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Introduccion

ace algo mas de una década, Michael Porter

introdujo el concepto Value-Based HealthCare

(conocido por sus siglas VBHC). La principal
aportacién del VBHC se resume en orientar la
practica asistencial hacia aquellas actividades que
generen los mejores resultados en salud o outcomes
posibles, que sean relevantes para el paciente y por
cada unidad de gasto producida.

Tradicionalmente, la medicina se ha basado en la
evaluacion de los actos asistenciales practicamente
por separado, evaluando su eficacia, eficiencia

y su coste-efectividad. La medicina basada en la
evidencia se basa en dichos principios, asi como

la aproximacion desde el mundo de la economia
de la salud. Mas recientemente, se ha puesto

un gran énfasis en la seguridad de dichos actos
sanitarios, y sobre la pertinencia o adecuacion

de cada acto asistencial (right care movement).

Sin embargo, el enfoque del VBHC pone énfasis

en el resultado global del conjunto del proceso
asistencial realizado sobre las personas o pacientes
(recuperacion parcial o completa del estado de
salud, proceso de recuperacion y sostenibilidad de
la salud recuperada). Y esto lo hace en relacion a los
esfuerzos realizados (conjunto de costes incurridos
para alcanzar dichos resultados).

En poco tiempo, se ha generado un consenso amplio
sobre la necesidad de orientar el sistema sanitario y

sus organizaciones de cuidados hacia la generacion
de valor. La difusion y absorcion del concepto de VBHC
es ya muy amplio; sin embargo, todavia estamos en
una fase de aproximacion conceptual al tema.

Pero tras mas de una década, seguimos teniendo
dificultades en aterrizar de forma operativa el
concepto de VBHC en las organizaciones y sistemas
sanitarios. Seguramente, la iniciativa mas relevante
en estos momentos parte del International
Consortium for Healthcare Outcomes Mesurements,
quien propone conjuntos de indicadores por
procesos asistenciales con el fin de medir los
outcomes relevantes para el paciente.

El objetivo de este documento es aportar alguna
guia practica para empezar a implementar el
concepto de VBHC a nuestras organizaciones, dando
pasos pequefios pero efectivos para empezar a
implantarlo. Se abordara cbmo empezar a medir el
valor, en un contexto donde de momento se miden
actividades: qué indicadores son relevantes, pero
también coémo recogerlos. Y una vez definido el valor
bajo la perspectiva del paciente, como redisefiamos
el proceso asistencial para acercarnos a este
objetivo. Por ultimo, abordaremos cémo introducir
la nocion de valor en los procesos de compra de
medicamentos y tecnologia sanitaria.
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Empezar a medir el valor
con los datos disponibles

'| Cambiar el marco
. conceptual...y la métrica

disefiar un sistema de medicion de los outcomes o resultados en salud. Y ello requiere
un cambio conceptual y de sistema métrico, pues hasta ahora el sistema recoge
fundamentalmente actividades clinicas realizadas y no los resultados en salud alcanzados.

E | primer paso para implementar el enfoque de VBHC implica, necesariamente,

El proceso asistencial se descompone, en esencia, de tres fases:
| Diagnostico | Tratamiento | Recuperacion

Los sistemas de informacién asistenciales, por su origen administrativo y de facturacion,
estan orientados a lo que se hace, y no a lo que se obtiene. Y, por lo tanto, recogen
razonablemente bien informacion sobre diagnésticos y procedimientos realizados sobre el
paciente durante su estancia fisica en el hospital. E insistimos en este concepto: la estancia
fisica dentro del hospital. Sin embargo, los resultados en salud para el paciente se obtienen
después del episodio de hospitalizacién: durante su proceso de recuperacion. Y aqui el
sistema de informacién asistencial es débil. De hecho, en algunos casos el sistema de



informacion sigue estando muy centrado en el binomio diagndéstico-tratamiento en régimen
de hospitalizacion convencional. Algunos CBMDs incluyen el tratamiento ambulatorio,
pero no todos. Pero en el fondo, no recogemos bien los siguientes procesos clinicos:

Diagndstico en urgencias, prescripcion de tratamiento,
tratamiento en el domicilio y seguimiento en consulta
programada.

Paciente derivado de atenciéon primaria u otro especialista,
diagnostico en consulta, prescripcion de tratamiento,
tratamiento en el domicilio y seguimiento en consulta
programada.

Diagndstico en consulta, tratamiento médico en hospital de
dia y seguimiento en consulta.

Otro reto que debemos superar a nivel conceptual es poner la unidad de medida
“paciente” como unidad basica. Si se van a medir los outcomes relevantes para los
pacientes, parece l6gico que midamos primero cuantos pacientes se atienden. Y esta
informacién basica no la tenemos como unidad de medida central (aunque ciertamente
puede calcularse con la informacién recogida). Hoy los hospitales miden cuantas

altas o ingresos hospitalarios (y esta unidad de medida no son personas), cuantas
cirugias, cuantas consultas y cuantas urgencias atendidas...y, sin embargo, todo esto

son componentes de procesos asistenciales sobre personas. Si esta afirmacion parece
exagerada, traten de preguntarse cuantos pacientes unipersonales se han atendido en su
hospital y si dicho dato aparece en alguna memoria de actividad, cuadro de mando o similar.

En resumen, el primer paso que deberiamos dar es cambiar el marco conceptual del siste-
ma de medicion de la actividad en dos direcciones:

La unidad de medida basica deberian ser las personas, sobre
las que realizamos procesos asistenciales compuestos por
una combinacion de urgencias, consultas, tratamiento de dia
0 hospitalizacion, y seguimiento en consulta.

El perimetro de la informacion relevante debe alcanzar la tercera
fase de cualquier proceso asistencial: el seguimiento y
recuperacion del estado de salud, y no solo medir
diagnostico y procedimientos.

n
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'l Seleccionar los procesos mas
. relevantes y factibles para empezar

El reto de empezar a medir resultados en salud relevantes para los pacientes es mayusculo,
y para ello s6lo cabe plantearse una estrategia a largo plazo en cualquier organizacion y
empezar por los procesos que relinan mayores condiciones de factibilidad.

En este sentido, seria recomendable combinar cuatro criterios para decidir por
donde empezar:

Seleccionar los procesos clinicos mas relevantes para la
-l organizacién sanitaria, a partir de un analisis ABC de la
actividad realizada y/o en patologias con mayor afectacién
en las actividades de la vida diaria y, por lo tanto,
con mayor impacto para los pacientes. Ademas del
criterio de relevancia por volumen, seria conveniente
ponderarlo por la complejidad del proceso asistencial.
Quiza es poco recomendable empezar por patologias
con procesos de larga duracion y multidisciplinares.

Identificar los servicios con mayor predisposicion a
2 iniciar este proceso de medir resultados en salud y
suficientemente motivados para reorganizar procesos
asistenciales con el fin de orientarlos a los outcomes
definidos.

Identificar los procesos asistenciales donde ya existe
3 un trabajo previo, a nivel nacional o internacional,
de definicion de los outcomes relevantes desde la
perspectiva de los pacientes.

:| Valorar la facilidad de recopilar datos necesarios para
poder medir los outcomes.



'l 3 Comenzar por indicadores
. de outcomes ya existentes

Segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud, los resultados en salud (outcomes)
son los cambios en el estado de salud de un individuo, de un grupo de individuos o de una
poblacién, atribuibles a una intervencién o serie de intervenciones.

Los outcomes deben medirse para una condicién médica concreta y durante todo el
proceso de atencion.

A su vez, las dimensiones de analisis son multiples: diagndsticos, morbilidades crénicas,
multimorbilidad, complicaciones, capacidad funcional, supervivencia, complejidad,
discapacidad, entre muchas otras. En este sentido, la supervivencia, incontinencia,

funcidn eréctil, ansiedad, dolor o la fatiga son ejemplos de outcomes.

Micheal Porter establece una jerarquia de outcomes en tres niveles:

Proceso de recuperacion

o Supervivencia.
o Nivel de salud alcanzado o recuperado.

Estado de salud alcanzado

o Tiempo de recuperaciony de regreso a la actividad.
o Problemas aparecidos en el proceso terapéutico.

Mantenimiento del estado de salud

o Sostenibilidad del nivel de salud alcanzado.
o Problemas a largo plazo del proceso terapéutico.

13



Figura 1: La jerarquia de la edicion de los outcomes

Supervivencia

Nivel 1
Estado de salud 3
alcanzado
Estado de salud o recuperacion
Tiempo hasta recuperar el estado de salud y/o regresar a la
. normalidad en las actividades de la vida diaria
Nivel 2
Proceso de v
recuperacion Efectos de la atencién o el proceso de tratamiento (por ejemplo, molestias,
complicaciones, efectos adversos, errores y sus consecuencias)
Sostenibilidad de la salud o recuperacion y naturaleza de las recurrencias.
Nivel 3
Sostenibilidad de la v
salud Consecuencias a largo plazo del proceso asistencial (por ejemplo,

enfermedades inducidas por el cuidado)

La dificultad de trabajar con resultados en salud responde a varios aspectos:

Conceptuales Operativos
o Lacomplejidad en su definicion La heterogeneidad y no idoneidad de
(capacidad funcional). O |os sistemas de informacién. Su

multicausalidad (ansiedad).
Su multicausalidad (ansiedad).
o Cultura de la profesién sanitaria.
o Ladificultad de incorporar influencia de
los factores del entorno (supervivencia).

o Elseguimiento en el tiempo
(complicaciones).

14



Los conjuntos de indicadores de
outcomes definidos por ICHOM

ICHOM es una organizacién sin animo de lucro fundada en el afio 2012, en Boston. Los
miembros de su Junta son el Profesor Michael E. Porter de la Escuela de Negocios de Harvard,
el Dr. Stefan Larsson del Boston Consulting Group, el Profesor Martin Ingvar del Instituto
Karolinska y el Dr. Don Berwick del Instituto para el Mejoramiento de la Atencién Médica.

ICHOM reune a representantes de pacientes, médicos y otros profesionales para priorizar
un conjunto de resultados clave para diferentes afecciones médicas. Estos se publican

en sus Standard Sets de acceso abierto y son utilizados por los hospitales para guiarse al
escoger qué resultados medir.

Algunas de las condiciones médicas en las que trabajan son:

o Aparato cardiovascular y circulatorio: o Cancer colorrectal, cancer de mama,
Ictus, fibrilacion auricular, enfermedad cancer de prostata, cancer de pulmon.
arterial coronaria.

o Depresion y ansiedad, desérdenes

o Anomalias congénitas: paralisis de personalidad, abuso de sustancia
facial periférica aguda idiopatica y adicciones, etc.
en nifios. Malformaciones
congénitas del miembro superior, o Artritis, osteoartritis, dolor lumbar.

microsomia craneofacial.
o Enfermedad de Parkinson.
o Diabetes e insuficiencia renal crénica.
o Demencia.
o Enfermedad inflamatoria intestinal.

El caso de los Hospitales Santeon (Paises Bajos)

Santeon es una cooperativa de siete hospitales holandeses que, en conjunto, representan el
11% del volumen de la atencién hospitalaria del pais, emplean a aproximadamente 29.000
personas y generan 2,9 mil millones de euros en ingresos anuales. Estos hospitales estan
muy dispersos en el territorio y no compiten directamente entre si.

15



Santeon comenz6 a implementar Value Based Healthcare (VBHC) en marzo de 2016 en
cinco tipologias de paciente: cancer de mama, cancer de préstata, cancer de pulmon,
accidente cerebrovascular (ACV) y artrosis de cadera. Para ello, se constituyd un improvement
team para cada tipologia con una hoja de ruta que consta de cuatro etapas:

1 Definir las métricas que miden el valor generado.

2 Compartir los resultados internamente e
implementar ciclos de mejora estandarizado.

3 Compartir los resultados externamente para inspirar
a otros y acelerar las mejoras.

4 Avanzar hacia la contratacion basada en el valor.

Los improvement teams trabajan de forma auténoma y se relinen cada 2 meses. Estan
compuestos por: un project leader, un analista de datos (tiene acceso a los registros
clinicos y administrativos de los 7 hospitales), 1 6 2 pacientes, médicos y otros
profesionales vinculados al proceso de atencion.




Ejemplo: Definicién de las métricas definidas en artrosis de cadera:

Qutcomes

o 3 PROMs: calidad de
vida, dolor y estado
funcional.

o Complicaciones durante
el ingreso.

o Complicaciones después
del alta.

o Reintervencién de la
misma cadera después
de 2 afios desde la
primera intervencion.

Costes Procesos
o Tiempo de operacién o Diasentrelavisitaala
(OR) por paciente. consulta externay la
operacion.

o Precio de coste de la
cadera. o Cancelaciones de cirugia.

o Duracion del tratamiento

por paciente.

o Admision del dia de la

cirugia.

o Actividad de diagnostico.

o Numero de consultas

externas por paciente.

o Destino al alta.

'l q Incorporar al paciente
. desde el inicio

Para saber cudles son los resultados que importan a los pacientes, es necesario pregun-
tar o trabajar directamente con los pacientes y para ello, es necesario incorporarlos en
la reflexién desde el inicio, por dos motivos evidentes:

| Son los pacientes quienes deben definir qué resultados en
salud son relevantes para ellos.

| Son los pacientes quienes contribuiran a recoger los datos
necesarios para medir dichos outcomes, en la fase de recuperacion.

17
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Por lo tanto, en esta fase inicial seria conveniente incorporar un grupo de trabajo
compuesto por pacientes para trabajar con el servicio/especialidad y proceso clinico
seleccionado para iniciar el proceso de definicion de outcomes.

Este grupo de pacientes puede configurarse contando con pacientes activos e implicados
del servicio, y con representantes de asociaciones de pacientes.

Una vez constituido el grupo de pacientes, seria conveniente realizar una investigacion
previa en la literatura y en casos reales sobre medicién de outcomes en dicho proceso
asistencial y/o patologia.

Para conocer la percepcion del paciente sobre los resultados de salud y en base a qué
factores, a menudo relacionados con su calidad de vida, se valoran estos resultados y

se manejan los llamados Patient Reported Outcome Measures (PROMs). Los PROMs son
medidas de salud percibidas por los pacientes y la poblacién que incluyen (no exclusivamente)
sintomas, funcionalidad, percepcion de salud, calidad de vida relacionada con la salud

y satisfaccién con el tratamiento.

Por su parte, los Patient Reported Experience Measures (PREMS) miden la percepcion del
paciente sobre el proceso asistencial recibido, sobre elementos como los tiempos de
espera, la calidad de la informacién recibida, el confort y descanso, la comprension sobre
el tratamiento, etc.

Podriamos decir que los PROM estan mas relacionados con el objetivo del tratamiento o
intervencion, mientras que los PREM estan relacionados con el proceso de ese tratamiento
o intervencién, segun la experiencia del paciente.

'l 5 Realizar un inventario
. de datos disponibles

Los registros sanitarios y las historias clinicas electréonicas recogen todos los movimientos
y los consumos sanitarios de los ciudadanos. Aunque, como hemos indicado, son basicamente
sensibles a la informacion de diagnoésticos y procedimientos, y muy poco a la informacién
de la fase de recuperacién del estado de salud.



Aun asi, el nivel de informacién disponible actualmente es amplio, y se deberia empezar
por su categorizacion:

o Historia clinica de Atencion Primaria, hospitalaria o integrada.

Cuestionarios de salud administrados o administrables
sobre el paciente.

o Registros de datos en app de salud informados por el paciente.

Informacién econdmica y de costes del Sistema de
© Informacion Hospitalario y/o de Atencion Primaria.

Informacién sobre consumos en atencién farmacéutica
extrahospitalaria y comunitaria.

o Registros de salud publica.
o Registros de caracter civil y laboral.
Pero estos datos deben poder ser conectados, a través de multiples sistemas: nimero

historia, DNI, nimero de teléfono mévil y/o correo electrénico (no descartemos que se
conviertan en un estandar de identificacion de personas).

19
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Disenar el proceso asistencial
orientado a generar valor para
el paciente

2 Disenar la cadena de valor del
. | proceso asistencial: mas alla del
itinerario del paciente

na vez definidos los objetivos de resultados en salud relevantes para el
U paciente, en una condicién clinica o enfermedad especifica, se deberia

alinear el proceso asistencial hacia la consecucion de dichos resultados.
El enfoque de gestion por procesos se ha ido generalizando en las organizaciones
sanitarias. Los procesos estan formados por un conjunto de actividades
relacionadas y secuenciales mediante las cuales una serie de elementos
que son entradas a dichos procesos - materiales, profesionales, tecnologia
sanitaria, informacion, etc. - se transforman en resultados eficaces
y efectivos en términos del tratamiento y cuidados para el paciente.
Normalizar procesos permite mejorar la calidad, reducir la variabilidad
e incrementar la efectividad de los actos sanitarios. Normalmente, este
enfoque ha consistido en abordar los procesos de atencién basicos:
urgencias, consultas, hospitalizacién, cirugia, etc.



Este enfoque por procesos recientemente se ha completado con la visién del itinerario del
paciente, lo que permite dar una vision de la trayectoria del paciente durante el manejo
de su enfermedad, desde el diagnostico hasta su recuperacion, pasando por las diferentes
etapas de atencidn (consulta, urgencias, hospitalizacion, etc).

Sin embargo, el enfoque porteriano del valor se basa en la construccion de la cadena de
valor del proceso asistencial (CVPA). La cadena de valor del proceso asistencial no es

un guia de practica clinica (entendida esta como contenidos de apoyo a las decisiones
médicas) ni tampoco un itinerario de paciente (conjunto de actividades que se realizan en
modo secuencial y en las que se establece qué se hace, quién lo hace, dénde se hace y con
qué recursos se hace). La cadena de valor es una herramienta descriptiva y normativa de
todos los actos que deben realizarse, quién los realiza y cdmo contribuyen a alcanzar los
resultados en salud relevantes para el paciente.

Asi, el concepto de cadena de valor incorpora un cambio de modelo, pasando de un modelo
en el que la prestacidn de servicios sanitarios esta centrada en la cantidad de servicios
prestados, a otro modelo centrado en el valor de los mismos, entendiendo valor como el
resultado global en salud relativo a la calidad de la asistencia y al coste de todo el proceso.

Este cambio de modelo supone una transformacién para los distintos agentes del sector:

Para los pacientes, pasar a un modelo de gestién basado en
VBHC, significa un cuidado mas seguro, apropiado y eficaz,
con mejores resultados de salud y calidad de vida.

Para las organizaciones sanitarias, el nuevo modelo supondria
emplear medicina basada en la evidencia y tratamientos y
técnicas de eficacia probada que tengan en cuenta los deseos
y preferencias de los pacientes.

Para el conjunto de la sociedad, el nuevo modelo tendria
como resultado un sistema de salud mas eficiente y, sobre
todo, sostenible.

21



En definitiva, el disefio del proceso asistencial debe orientarse a generar valor y persigue
mejorar los resultados clinicos relevantes para el paciente.

Y ello significa revisar de forma sistematica todas las actividades transversales que aportan
un valor relevante en términos de conocimiento y recursos necesarios, informacion al paciente,
registro y medidas de constantes, y modalidades de acceso. Asi como el itinerario del
paciente desde la prevencién, diagnéstico, tratamiento, recuperacion y seguimiento.

Figura 2: Modelo de disefio de la Cadena de Valor del Proceso Asistencial

Conocimiento: Competencias profesionales, mejora procesos, tecnologia disponible,
medicién y evaluacion de resultados

Informacion: Informacién y asesoramiento al paciente, decisignes compartidas
educacion sanitaria pre-intervenciones, complimiento del paciente

Medidas: Pruebas in vitro, diagnéstico por imagen, test funcionales, registro
de constantes, etc..

Acceso: Tiempos de respuesta en consulta, laboratorio, programacion cirugia,
consultas a distancia, a domicilio, etc.

Monitorizacién Diagnéstico Preparaci6n Recuperacién Seguimiento
y prevencion y tratamiento y rehabilitacion  y monitorizacién
Screening Anamnesis Preparacion LIl B S
Identificacién Test especificos del equipo hospitalizacin la evolucion del
factores de Interpretacion de  Planificacién el Rz o
riesgo resultados de recursos Cuidados de cumplimiento
Programas de Interconsultas Prescripcion de “dfllizden cleluz BTG
prevencion Plan de medicamentos Ajuste Fjel Mo~d|f|caC|on
Realizacion de tratamiento estilos de

tratamiento - 9 :
procedimientos Preparacién del vida

alta del proceso

2 2 Disenar la cadena
. de valor paso a paso

Pero, ;cémo se disefia la cadena de valor de un proceso asistencial? Fundamentalmente
analizando el proceso actual (cdmo lo hacemos), las fuentes externas (como deberiamos
hacerlo) e incorporando la vision del paciente (qué se espera que hagamos). Y ello
estructurado en un proceso en 7 pasos:
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Figura 3: El disefo de la cadena de valor paso a paso

Paso

Target de pacientes

y/o condicién de

Conocimiento,
profesionales,
tecnologiay

Constituir equipo
multidisciplinar
incorporando

coordinacién pacientes

Redisefar el circuito
asistencial para

Definir los outcomes

relevantes para el

generar valor paciente

) Informacién,
Actualizar ) o
implicacion,
protocolos para decisiones
mejorar resultados

compartidas

Antares Consulting ©

Seleccionar un grupo de pacientes target
basados en una condicién médica.

La condicion médica puede consistir en un diagnéstico, pero también
en parte de los pacientes con ese diagndstico y un determinado nivel
de severidad, o agrupar un conjunto de diagndsticos que, desde el
punto de vista del paciente, estan relacionados.

Definir con precision los limites es importante: la mayoria de los
pacientes no tiene un solo diagnéstico sino una combinacion de
diagnosticos y condiciones médicas que pueden hacer que la CVPA
sea bastante diferente en funcién de determinadas combinaciones
de problemas de salud, comorbilidades, niveles de severidad etc, como
ilustra Porter en el caso de los pacientes afectados de Enfermedad
Renal Crénica, en funcion de que tengan o no diabetes. La seleccién
de una patologia debe incluir claramente los criterios de inclusiéon

y exclusion. La especificacion de esas caracteristicas ayudara a crear
los codigos de identificacion de pacientes necesarios para la
monitorizacién de resultados.
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Paso 2

Paso 3

Paso 4

Paso 5

Crear un equipo de trabajo multidisciplinar,
incorporando pacientes.

La principal aportacion del VBHC/cadena de valor respecto a
los modelos tradicionales es la incorporacién del paciente en el
disefio del proceso asistencial y, concretamente, las necesidades
del paciente y la aportacion de valor desde su perspectiva.

Incluya también al conjunto de profesionales sanitarios

involucrados en el proceso asistencial: otras especialidades
médicas involucradas, enfermeria, celadores, administrativos.

Defin_ir el valor (los outcomes) esperado en
términos de los pacientes.

A partir de los conjuntos de indicadores de resultados ya definidos
en la literatura o por otras instituciones como ICHOM.

Pregunte y valide con los pacientes en el grupo de trabajo.
Acordar, con los pacientes del grupo, las
necesidades del paciente.

Analice la experiencia del paciente.

Defina las necesidades de informacién, acompafiamiento y escucha
del paciente.

Determine el grado de compromiso, aplicacién y decisiones compartidas.

Consensuar y actualizar las guias de practica
clinica y protocolos para mejorar resultados
y costes.

Revise la literatura existente y el grado de adopcién/variabilidad
de las guias clinicas y protocolos existentes.

Y establezca mecanismos para asegurar que se incorpora la
medicina basada en la evidencia y se elimina la variabilidad de
practicas clinicas entre profesionales involucrados.



Paso 6

Paso /

Analizar el proceso asistencial actual y,
para cada actividad, evaluar su grado
de aportacion al valor final: resultados
relevantes para el paciente

Realice un analisis del proceso asistencial actual para determinar
si las actividades que lo configuran son necesarias; es decir, si
aporta valor para el paciente, para la sostenibilidad del sistema
o para las funciones de soporte.

Para ello, puede utilizar las metodologias habituales de gestiony
analisis de procesos:

Design Thinking: incorpora los deseos y necesidades de los
pacientes, es decir, cdmo crear valor desde la perspectiva del
paciente

Lean Management: elimina actividades que no aportan valor
y “desperdicios”

ABC Costing: permite conocer el coste por acto y por proceso,
y analizar formas diferentes de prestar los servicios y los costes
de cada una de ellas

Para aquellas actividades de valor, explicite como se debe realizar
para que aporte todo el valor: qué, quién, donde, cuando, con qué
recursos, a qué coste, etc.

Identificar los requisitos de profesionales,
tecnologia y coordinacion

Identifique las competencias necesarias y el skill-mix de profesionales
necesarios para ejecutar el proceso asistencial, asi como el grado
de interdisciplinariedad necesario.

Analice las necesidades de coordinacién y los sistemas de
comunicacién entre profesionales, segln el circuito asistencial
definido.

Determine el nivel tecnolégico necesario/requerido para ejecutar los
procesos definidos y generar el valor asistencial deseado u objetivo.

25



26

Instrumentos para alinear los
actores alrededor del objetivo
de valor

n este apartado describimos algunos instrumentos fundamentales para alinear las

organizaciones y los profesionales hacia la atencion basada en el valor. En realidad,

mas que de una relacion de instrumentos, deberiamos hablar de un conjunto de
elementos que constituyen una cultura organizativa que diferencia a las organizaciones
excelentes. Por tanto, no se trata de pensar en la implantacién de instrumentos aislados de
incentivacion de los resultados de valor, sino de integrarlos en una cultura de la excelencia.

Los instrumentos para alinear a los diferentes actores en torno al valor pueden
ser considerados en funcién de que vayan orientados a los profesionales o a las
organizaciones sanitarias. Y estos instrumentos pueden generar incentivos de tipo
econémico o no econémico:

Figura 4: Tipos de instrumentos de incentivaciéon

NO ECONOMICOS ECONOMICOS
Cultura del
profesionalismo
ORIENTADOS AL . . Pago por desempefio y
Estandares sociedades o .
PROFESIONAL profesionales retribucién variable
Benchmarking
ORIENTADOS A LA Acuerdos de gestion Financiacion capitativa
ORGANIZACION Benchmarking Bundled payments

Antares Consulting©



3 'l El incentivo profesional:
. I la orientacién al valor

Sabemos que la clave del éxito en la implantacion de cualquier iniciativa de gestidn sanitaria
esta en la apropiaciéon de los objetivos y formas de trabajo por parte de los profesionales.
La atencion sanitaria no se decide en los despachos de los equipos directivos sino en el
encuentro entre profesionales y pacientes.

La cultura del profesionalismo

Las organizaciones y sociedades médicas tienen una importante tradicion de orientacién
al profesionalismo. Dificilmente una organizacion sanitaria puede ser excelente en ningun
campo sin ser una organizacién que entiende, valora y recompensa el profesionalismo.

La adhesion de las profesiones sanitarias a valores percibidos como nucleo de su misién
(la vida, la salud, el bienestar) tiene mucho que ver con el valor'. De una forma u otra, el
valor para el paciente ha sido objetivo histéricamente de todos los colectivos y grupos
profesionales. El discurso del valor no es ajeno a la profesion médica, aunque la forma
actual de formularlo pueda ser innovadora. De la misma manera que las metodologias
de la Medicina Basada en la Evidencia se han integrado en la cultura y los estandares
profesionales médicos, la Medicina Basada en el Valor debe integrarse en estos.

Y en gran medida, la formalizacion de los estandares que constituyen las formas de
trabajo de los profesionales es desarrollada en nuestro medio por las organizaciones
profesionales (especialmente las sociedades cientificas de cada especialidad) a las que
los clinicos presentan una adhesién profesional incluso superior a la adhesion a la
organizacién para la que trabajan.

Ello implica que la organizacién ponga el valor para los pacientes entre sus valores
fundamentales y que ello se operativice en un conjunto de practicas de gestién, como (sin

pretender ser exhaustivos):

o Elliderazgo a nivel corporativo y de mandos intermedios
tenga asumida, en la practica, la cultura del valor.

o Lainformacion clinica de interés se difunda a través de
la organizacién.

o Se evallen los resultados.

1 Peiro M (2012)
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o Se comparen los resultados con los de las organizaciones
de referencia.

© Los lideres clinicos asuman el profesionalismo como parte
del ADN del trabajo en la institucion.

o Laseleccion de trabajadores esté claramente orientada
al profesionalismo.

o Laorganizacion valore, reconozca y recompense
el profesionalismo.

© El disefio de los procesos se oriente al valor.
o Elvalory el profesionalismo formen parte de la evaluacién

del trabajo de los servicios, unidades y profesionales.

Una primera recomendacion, por tanto, es consolidar una cultura del profesionalismo
en la organizacion en que la satisfaccion por el trabajo profesional bien hecho sea
valorada y reconocida.

Mas que de recomendaciones operativas se trata hasta aqui de un conjunto de buenas
practicas que garanticen que el profesionalismo y el buen hacer son reconocidos y

premiados (no s6lo econdmicamente) en la organizacion.

Sin embargo, si que existen instrumentos especificos que consolidan esta cultura.

El benchmark de resultados

Como instrumento especifico, las practicas de benchmark constituyen sin duda uno

de los instrumentos de mayor interés. En los afios 80, las iniciativas sistematizadas de
benchmark consiguieron una atencién especial alrededor de iniciativas de publicacién de
los resultados por hospital e incluso por profesional y se consolidaron alrededor del cambio
de milenio.

Aunque su motor principal era facilitar a los pacientes la eleccién de hospital, estas iniciativas
han mostrado ser mucho mas potentes como motor de la mejora de la calidad por los
profesionales que como instrumento de eleccidn para los pacientes?.

Actualmente existen abundantes iniciativas que reportan publicamente conjuntos
de indicadores de calidad y resultados: tanto iniciativas generales, habitualmente
promovidas desde la administracion publica, como por entidades privadas. En Espafia
cabe destacar los Observatorios de Salud de Madrid y la Central de Resultados de
Catalufia, asi como el Estudio RESA en el sector privado.

2 Kumpuning S (2014)



Otro tipo de iniciativas de benchmark ha surgido en ambitos mas especializados (oncologia,
cardiologia,) con caracter voluntario. No debemos olvidar que algunas de las iniciativas
mas tradicionales de mas éxito como Bacteriemia Zero o el estudio EPINE son iniciativas

de sociedades profesionales.

El benchmark, y especialmente cuando los resultados son hechos publicos, constituye
seguramente uno de los instrumentos mas poderosos de mejora de la calidad (“lo que se
mide, se mejora”). No obstante, conviene considerar algunas recomendaciones para

la practica del mismo:

1 Integrar el
benchmark en la
cultura organizativa

2 El benchmark
forma parte de

las politicas
de calidad

3 La publicacion
de resultados es
un poderosisimo
instrumento de
incentivacion

4 La medicina
basada en el valor
requiere medidas
de resultados en
los pacientes

El benchmark debe ser no una iniciativa aislada sino
una cultura de la organizacion. La organizacion que
se considera excelente se mide y compara con las
mejores. Y esto no se hace de forma aislada por
determinados equipos profesionales sino como
parte de la cultura organizativa del centro.

Las iniciativas de benchmark son mas eficaces en
la medida en que estan integradas en politicas de
mejora de determinados aspectos o elementos del
centro en forma de programas especificos.

El benchmark es un instrumento de incentivacién
mucho mas poderoso si sus resultados se hacen
publicos de forma sistematica, tanto internamente
en la organizacién como de cara al exterior.

Sin despreciar el papel de las iniciativas de benchmark
de proceso (grado de adhesién o cumplimiento de
las vias clinicas), el cambio propuesto por la Atencién
Basada en el Valor esta precisamente en:

a) Primar las medidas de resultado sobre las de
proceso. En la actualidad, al menos para los
procesos de hospitalizacion, existe un abanico
de indicadores de proceso para una amplia gama
de condiciones de salud.

b) Primar las medidas del conjunto del proceso sobre
las de los episodios de atencion. En este aspecto,
el estado del arte requiere alin un importante
trabajo de desarrollo, aunque ya empieza a existir un
cuerpo de doctrina interesante sobre este campo.
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3 El incentivo econdmico a los
. profesionales: ; podemos disenar
sistemas variables?

Si hablamos de alinear las organizaciones y profesionales alrededor del objetivo de valor,
casi espontaneamente surge la opcion del incentivo financiero ligado al valor. Pero ligar
el alineamiento de organizaciones, centros y profesionales Unicamente alrededor del
incentivo econdmico es seguramente una vision simplista. Es conocido que los incentivos
econdmicos son una poderosa herramienta para generar cambios en la orientacion de
las organizaciones y los profesionales. Alinear la retribucién con el valor premia a los
profesionales y las organizaciones por la eficiencia en alcanzar buenos outcomes mientras
se crea la responsabilidad por la atencién de calidad.

Pero son herramientas limitadas y con riesgos: también es sobradamente conocido como
los incentivos econdmicos pueden tener sus efectos adversos (la seleccién adversa de
pacientes, por ejemplo) y pueden ser un poderoso incentivo al “gaming” o manipulaciéon
de la informacién en que se basan.

Se impone un ejercicio de realismo que permita combinar los instrumentos existentes con
el alineamiento general de la organizacién. La literatura3 recoge algunas condiciones en
que debe insertarse la incentivacion de los profesionales hacia los resultados:

o Los objetivos deben ser coherentes y estar alineados con
los objetivos estratégicos de la organizacion.

o Los objetivos se han de marcar de acuerdo con las
diferencias entre las diferentes organizaciones/unidades
y su punto de partida de base.

o Los objetivosy el nivel de logro han de ser comunicados de
forma agil y rapida.

En el fondo se trata de que, para que un instrumento de incentivacion funcione, el conjunto
de la cultura de la organizacién esté orientado al valor.

Dando por hecho la existencia de una cultura de la excelencia en la organizacién, hemos de pensar
en sistemas de retribucion variable que contribuyan a conseguir y consolidar los resultados.

3 Vainieri M (2016)



Del igualitarismo al reconocimiento del desempeno

La organizacién debe ser capaz de atreverse a romper la rutina del igualitarismo en la
retribucion de los profesionales y centros:

Proceso progresivo. Toda la literatura coincide en que la orientacién al
valor no es un objetivo a conseguir mafiana en su integridad, sino una
hoja de ruta a medio plazo. Tanto mas si hablamos no ya en general de
la orientacion al valor sino al pago en funcion de los resultados de valor.
Seguramente, hay ain mucho terreno de ensayo-error por recorrer en
este campo.

Poner poco dinero en juego mientras se desarrolla el sistema. En un
documento de la Fundacion Signo* se refiere como cifra limite
actualmente un 5% del total de la financiacion del sistema en las fases
iniciales. En nuestra experiencia, en un contexto de nula diferenciacion
retributiva, la inclusién de incentivos casi simbdélicos puede jugar

un poderoso papel motor de incentivacién. Pensamos que en este
contexto predomina probablemente mas el efecto “ranking” que la
cantidad a percibir.

Incrementar el variable progresivamente sobre partidas nuevas
(incrementos, recuperacion de recortes...). El contexto actual del
sistema sanitario publico, tras la importante contencién de costes,
ofrece oportunidades importantes para incrementar la retribucion de
los profesionales sanitarios incluyendo la variabilizacion en funcién de
desempefio (valor).

Los objetivos deben estar basados en medidas de
calidad (indicadores de outcomes) solidas y reconocidas

Los sistemas de informacién actuales son capaces de capturar volUmenes grandes de
informacion sobre la practica profesional y el estado de los pacientes. En cambio, la
construccion de indicadores tiende a realizarse en base mas a la informacion facilmente
disponible y tratable que a la mas relevante para el paciente. Un claro ejemplo de ello es
el predominio de la disponibilidad de los indicadores sobre hospitalizacién (derivados
de la disponibilidad del CMBD) sobre los de consulta externa, que en realidad afecta a
muchisimos mas pacientes.

4 Fundacion Signo (2018)
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O también, por ejemplo, la medicién de la demora quirdrgica desde el momento en que
se indica la intervencion sin tener en cuenta el tiempo de demora, muchas veces mucho
mayor, de la consulta del especialista. Cuando habladbamos antes de una estructura

de soporte para la elaboracién de los indicadores nos referiamos precisamente a
contrarrestar la tendencia a usar sélo la informacién disponible y no a preparar la
disponibilidad de los indicadores mas relevantes para el paciente.

Estos indicadores deberian seguir los criterios de valor de M. Porter (definidos desde la
perspectiva del paciente) y, por lo tanto, deberian recoger los criterios siguientes:

(e]

Frecuentes en la practica profesional.
Con relevancia clinica y/o para el paciente.

En que el beneficio para el paciente sea medido, ademas de en
resultados clinicos tradicionales, contemplando lo que el paciente
percibe como valor. La valoracion de las intervenciones quirdrgicas
de préstata con indicadores clinicos como la mortalidad o las
complicaciones es indiscutible, pero los elementos como los efectos
adversos de incontinencia o la impotencia son los resultados que el
paciente puede valorar mas.

Evitar la tendencia a seleccionar los indicadores en funcion de los
intereses personales de los directivos de la organizacion. La inclusion
o no de indicadores depende muchas veces de las modas o los
intereses personales en un determinado tema de los directivos de la
organizacion. Los conjuntos de indicadores deberian ser revisados con
el criterio de ;qué es lo que le interesa al paciente de todo esto?

Dificilmente manipulables y auditables. Si los resultados van ligados
a un beneficio econémico, existe un poderoso incentivo para

su manipulacién. El efecto “clic’ es muy conocido (indicadores

qgue dependen de marcar en el sistema que se ha realizado una
determinada actividad). La auditoria de datos cuando depende de
ella un incentivo econdmico, es inevitable. En estos sistemas deberia
incluirse un esquema razonable de auditoria de datos.



El proceso de definicién de metas y valoracién de resultados debe ser conocido, transparente
y controlado (negociacion de objetivos y evaluacién) por los diferentes actores.

(e]

Las metas deben ser adaptadas a la situacién de partida y las
caracteristicas de la unidad. No es lo mismo incrementar el desempefio
en un 10% para el que esta en una linea de base de bajo desempefio,
que para aquel que ya ha apurado al maximo su capacidad de gestion.

Las metas deberian incluir, al menos, la porcion mas significativa de la
casuistica de pacientes.

Las metas deben ser negociadas. Y pensamos que deben ser
negociadas publicamente (con transparencia).

“El desarrollo de modelos de participacion profesional para

la definicion de metas y resultados esperados, contribuiria a

garantizar la implicacion de los/las profesionales y facilitaria la

vinculacion de sus retribuciones a dichos objetivos.™

En el fondo, el proceso de negociacion pondra de manifiesto los

limites e incertidumbres del sistema y obligara a tener en cuenta las
peculiaridades y ajustes necesarios. Que el proceso de negociacion sea
publico (transparente a las demas unidades de la organizacién) tendera
a evitar que la presién de una unidad resulte en metas mas laxas.

El disefio de la evaluacion debe ser extremadamente cuidadoso para
evitar y corregir la inequidad (injusticia) entre profesionales y los
incentivos perversos.

Se debe proteger a los participantes contra la arbitrariedad en la
fijacion de las metas. En los casos en que nadie alcanza las metas
fijadas, el resultado no puede ser 0 para todos. Los sistemas deben
tener prevista la evaluacion del desempefio considerando no solo el
cumplimiento o no de la meta, sino también la posicién respecto a la
mediana de resultados y el benchmark de los demas participantes.
En el mismo sistema de la AVS, antes comentado, el reescalado de los
porcentajes de cumplimiento en funcion del mejor resultado protege
a los participantes del efecto de que las metas hayan sido fijadas de
forma excesivamente exigente o laxa.

4 Fundacion Signo (2018)
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La combinacion de incentivos individuales vs grupales
debe tener un balance cuidadoso

Este es un tema debatido pero importante. En general se recomienda:

-l Que los incentivos sean individuales o grupales depende en gran
medida de como pueden lograrse los resultados. Si estos dependen
casi exclusivamente del esfuerzo individual o mas bien del colectivo.
Asi, por ejemplo, en nuestra atencidén primaria gran parte de los
resultados dependen de la labor del profesional médico y la enfermera,
mientras que, en los hospitales, con una organizacion mas compleja,
buena parte de los resultados dependen de la labor de equipo. Pero
esto no es asi para todo tipo de cuidados. Por ejemplo, la atencion a los
pacientes crénicos con los nuevos modelos de gestion de la cronicidad
implica una importante tarea compartida tanto por los hospitales como
por la atencién primaria.

2 En el caso de la Atencién Basada en el Valor, es evidente que priman los

esfuerzos compartidos. Pero en funcion del tipo de patologia, esta labor
de equipo se limita a unas pocas unidades (procesos de cirugia electiva,
por ejemplo) o tiene un amplio campo, como en el caso de la atencion a
los pacientes cronicos.

Por ultimo, conviene no olvidar que una de las limitaciones de los incentivos
3 grupales es cuando en el desempefio intervienen un nimero muy
amplio de profesionales. En estos casos, se genera la percepcién de
que dificilmente el esfuerzo individual va a contribuir al logro global.




3 El incentivo para las organizaciones:
. el pago por resultados en las
organizaciones sanitarias

La incorporacion de incentivos basados en el valor a
las organizaciones sanitarias

En este campo, la situacién de partida y el contexto de las politicas existentes determina,
en gran medida, los posibles pasos a adoptar, por lo que s6lo abordaremos aqui algunas
recomendaciones generales. Hay que tener en cuenta que, en Espafia, el punto de
partida en el sector publico es uno de los mas atrasados de Europa (financiacién en

base a presupuesto) en la mayor parte del pais. Y al mismo tiempo, en el sector privado
(aseguradoras) la financiacién mediante tarifas por acto médico es casi universal.

Pero si que podriamos incluir algunos elementos de recomendaciones generales:

Introducir los instrumentos de incentivaciéon de forma sistematica
-l evitando que los incentivos econémicos se introduzcan de forma aislada.
Por ejemplo, la introduccién de bundled payments o incentivos
econémicos al outcome funciona mejor cuando se implanta junto a
una politica global de gestién de pacientes cronicos o una estrategia
de mejora de la red de atencion al cancer.

2 Introducir de forma sistematica el benchmark de resultados basados

en el valor en las organizaciones sanitarias. Ya existen algunos loables
ejercicios de transparencia en los resultados tanto en el sector publico
(Observatorios del sistema sanitario cataldn o de la comunidad de Madrid),
como en el privado (Estudio RESA del Instituto para el Desarrollo y la
Integracion Sanitaria). Y también muchas organizaciones profesionales
han implantado sistemas de benchmark de resultados. La introduccion
en estos sistemas de indicadores basados en el valor constituye un importante
incentivo para la mejora de las organizaciones profesionales. El
“efecto ranking”, incluso sin incentivos econémicos, es un poderoso
instrumento en el mundo profesional.
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(e]

Revisar los instrumentos de contratacion existentes para reorientarlos
de forma progresiva pero sistematica hacia la atencién basada en el
valor. Esto implica:

Revisar exhaustivamente el contenido de los acuerdos de
gestion con los que el sector publico fija los objetivos a alcanzar
por sus hospitales y areas de salud.

Introducir criterios y medidas basados en el valor en la
compra publica de atencién sanitaria (concertacion de
servicios para las listas de espera y otros conciertos y
convenios de asistencia sanitaria).

Iniciar en el sector privado (aseguradoras) la introduccion
de mecanismos de financiacion orientados al conjunto del
proceso (tipo bundled payments) basados en el valor.

En ausencia de buenos sistemas de medida del outcome, hay que
recordar que los incentivos a la integracion del continuum de la
organizacion sanitaria tienden a producir mejores resultados de valor.
Introducir en estos sistemas incentivos a la integracidn sanitaria no es
condicion suficiente para mejorar el valor, pero si necesaria.

Integrar la incentivacion en los instrumentos de
gestion usuales de la organizacion

Los instrumentos de gestion basicos para la fijacién de resultados son:

1
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La contratacion
de servicios y
prestaciones

Este es el elemento clave de gestién en el sector
privado (aseguradoras) y en parte del sector publico
(servicios concertados). Actualmente, predomina

la contratacién de un proceso (mas o menos
ajustado por casuistica) independientemente de sus
resultados. Adaptar estos sistemas de contratacion
al valor implica ajustar los sistemas en funcién de los
resultados. Un ejemplo operativo es la decision de
Medicare de penalizar, no financiando, la atenciéon
derivada de la mala practica o eventos adversos
(determinados tipos de reingreso, por ejemplo).



2 Los contratos En el sistema publico de gestion directa, al no
0 acuerdos de existir contratacion, el instrumento de gestion
gestion predominante es este tipo de acuerdos o contratos

denominados contratos-programa, contratos de
gestion, acuerdos de gestion, etc.

“Para vincular la financiacion con los resultados en salud, es
recomendable desarrollar modelos contractuales y sistemas
que incentiven la coordinacion e integracion asistencial. En
este sentido, el contrato Programa puede ser un buen soporte
Instrumental en el que se articule la financiacion variable por

resultados en salud.”™

En la mayoria de las comunidades autonomas se suelen incluir, de forma muy variable,
resultados basicos de buena gestion (como la estancia media) junto con medidas relevantes
de valor bastante clasicas (como pueden ser los compromisos de demoras quirdrgicas o
de consulta externa o los resultados de satisfaccion de los pacientes). La introduccién en
los mismos de otros indicadores de valor de resultados clinicos es mucho mas variable,
heterogéneay, en general, se registra una falta de sistematizacion.

Los contratos o acuerdos de gestidn constituyen el instrumento de alineamiento fundamental
para gran parte de los hospitales de este pais. Por tanto, deberian ser objeto de revisién en
profundidad para valorar la coherencia como instrumentos de alineamientos hacia el valor.

En la Comunidad Valenciana se realizé un interesante ejercicio que incluia ligar una

serie de instrumentos de los mas relevantes: en primer lugar, el plan estratégico con

los Acuerdos de Gestion; en segundo lugar, estos instrumentos con el complemento

de retribucion variable de los profesionales; y finalmente, los resultados de este, con la
carrera profesional. En si, se trata de hacer que la incentivacién de los profesionales no sea un
elemento aislado, sino que esté integrado en el conjunto de los instrumentos de gestion.

6 Fundacion Signo (2018)
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En este sentido recomendamos:

Una estructura multinivel de estos acuerdos. A nivel global de un hospital,
se requeriria un enorme conjunto de indicadores para medir el valor
producido por un amplio conjunto de pacientes, especialidades y
modalidades de atencion. Sin embargo, estas especificidades pueden
contemplarse a un nivel inferior cuando se definen los objetivos para
los servicios médicos o areas de trabajo del hospital.

Una implicacion importante de los directivos para declinar estos
acuerdos hasta los niveles ultimos (el profesional) de toda la institucién.
La fijacién de objetivos y su evaluacion es seguramente la practica

de gestion mas relevante para alinear la organizacion. El ejercicio de
fijar objetivos y metas, monitorizarlos y evaluarlos, constituye una
importante carga que no puede ser minimizada en una organizacion.

Una estructura de soporte importante para la elaboracién de los
indicadores, su operativizacién y la disponibilidad de la informacién
con el nivel de desagregacion requerido (hasta el profesional). M.
Porter plantea la realizacion de una inversion a largo plazo en una
plataforma de TIC que soporta la atencién de alto valor centrada en el
paciente. Esperar de los proveedores que tengan un uUnico repositorio
de la informacion del paciente y ofrezcan pleno acceso a la historia
clinica electrénica, instrumentos para una facil citaciéon y renovacién de
prescripciones y la posibilidad de comunicarse con los clinicos.

La evolucion de los sistemas de pago a las
organizaciones sanitarias

La revision de los incentivos en el sistema norteamericano es que estos han evolucionado
desde el tradicional P4P (pago por desempefio o pay for performance) a los profesionales
y organizaciones, con un impacto relativamente marginal, a un conjunto mucho mas
potente de incentivos que alteran los sistemas de pago. Estos incluyen:

©  Cambios en los modelos de pago donde podemos integrar iniciativas
como la de Medicare de no financiar aquellos episodios de atencién
ligados a practicas subestandard como los reingresos o la atencion a
las complicaciones relacionadas con la atencién sanitaria.

O  Bonos.

©  Shared risk donde el proveedor es penalizado si no alcanza determinados
objetivos de resultados y/o reduccidn de costo por paciente.



O  Bundled payments (pagos agregados o empaquetados) donde el
proveedor se financia por la atencién global a un determinado
proceso o condicién médica de forma global o, para el caso de las
condiciones croénicas, de todo un afio de atencion.

o  No deberiamos excluir de esta lista de iniciativas las de penalizacién
econdmica a las organizaciones por el incumplimiento de los
estandares u objetivos institucionales. Esta medida ha sido extensivamente
utilizada en el National Health Service, con importante polémica, pero
también con unos resultados nada despreciables.’

A nivel del conjunto de las organizaciones, se podria hablar de dos grandes modelos
de incentivo mediante el sistema de financiacion, de un alcance muy diferente:

'l El paso a la financiacién capitativa. Si el paso de la financiacion

por presupuesto a la financiacion por actividad, y mas adelante a la
financiacién por casuistica (GRD) supuso un notable incentivo a la
mejora de la productividad y la eficiencia en los procesos hospitalarios, la
financiacién capitativa constituye un poderoso incentivo a la integracién
asistencial y la eficiencia global de la atencion sanitaria para un grupo de
poblacién. Por tanto, conceptualmente, es un claro aliado de la Atencion
Sanitaria Basada en el Valor. La literatura sobre la VBHC esta repleta
de referencias a la integracién asistencial. En el modelo de financiacion
capitativo, el incentivo para la integracion asistencial es evidente, asi
como para la introduccion de practicas preventivas y la recolocacién de
servicios en el punto mas eficiente a lo largo del continuo asistencial.

En Espafia, en un contexto rico en experiencias de pago capitativo a
hospitales (basicamente en hospitales de concesién administrativa),
todavia se han realizado pocas evaluaciones respecto al impacto de
este modelo sobre los resultados de valor medibles.

7 Damberg CL (2014)
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2 Con un ambito mas limitado, pero también mas focalizado, los bundle

payments integran en un Unico pago la atencién a determinadas patologias
cronicas, favoreciendo la integracion y el logro de outcomes predefinidos.
La transicion de pagos por bloque o presupuesto a pagos “basados en el
episodio” para uno o mas proveedores representa un movimiento hacia un
enfoque mas coordinado, incentivando una misma via clinica de atencion
y haciendo uso de los servicios mas costosos, como los hospitales. Los
defensores de tales sistemas de pago dicen que son especialmente eficientes
para el tratamiento de las condiciones crénicas.

Holanda introdujo este sistema en 2010 para la atencion de la diabetes,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y para la gestién del riesgo
vascular. Las aseguradoras alemanas han tenido la oportunidad de negociar
contratos integrados con multiples proveedores sanitarios desde 2010.
También han tenido importantes desarrollos en el aseguramiento en Estados
Unidos y Canada?.

En el Reino Unido, ademas de las iniciativas antes comentadas de Pago
por Desempefio a los médicos de atencion primaria (Quality of Outcomes
Framework-QOF), y a especialistas (Best Practice Tariffs-BPT), la iniciativa
implantada en 2009 de Comissioning for Quality and Innovation -CQUIN
permite a los compradores de servicios sanitarios ligar parte del pago al
logro de objetivos de calidad y mejora. En paralelo, la iniciativa NHS Right
Care proporciona una metodologia de analisis de la variabilidad que permite
identificar las areas de mejora®.

El prerrequisito para este tipo de sistemas de pago es que el proveedor controle todo

el equipo. Para que una organizacién se apropie y tome responsabilidad para recibir un
bundled payment, la organizacion debe tener control sobre todo el equipo asistencial y el
proceso.

8 The Economist VBHC in Europe (2016)
9 The Economist. VBHC in UK (2016)



Incorporar la nocion del
valor en la compra:
Value Based Procurement

demas de redisefiar los procesos asistenciales para orientarlos a la

generacion de valor (outcomes relevantes para el paciente al mejor

coste posible), deberiamos también incorporar la medicién del
valor en los procesos de compra por parte de los sistemas sanitarios y sus
organizaciones. Estos procesos de compra afectan fundamentalmente a
tres situaciones:

La adquisicion y consumo de productos
farmacéuticos y sanitarios.

La adquisicidon y renovacion de equipamiento de
tecnologia sanitaria.

La concertacion de servicios asistenciales
externos, como terapias domiciliarias,
transporte sanitario, atencion hospitalaria
concertada, etc.
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4 Las posibilidades de la nueva
.1 Leyde Compra Publicay las
Directivas europeas

Desde el 18 de abril de 2016 ha cambiado el entorno que rige los procedimientos de
compra publica en la UE y que suponen 1,9 trillones de euros de gasto cada afio. Esto

se debe a la fecha limite de la trasposicién de las tres directivas de compra publicay
concesiones que se adoptaron dos afios antes y en especial, para el caso que nos ocupa,
la Directiva 2014/23/UE relativa a la adjudicacién de contratos de concesién y la Directiva
2014/24/EU sobre contratacion publica.

Uno de los objetivos fundamentales de estas normas es hacer los procedimientos de
compray contratacién publica mas accesibles a las PYMES y, al mismo tiempo, garantizar
un mejor value-for money, respetando los principios de transparencia y competencia que
rigen las politicas del espacio europeo.

Para lograr este ultimo objetivo se establece, por primera vez, la obligacion de los
organos de contrataciéon de velar por que el disefio de los criterios de adjudicacion
permita obtener obras, suministros y servicios de gran calidad, concretamente mediante
la inclusion de aspectos cualitativos, medioambientales, sociales e innovadores vinculados
al objeto del contrato. Aqui es donde la legislacién crea por primera vez el marco para
introducir lo que se ha llamado Compra Basada en Valor o Value Based Procurement (VBP)
en el sector publico. Es decir, aquellos procedimientos de compra en los que los criterios
de adjudicacion tienen en cuenta la relacidn entre los resultados obtenidos y los costes
incurridos para llegar a dichos resultados.

En nuestro pais, las Directivas del Parlamento Europeo y del Consejo 2014/23/UE y
2014/24/UE, de 26 de febrero de 2014 se han traspuesto al ordenamiento juridico espafiol
mediante la Ley 9/2017, de 8 de noviembre, de Contratos del Sector Publico.

En este sentido, las nuevas normativas de compra publica dan apoyo a una vision mas
holistica de los procesos de compray la innovacién y fomentan de forma especifica el
uso de determinados parametros de evaluacion como los costes del ciclo de vida de
los productos, el impacto ambiental y social y el grado de innovacién con el objetivo de
conseguir mejores ratios de relacion calidad/precio.

Sin embargo, aunque la legislacion ya ha definido el marco para poder introducir los
conceptos de VBP en la practica habitual de compra en el sector publico, el éxito de
esta incorporacion dependera en gran medida de la preparacién y efectividad de los
compradores publicos en poder capitalizar los beneficios de la era digital y lograr que
los procesos de compra sean mas eficientes y amigables para beneficio de todos.



La compra por valor frente
. a compra por precio

A pesar de las expectativas generadas por la compra por valor, este concepto no puede
generalizarse a todo el gasto en tecnologia sanitaria, sean médicamente o medical devices.
Con toda seguridad, en determinados productos, la mayoria, si se cuentan en términos de
unidades (no en gasto total), seguiran rigiéndose por nociones de precio.

Dicho de otra forma, la decisién de llevar a cabo una compra por valor, debe tenerse en
cuenta cuando el valor sea importante como criterio adicional al precio. A continuacion,
mencionamos algunas de las condiciones que deberian darse para iniciar un
procedimiento de compra de este tipo:

o Cuando el impacto presupuestario de la compra o necesidad que cubre
la misma sea elevado y existan varias alternativas para el servicio o
producto que necesitamos.

o Cuando se trate de productos o servicios innovadores y disruptivos.

o Cuando sea necesario, por parte del comprador, justificar el valor o
la conveniencia de la compra o contratacién del servicio porque haya
opiniones o intereses contrapuestos.

0 Cuando existan factores externos o indirectos, relativos al propio
producto o servicio y relacionados con este, que puedan ser relevantes
y que deberian tenerse en cuenta en su valoracién (aspectos de
impacto medioambiental, social, socioecondmico, de ciclo de vida del
producto... etc.)

O Cuando no exista evidencia en la practica clinica real (RWE/ RWD) y se
puedan establecer mecanismos de financiacién alternativos como, por
ejemplo, el “pago por resultados”.
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q 3 La incorporacion del concepto
. de valor en el proceso de compra

Muchas de las decisiones mas relevantes hoy en dia en el ambito de la salud estan
relacionadas con los procesos de compra. En un entorno donde los recursos son limitados
y de forma constante se pone en duda la sostenibilidad del sistema, ya no a largo sino
incluso a medio plazo, es evidente que la decision sobre donde y como destinar los
recursos financieros es clave.

Por otra parte, la innovacién abre caminos y posibilidades terapéuticas y asistenciales a
los pacientes y profesionales que eran impensables hace unas décadas; pero, a menudo,
esta innovacion tiene un coste elevado, al menos a corto plazo.

Todo esto nos lleva a la conclusion de que debemos ser capaces de incorporar al sistema
las innovaciones tecnoldgicas que mejoren el servicio que reciben los pacientes y su calidad
de vida; pero, al mismo tiempo, es necesario que seamos capaces de medir como de
relevantes son estas mejoras para el paciente y para el propio sistema desde un punto
de vista multifactorial e integral. Ser capaces de medir el “valor” en sentido amplio de los
productos o servicios que vamos a comprar nos permitira tomar decisiones adecuadas y
elegir las opciones mas convenientes en términos de beneficio/coste.

Hasta ahora, los sistemas de compra no han incluido de forma sistematica parametros
realistas que permitan, de forma objetiva, premiar los aspectos realmente relevantes en
términos de incremento de la calidad o del valor o de reduccion de costes. Los nuevos
sistemas de compra basada en valor deben ser muy eficientes en desarrollar e incluir
métricas universalmente compartidas y orientadas al paciente. Dichas métricas deben
constituir estandares para evaluar la idoneidad de un producto o servicio a la hora de
cubrir una necesidad determinada y, a su vez, poder medir la efectividad de los propios
procedimientos de compra que se vayan estableciendo. Todo este proceso se facilitara
enormemente si se dispone de herramientas y procedimientos para la recolecciony
agregacion de datos relevantes de forma centralizada.

Los procedimientos de compra son una de las herramientas clave con las que cuentan los
sistemas sanitarios para realizar su transformacién hacia una medicina-basada-en-valor o VBH.



Algunos de los aspectos clave para esta transformacién son:
1 Visién a largo plazo.

2 Definicién de valor amplia (incluir nuevos criterios como, por ejemplo,
la experiencia del paciente).

3 Mayor colaboracion entre el sector publico y el privado.

4 Inclusién de clinicos y otros lideres de opinién o agentes de interés
(incluyendo el propio paciente) en el proceso de compra que permita
definir el valor de forma adecuada. Mesas de contratacion mixtas.

5 Fomentar el conocimiento y profundizar en el entendimiento de los
conceptos de valor y las implicaciones a nivel asistencial de las
decisiones entre los diferentes organismos y profesionales
responsables de la compra. Alinear los criterios de evaluacién.

6 | Sercapaces de recogery reportar datos relevantes.

4 Cambios para el comprador

La compra basada en valor permite mejorar la gestion y la eficiencia de los procesos, asi
como la calidad de la asistencia sanitaria. En efecto, representa para el comprador una
oportunidad para redisefiar el proceso de atencién centrado en el paciente, reducir costes
y mejorar la eficiencia, evitando practicas innecesarias o que no estén suficientemente
sustentadas por la evidencia cientifica.

En la compra basada en valor, la evaluacién de los productos o servicios a incorporar
no esta basada exclusivamente en el volumen ni en el precio de los mismos. Este nuevo
modelo de compra supone para los prestadores sanitarios poder decidir de antemano
qué resultados quieren obtener y elegir la mejor alternativa para alcanzar sus objetivos.
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* Apoyo en la medicién y reporte de resultados

El comprador, de forma previa a la preparacion detallada de la oferta de licitacion,
debera definir, tal y como se explica en el capitulo 2:

A qué resultados quiere llegar

Codmo se va a evaluar el valor

aportado

Esto, ademas de ayudar al comprador a definir los criterios de valoracion, le permitira
trabajar en todo el proceso de atencion del paciente e identificar qué puntos del mismo
se pueden mejorar, tanto en costes como resultados, y qué aspectos se podrian eliminar.

La siguiente figura muestra ejemplos de criterios de adjudicacién basados en valor:

Figura 5: Ejemplos de criterios para la seleccion del proveedor en la compra basada en valor

Resultados Experiencia
en salud del paciente

Mejores outcomes demostrables

* Voluntad de ofrecer riesgo compartido

dependiente de resultados

Desarrollo de tecnologias
nuevas y mejoradas
Contribucion al
desarrollo de

la sanidad

Innovacion

Impacto
medioambiental
Cadena de valor del
producto socialmente
responsable

Sostenibilidad

Impacto de las bajas Impacto
laboral socio-
aboraes econémico

Carga sobre el
cuidador no profesional

+ Coste de consumibles

+ Tiempo de utilizacién del equipo
por personal médico

« Utilizacion de la infraestructura

RESULTADOS

IMPACTO EN

IMPACTO EL SISTEMA

SOCIAL SANITARIO
PRECIO

Asociados al Asociados a la

gasto corriente

adquisicion

Fuente: Adaptado de MedTech Europe (2016)
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Profesionales
sanitarios
Organizacion
sanitaria
Sistema
sanitario

Comodidad y bienestar de paciente y/o familiar
durante el tratamiento
Impacto en la adherencia al tratamiento

- Utilizacion segura por el
proveedor del servicio

- Facilidad de uso /
funcionalidad y manejo

Formacién y acceso
ala educacion

- Facilidad de mantenimiento
y soporte del servicio técnico

- Mejora de la eficiencia en
todo el flujo de atencion
* al paciente

+ Mejora del flujo logistico

+ Impacto positivo en el costo
global del tratamiento

Precio de compra / alquiler del producto
Compatibilidad: actualizaciones infraestructura

Coste asociado a la formacién
del personal para el producto

Coste del mantenimiento: repuestos,
tiempos de respuesta

Coste de gestion de residuos

Coste de desmontaje o eliminacién



A continuacién, el comprador llevara a cabo los pasos del procedimiento
ordinario de compra:

O Definicién de la modalidad de licitacién
O Preparacién de los pliegos y del anuncio de licitaciéon
o Evaluacién de las ofertas recibidas

o Redacciony firma del contrato de adjudicacion

Experiencias en Espaia de compra por valor

En Espafia, el Ministerio de Sanidad anuncié en febrero de 2018 que habia iniciado un modelo
de pago por resultados para abordar la innovacién. Para ello, disefid, en colaboracion con
las Comunidades Auténomas, un modelo para medir los resultados de los farmacos en
vida real. El modelo incluye:

El establecimiento de un protocolo farmacoclinico que permitira
disponer de unos criterios de tratamiento homogéneos para todo el
SNS, estableciendo los pacientes candidatos al tratamiento y el
seguimiento del mismo.

Un registro de monitorizacién de la efectividad terapéutica centralizado
en el Ministerio de Sanidad que permitira recoger las variables de
seguimiento del tratamiento.

La primera prueba de este modelo se esta realizando con un
medicamento para Atrofia Muscular Espinal Ilamado Spinraza®
(Biogen) (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 2018).

En noviembre de 2018, el Servicio Gallego de Salud anunci¢ el
primer acuerdo de su historia para basar el pago de dos farmacos de
inmunoterapia en funcion sus resultados. Los farmacos acordados
para someterse a este ‘riesgo compartido’ entre administracion

y farmacéuticas son el Nivolumab® (Bristol-Myers Squibb) y el
Pembrolizumab® (MSD) (Sergas, 2018).
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La siguiente tabla muestra ejemplos de licitaciones en Espafia de equipamiento médico y
medical device en las que se han incluido criterios cualitativos de adjudicacion.

Incremento de las
Equipamiento caracteristicas técnicas

médico"

Condiciones de garantia
y servicio postventa

Medical device
- Tira reactiva
Manejabilidad

Prestaciones superiores al minimo solicitado

Disefio y ergonomia

Funcionalidad. Utilizaciéon en su uso cotidiano

Prestaciones, materiales, formacidn de usuarios en procedi-

mientos de actuacion y tiempos de respuesta ante incidencias

Facilidad y comodidad del coagulémetro mediante su
calibracidn, uso, transporte, transferencia de informacion y

autonomia.

Manejabilidad de la tira, facilidad de recogida de la muestra y

rapidez de activacién de la tira y del tiempo de lectura.

4 5 Cambios para el vendedor
. o el proveedor

En la compra por valor se incorpora una nueva manera de comprar, en la que las
empresas encuentran un entorno favorable donde trabajar sus productos y servicios

mas innovadores.

El proceso de compra basado en valor, desde punto de vista del vendedor, puede
presentar muchos aspectos positivos, entre ellos:

o Permite conocer realmente las necesidades especificas del comprador
y realizar una oferta personalizada.

o Permite enfocar sus esfuerzos y actividades de investigacién, desarrollo
e innovacion hacia aspectos que realmente tengan aplicaciéon y sean
relevantes para el comprador.

""Expediente: 177/2018 Equipamiento médico (Broncoscopio, Ecobroncoscopio, Ecografo, Procesador de reparaciones cromosémicas,

Microscopio especular); Presupuesto: 322.128 €; Clinica la MalvaRosa; Departamento de Salud de Valencia.

2Expediente: PA/15/2018. Tira reactiva para la determinacion del tiempo de protombina en sangre, en pacientes con tratamiento

anticoagulante oral. Presupuesto: 966.906,€. Gobierno de Aragén
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Fomenta la innovacion y la mejora continua dentro de la organizacion.

Fomenta la profesionalizacién y el conocimiento interno en el ambito
de la salud (conocimiento experto).

Elimina a competidores con estrategias competitivas no basadas en
valor sino exclusivamente en aspectos como precio.

Para contestar a los aspectos relacionados con el valor de una oferta de licitacion,

se recomienda:

(e]

Estudiar las necesidades del comprador y de la Comunidad Auténoma en la
que esta localizado, basandose en la informacion previa que pueda recoger
como planes de investigacion, planes integrales, planes estratégicos, etc.

Reflexionar acerca de los beneficios que puede aportar su oferta tanto a
los pacientes como a los profesionales sanitarios, los Servicios Regionales
de Salud u otros actores relevantes que puedan estar implicados.

Justificar dichos beneficios de forma cuantitativa cuando sea posible. La
oferta debera destacar dichos beneficios.

Buscar colaboradores que puedan ayudar a completar su oferta, bien
completandola, bien ayudandole a definir detalladamente su
propuesta de valor.

La siguiente figura muestra los pasos recomendados a seguir por el vendedor en el
proceso de compra basada en valor.

Figura 6. Pasos recomendados a seguir por el vendedor en el proceso de compra basada en valor

Estudio de las necesidades

Beneficios que aporta la oferta

+ A pacientes
+ A profesionales sanitarios
+ A Servicios de Salud

m Estudio del proceso

o ( ) Cuantificacion de los beneficios
¥ s
L 4 3 Estructuracion de la oferta
e alrededor de los beneficios
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Medical Devices
Suecia

i1+l

Medical Devices
Canada

L[|
i
Equipamiento
Médico
Noruega

Equipamiento
Médico
Alemania

Por ultimo y como recomendacion general: trabajar la oferta de productos/servicios/
soluciones y la propuesta de valor de forma previa a la publicacion de las ofertas o
licitaciones de los compradores potenciales. Esto permitira al vendedor detectar las
necesidades reales de los clientes, trabajar mas estrechamente con ellos y adaptar la
oferta de forma previa, anticipandose a los competidores.

Considerando
el coste total
de la prestacion
del cuidado

Riesgo
compartido con
el proveedor
basado en valor

Evaluacién de
resultados
Participacion
de pacientes

Evaluacién de
resultados
Participacién
de cirujanos

Cuidado de heridas por valor de 9 M€
Proveedores tenian que demostrar los costes totales para 3 pacientes ficticios diferentes
Debian incluir el tiempo que necesitan las enfermeras para aplicar los productos
Gano el ofertante con mayor precio pero demostro:
v enfermeras y médicos podian aplicar el producto mas rapido
v producto requiere aplicaciones/ reemplazos menos frecuentes
v' productos que causan menos complicaciones

Desfibriladores y marcapasos

Requeria que proveedores se comprometieran con expectativa de vida (til

de los productos

Por falta de evidencia de resultados, se propuso un modelo de riesgo compartido

Criterios del concurso inclufan la duracién (bateria y cables). Penalizacién sila duracién era

inferior a la declarada por el ofertante
Laoferta ganadora consiguié mejores resultados en los pacientes y posiblemente menores
costes operativos a largo plazo (operaciones menos frecuentes).

El contratante noruego tenia problemas con los catéteres de bajo coste: dolor en los
pacientes y tasas de fallo elevadas

Dolor declarado por los pacientes incluido en la evaluacién de la oferta

Los enfermeros probaron numerosos catéteres con respecto al dolor declarado por los
pacientes durante la evaluacién del concurso

Suturas quirdrgicas
Preferencias de los cirujanos como los hapticos y caracteristicas de manejo
Evaluacién cualitativa incluia ensayo ciego y ranking de las suturas, realizado por panel
de cirujanos
La oferta mas barata no fue adjudicataria
Beneficios y reducciones de coste potenciales incluian:
v que los cirujanos fueran capaces de suturar mas rapida y precisamente
v menos complicaciones / infecciones/ cicatrices

Fuente: adaptado de Medtech Europe & BCG (2016)



Recomendaciones
practicas para
todos los actores

a implantacion del concepto de Value Based Healhcare requiere

una implicacion clara y sostenida por parte de todos los actores

del sistema sanitario. Cada actor tiene un peso especifico para
construir el conjunto de piezas para desarrollar un modelo sanitario

basado en el valor:

Gestor

Profesional sanitario

Paciente

Sociedades cientificas ____

Regulador/Financiador—_

Industria

Comprador publico

Empezar a medir con los datos
de su hospital y apoyar a los
servicios promotores.

Redisefiar el proceso asistencial
hacia la generacién de valor.

Implicarse en la medicion
y redisefio de los procesos.

Promover la medicion de
outcomes y la comparabilidad/
benchmark.

Crear las condiciones para alinear

todos los actores hacia el valor,
a través de incentivos
profesionales y econdmicos.

Acompafiar a los servicios
asistenciales a la generacion de
valor como parte intrinseca del
proceso asistencial.

Desarrollar competencias

e instrumentos para poder
gestionar procesos de licitacion
basados en valor.
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Y de forma mas detallada, la contribuciéon y compromiso de cada actor del sistema
sanitaria puede resumirse en la tabla siguiente:

Tabla 2. Contribucién de los diferentes actores del sistema sanitario a la implantacién del VBHC

Actor

Gestor

Profesional
sanitario

Paciente
y asociaciones

Sociedades
cientificas

Regulador

Industria

Comprador
publico

Contribucion

o

Integrar la medicion del valor en las organizaciones sanitarias

e Apoyar la definicion de PRO y PRE en servicios y

condiciones médicas

e Uso de herramientas para registrar y analizar la informacion
Apoyar a los servicios y especialidades que deseen avanzar en el VBHC
Facilitar, dentro de su marco normativo, incentivos para promover
el VBHC en el hospital: objetivos y comparacion
Incorporar el Value Based Procurement en sus decisiones de compra

Basar la toma de decisiones en criterios basados en el valor:
® Fvidence Based Medicine, indicadores clinicos, valor de los actos
Redisefiar los procesos asistenciales para orientarlos al valor.

Incorporar al paciente en la reflexion y la gestion del cambio
Participar activamente en el redisefio de procesos a nivel de las
organizaciones sanitarias

Influenciar a los agentes sanitarios sobre la importancia del valor
y los outcomes relevantes para los pacientes

Desarrollar recomendaciones practicas para implementar VBHC
dentro de su especialidad

Realizar actividades de formacion para promover y dinamizar el cambio
Promover la medicion y el benchmarking de outcomes dentro de
su especialidad

Evolucionar el marco regulatorio actual para facilitar la financiacion
de las organizaciones sanitarias y la retribucién variable de los
profesionales en base a base a resultados

Promover la publicacion y comparacion de resultados entre las
organizaciones sanitarias de cada CCAA

Orientar su oferta de servicios hacia la aportacién del valor de
sus productos/servicios

Acompanfiar a los servicios asistenciales a la generacion de valor,
como parte intrinseca del proceso asistencial

Ser permeables a la creacion de acuerdos de compra basados en
valor y riesgo compartido

Desarrollar competencias e instrumentos para poder gestionar
procesos de licitacién basados en valor

Incorporar la vision clinica en la definicién de necesidades y el proceso
de licitacion, asi como las innovaciones
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