cinco
recomendaciones para materializar
los beneficios de la innovacion

El sistema sanitario es uno de los sectores de actividad mas dinamicos en
innovacioén. Y una de las consecuencias de este dinamismo es una tecnologia
sanitaria mas efectiva, pero con un coste mas alto y/o con ciclos de vida mas cortos
y, por tanto, con mayor necesidad de renovacién. Se trata pues de una innovacion
de alto impacto: en resultados en salud, pero también en impacto econdmico.

Ante este escenario, se ha puesto mucho énfasis en los procesos de compra de la
tecnologia: compra publica innovadora, risk-sharing, evaluacion coste-efectividad,
etc. Sin embargo, se ha prestado poca atencién a un requisito clave: la necesaria
transformacion del proceso asistencial para hacer tangible y real el retorno de la

inversion en tecnologias innovadoras.

Frente a este contexto, hay que orientar las organizaciones sanitarias hacia la
materializacion del valor generado por la organizacion (mejores outcomes, menores
costes de la provisiéon), con el objetivo de que el valor obtenido mediante el redisefio
integral del proceso pueda financiar el coste de la innovacion.

Para ello, proponemos cinco recomendaciones para materializar dicho valor:

Continuar los esfuerzos para
dotarnos de instrumentos
necesarios

Perseverar en la evaluacion coste-
efectividad de la tecnologia sanitaria

Apuesta decidida en compra publica
innovadora, basada en proceso y no solo
en producto y en precio

Aprender a medir el valor de
la innovacion para con las
organizaciones sanitarias

Definir, en cada proceso sujeto a
innovacion, qué se entiende por valor
para el sistema sanitario

Desarrollar medidas para medir y evaluar
el valor

Compartir la definicion de valor entre
todos los actores del sistema: hospitales,
atencion primaria, proveedores, servicio
regional de salud (financiadores),
industria farmacéutica y de tecnologias
sanitarias (industria)
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Reducir las rigideces
estructurales de las
organizaciones

Incrementar su autonomia de gestion

Flexibilizar el marco de relaciones
laborales y de gestién presupuestaria

Facilitar mecanismos de cooperacion
estratégica entre organizaciones e
industria

Consolidar un
objetivo de inversion
en innovacion

Destinar un presupuesto a innovat. Si
es estratégico, jtiene que haber dinero
destinado por la organizacion!

Acordar y medir un objetivo de inversion
en tecnologia sanitaria. iMantener la
obsolescencia serd mas caro a largo
plazol!

Invertir
en cultura
de la innovacion

Destinar tiempo a repensar procesos

Atreverse a cuestionar la forma de
trabajo

Desarrollar la vision global del proceso,
desde el inicio real hasta el fin real, mas
alla de los muros

Aprender a cooperar entre profesionales
y entre actores (primaria, industria, etc.)
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