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Editorial _
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Metges: problema col-lectiu,
solucions ad hoc

| principal repte a qué s’enfronta el
mon sanitari és resoldre la complexa
situacié en qué es troben part dels
seus professionals, metges i inferme-
res. Com a primer problema apareix la
manca de metges per cobrir les necessitats de
Pestructura dels dispositius sanitaris.

Durant molts anys, la prioritzaci6 del financament
i 'assignaci6 de recursos suficients ens va fer
oblidar que tots els projectes, inclosos els sanita-
ris, requereixen juntament amb els diners d’altres
actius, ja siguin fisics, tecnoldgics o humans. En
conjunt, tots aquests recursos sén el que hom
anomena organitzacio.

Una de les conseqiiéncies de la manca de pro-
fessionals de la medicina ha estat la decadéncia
de la meritocracia com a valor necessari per a
accedir al lloc de treball i també per a la futura
promocio6 i progressio en els centres sanitaris.
D’aquesta pérdua de valor del mérit i de les
conseqiiéncies que comporta, no en som encara
prou conscients.

La pressio assistencial i la pérdua del valor del
meérit han portat el metge a una situacié de
descontentament com a col-lectiu. Aquest des-
contentament va des de les relacions amb els
gestors, passant per la frustracié6 per no poder
influir sobre 'organitzaci6 de tasques diaries, la
discriminacié d’alguns facultatius a favor d’altres,
el poc suport dels caps immediats, la despro-
porci6é entre 'esfor¢ formatiu i el seu reconei-
xement, etc.

Juntament amb els anteriors elements de des-
contentament, diguem-ne de percepcié indivi-
dual, hi ha els plantejaments igualitaristes —legi-
tims— plantejats des de la vessant sindical, que
acostumen a resumir-se en models retributius
no variables que son insuficients i poc satisfac-
toris, ja que no donen resposta ni satisfacci6 a
les causes de descontentament que apuntavem
en primer lloc.

Creiem des de fa temps que la retribucié dels
metges hauria de respondre primer, a una retri-
buci6 fixa, per ser el que és (metge). Després
una fixa-variable, per fer el que es fa amb allo
que un és; i, per acabar, una de variable, per la
quantitat i qualitat del que fas amb alld que ets
i allo que fas. Aquest darrer component variable
és el que entraria de ple en el camp del meérit.
Aixi doncs, seria desitjable un model retributiu
clar que garanteixi alld que ha de tenir garantit
cada metge sense més limits per sobre que la
seva disponibilitat i els seus resultats.

Perd més enlla d’aquest angle, que només ana-
litza les possibilitats del metge des de la ves-
sant de capital del treball, féra també necessari
introduir a les organitzacions sanitaries l'analisi
i mesura del capital coneixement. Només des
d’aquesta analisi podra concretar-se el model de
participacié dels metges en la gestid estratégica i
operativa de les diferents organitzacions. Per fer-
ho possible, naturalment, els centres necessiten
autonomia de gesti6 i capacitat d’invidualitzar
les analisis dels resultats dels professionals.

Aquesta mesura del coneixement serviria per in-
troduir la meritocracia sana que hauria d’actuar
com a motor per traslladar al professional el re-
coneixement que mereix de manera individualit-
zada. Aquesta acreditaci6 professional des d’una
instancia independent, sens dubte, serviria per
fer prevaler de nou el prestigi social del metge
més enlla de les actuacions cliniques.

Aquest procés ha d’anar també acompanyat
d’una nova relaci6 entre gestors i metges, des
del reconeixement mutu. Traslladar la respon-
sabilitat Gnicament a I’Administracié no és el
cami correcte. Tampoc la pretensié de solucions
per la via normativa. Els organs de govern, els
directius i els facultatius sén els qui en tenen la
primera responsabilitat. El problema és general,
perd les solucions es troben en I'ambit de les
organitzacions. |
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L’eficiencia en la gestio
com a exigencia ética

La primera ineficiéncia rau

en els criteris de seleccié de
responsables. Els motius en
molts casos son les afini-

tats politiques entre drgans
d’administracié i gestors dels
centres de salut pdblics, i en
el cas dels privats, poden rau-
re en les relacions personals
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Jaume Terribas
Vicepresident de I'Institut Borja de Bioética

ntentaré abordar el tema més des de la

gestié empresarial que des de la sanitaria

estricta ja que, al meu entendre, 'eficiéncia

en la gestio és una exigéncia ética per al qui

es vulgui considerar professional. De tota
manera, en salut exigéncia ética s’incrementa
perqué la manca pot implicar ineficiéncies irre-
cuperables com ara la vida.

Si leficiéncia és la qualitat humana que déna
capacitat per a dur a terme una feina o per a
exercir una responsabilitat convindrem que la
primera responsabilitat d’'una bona gesti6 recau
en els organs d’administraci6. Aixo val tant
per als centres piblics com per als privats. En
el cas dels pablics, la primera exigéncia ética
d’eficiéncia cal exigir-la als representants politics,
que hauran arbitrat la seleccié del gestor.

Si s6n privats, 'exigéncia o responsabilitat per-
tocara al consell d’administracid, al patronat o
a I’drgan de govern corresponent, segons la per-
sonalitat juridica de l'entitat titular. Vull remarcar
la importancia d’aquests organs directius perqué
sovint sembla que els seus components estan
per sobre del bé i del mal. En aquesta situaci6,
la primera ineficiéncia rau en els criteris de se-
leccié de responsables.

Els motius d’aquesta greu deficiéncia, en molts
casos, son les afinitats politiques entre organs
d’administraci6 i gestors dels centres de salut pa-
blics, i en el cas dels privats, poden raure en les
relacions personals. No obstant aixo, si ens refe-
rim a centres privats, les mancances d’exigéncia
ética en la gestié son més facilment corregibles
per 'impacte que poden tenir en el compte de re-
sultats que obliga els administradors, encara que
sigui només per raons economiques, d’imatge o
de pérdua de clients-pacients.

Quan parlem de centres plblics la correccio
d’ineficiéncies gerencials és diferent ja que la

visualitzacié del seu impacte en el compte de
resultats del centre és menys notori i conegut.
La integracié de balancos i de resultats és un
procediment molt Gtil que contribueix a la manca
de transparéncia del sistema sanitari.

Qué fer?

Arribats a aquest punt no vull deixar de comen-
tar la gran tasca que podria fer la Sindicatura
de Comptes, ja que tots som els perjudicats per
les ineficiéncies dels gestors, si n’hi ha, tant en
lordre econdomic com de qualitat assistencial i
de funcionament de centres. La important tasca
de ’esmentat organisme de control veu limitada
la seva funci6 per la insuficiéncia de recursos
que li assigna el Parlament.

Fora molt interessant fer un sondeig d’opini6 en-
tre la poblacié per esbrinar el coneixement que
té d’aquesta institucié. Tinc absoluta certesa que
els resultats serien escruixidors i ja no diguem
si es publiquessin els resultats i recomanacions
que pot fer la Sindicatura de Comptes en relaci6é
a la sanitat pablica.

Exigéncia ética

Si entenem ’ética com la ciéncia que deter-
mina la rectitud i el sentit del comportament
huma segons uns principis normatius, haurem
de convenir que, en la gestié6 empresarial, sovint
’esmentada eficiéncia esdevé condicionada per
la situacié en qué es troben els gestors sanita-
ris quan no tenen la possibilitat de remetre’s a
normes objectives.

D’aqui ve la importancia i la necessitat de tenir
“protocols” per a totes les activitats professio-
nals dels centres. Tot i aixd, sempre hi haura
un marge de discrecionalitat en I'exercici de la
responsabilitat del lloc de treball. Precisament
és aquest marge el que ens obliga éticament a



actuar sempre amb la maxima eficiéncia i efica-
cia. Lincompliment dels protocols —si no és jus-
tificat— esdevindra una irregularitat sancionable
reglamentariament.

Per tant, ’ética ens obliga a actuar amb recti-
tud i cercant leficiéncia; de vegades per deci-
sions personals i d’altres per decisions preses
col-legiadament. Aquestes consideracions ens les
ratifica la catedratica Adela Cortina quan parla de
I’ética de les organitzacions sanitaries:

“El fort impuls experimentat per I'ética dels pro-
fessionals de la sanitat, que no s6n tan sols
els qui dominen un conjunt de técniques, sind
els qui dominant-les saben utilitzar-les des dels
mateixos valors de la professi6. El bon profes-
sional és conscient de les fites, principis i valors
pels quals pren sentit la seva professi6 i des
d’aquests valors utilitzen les técniques més de-
purades possibles”.

Aquestes consideracions son valides per a tots
els professionals sanitaris i, per tant, també per
als gerents. Aixi, no sembla aplicable el principi
de la neutralitat de la ciéncia de Weber, quan
argumenta que per ser objectiva ha de prescindir
dels valors que introdueixen subjectivitat.

Es imprescindible tenir molt presents els valors
individuals i institucionals. Per aixd m’he referit a
I’ética institucional i als protocols, ja que sovint
és l'estructura i 'organitzacié el que impedeix
que els professionals actuin d’acord amb les
seves exigéncies étiques.

Qualsevol entitat ha d’assumir la responsabilitat
social i pablica. Per tant, no és possible valorar
la gesti6 Gnicament pel compte de resultats.
Es imprescindible considerar-ne la identitat,
la cultura empresarial i social i cal valorar-ne
I’eficacia, l'eficiéncia, els simbols i els esque-
mes interpretatius de la realitat social, és a

dir, tenir molt presents els valors morals que
orienten la filosofia dels centres de salut, ja
que aquests valors son essencials per a I’éxit
de la gestio.

En sintesi, podem afirmar amb A. Cortina que
I’ética en la gestié empresarial esdevé neces-
saria per respondre, entre d’altres, als segiients
reptes:

1. Els centres sanitaris avui han de fer-se plan-
tejaments a llarg termini orientats per valors i
no per les normes conjunturals. Les situacions
d’incertesa cal afrontar-les sense que ens supe-
rin i aix0 exigeix orientar-nos per valors morals
assumits conscientment.

2. El creixement de la competitivitat publico-
privada.

3. Guanyar-se la credibilitat i confianca dels
ciutadans.

4. La complexitat social i la variabilitat de
’entorn exigeixen més mecanismes étics i menys
solucions juridiques per resoldre els conflictes
amb justicia.

5. Laugment de la complexitat empresarial als
centres sanitaris aconsella incorporar els profes-
sionals en la gestié perqué se sentin incorporats
al projecte.

6. La societat demana cada cop més responsa-
bilitat social a I’empresa, que cal que es guanyi
la legitimaci6 social no per la publicitat me-
diatica.

7. Laplicacié de ’ética a la gesti6 la fa rendi-
ble econdomicament i social, perqué augmenta
l’eficiéncia en la configuraci6 dels sistemes di-
rectius.

L’ética ens obliga a ac-
tuar amb rectitud i cercant
’eficiéncia; unes vegades
per decisions personals i
altres per decisions preses
col-legiadament

No és possible valorar la
gesti6 (nicament pel compte
de resultats. Es imprescindi-
ble considerar la identitat, la
cultura empresarial i social de
’organitzacio

Referent
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El gerent té la responsabili-
tat de la dotacio de recursos
técnics i humans sota el
principi de beneficéncia i no
maleficéncia

El gerent té uns deures i uns
objectius i necessita un grau
suficient d’autonomia en la
gestio6 per tal d’aconseguir-
los, sense que el condicionin
interessos politics o d’altra
indole

Referent

Principis étics en geréncia

Intentaré aplicar a la funci6 gerencial els principis
de beneficéncia i no maleficéncia, el d’autonomia,
el de justicia i de solidaritat de la manera que
ho fa el Dr. Ganduxé i Soler en “Managed care
and Managed death”.

El principi de beneficéncia i no maleficéncia, en
sintesi “no fer mal i fer el bé”, podria semblar no
aplicable als gerents de centres de salut atés que
majoritariament no exerceixen. En realitat, no és
aixi, ja que la presa de decisions gerencials tam-
bé ha d’anar orientada en benefici dels pacients.
En aquest sentit el gerent té la responsabilitat
de la dotaci6 de recursos técnics i humans sota
aquest principi. D’altra banda, la funci6é gerencial
ha de garantir I'existéncia de mecanismes que
assegurin la defensa dels drets del malalt.

El principi d’autonomia, cal considerar-lo també
en aquesta funci6, ja que atés que el gerent
té uns deures i uns objectius, i necessita un
grau suficient d’autonomia en la gesti6 per tal
d’aconseguir-los, sense que el condicionin in-
teressos politics o d’altra indole en perjudici
del servei a la institucié i, per tant, als usuaris.
D’aqui ve la conveniéncia de fer coincidir I’ética
personal amb la institucional. Cal una identifi-
cacio del gerent amb les finalitats de 'empresa
sanitaria.

El principi de justicia és probablement el que
més pot condicionar els gestors perqué ateny
directament el seu ambit de decisié. Sovint han
de decidir quins recursos reporten més beneficis
a un major nombre de malalts. Podriem citar les
inversions en alta tecnologia que poden reportar
prestigi al centre perd repercutir en el benefici
de pocs pacients. D’altra banda també ha de
correspondre a la geréncia evitar que el volum
de recursos economics que hagi aconseguit dins
del sistema pablic global no esdevingui contrari
al principi de solidaritat.

A la llum de laplicacié d’aquests principis, vull
traslladar les conclusions del Dr. Ganduxé i Soler.
Referint-se al dialeg entre ética i economia de
la salut que —segons ell- tot just s’ha iniciat i al
meu entendre fa bastants anys que existeix.

Les conclusions de Ganduxé sén les segiients:

1. Demana estendre el concepte de professionali-
tat a la funcié directiva i hi engloba la necessaria
participacio i responsabilitzacié dels professio-
nals implicats.

2. Considera escaient el terme “autoregulacié”
com a l'art de saber i voler aplicar les normes,
els principis i els drets de I'ética i el dret.

3. Creu fonamental la formaci6 dels gestors en la
ciéncia bioética i 'ética de la gestio, per no dir
dels professionals del mén sanitari. Es impres-
cindible aprofundir en el debat bioétic.

4. Es una qiiestié clau la figura dels patrons de
les institucions i cal que facin la definici6 de
valors i exigeixin als gerents la seva adaptacio
en el seu quefer diari.

5. Comparteix el criteri de rendiment de comptes
i de ser responsables en darrera instancia de les
activitats del centre.

6. El futur ens conduira vers la gestié dels valors,
ens hi fara creure en ells i ajustara la practica
gerencial quotidiana als esmentats valors.

Abans de finalitzar, em sembla il-lustratiu exposar
tres casos, proves de la manca d’eficiéncia en la
gestid i d’ética de les institucions o organismes
gestors.

Primer cas. Un hospital universitari privat de
primer ordre, tedricament gestionat per un grup
“molt professional”, permet els professionals
d’infermeria parlar a crits pels passadissos
d’hospitalitzacié de postoperatoris.

Aquest centre acomoda pacients acabats d’operar
d’una colectomia subtotal i altres intervencions
similars en habitacions confrontans amb el box
d’infermeria de la planta, on els cops de porta
dels armaris sdn permanents durant la nit.

Algunes infermeres amb sindrome de “burn
out” manifesten als pacients el desbordament
professional. Aixd motiva equivocacions com la
col-locacié de sondes gastriques inadequades.

Sembla evident que la nova direccié hospitalaria
ha prioritzat els resultats economics sobre tots
els altres aspectes. Ha multiplicat notablement
el nombre de mutualitats asseguradores concer-
tades i, per tant, ha desbordat la seva capacitat
assistencial. A la vegada ha reduit despeses en
infermeria, cosa que malmet en gran part la bona
tasca feta pels metges.

D’altra banda, incomprensiblement s’han realit-
zat inversions importants en imatge i renovacio
de mobiliari, reestructuraci6 d’espais, edici6
d’una revista publicitaria i també, per qué no
dir-ho, en tecnologia avancada.

Segon cas. Una pérdua de gasoli en un hospital
universitari pablic de Barcelona produeix una
deflagracié, hi ha un incendi i es destrueix tot el
sistema eléctric d’una part important de I’hospital
i a la vegada del sistema eléctric alternatiu. El



problema no estava resolt vuit dies després.
Davant d’aixo:

1. Per qué un excés de gasoli provoca un incendi
en el sistema eléctric i a la vegada inutilitza el
sistema alternatiu de subministrament?

2. Qui és el propietari d’aquestes instal-lacions?

3. A qui correspon vetllar pel correcte funciona-
ment del sistema alternatiu i la seva eficiéncia?

4. No féra més adient que les explicacions publi-
ques les donés als mitjans el gestor del centre
hospitalari en lloc d’un politic?

5. Com és possible que els mitjans de comu-
nicaci6é entressin al lloc de l'incident sense cap
control intern de ’hospital?

Hem de fer una analisi des d’una dptica gerencial
d’actuacions d’eficiéncia permanent i no acciden-
tal amb sentit étic i a la vegada ser capagos de
prendre mesures adients amb caracter general
i preventiu.

Tercer cas. Situat en un altre hospital public
universitari de Barcelona i de referéncia. Una
jove de 28 anys, malalta de leucémia i en
tractament postoperatori després d’un trans-
plantament al-logen de medul-la 0ssia dut a
terme amb éxit, en una visita rutinaria es veu
afectada per un virus oportunista i mor deu
dies després. Les posteriors informacions van
manifestar que aquests virus transiten pels
conductes de les instal-lacions de condiciona-
ment de laire.

La ética de las organizaciones
sanitarias. Revista Gerencia y Politica de Salud.
2002; 1(3): 6-14.

Managed care and Managed

death. Dins: Ensayos de Bioética 3. Madrid: Funda-

cion Mapfre Medicina — Institut Borja de Bioética;
2003.

Fins aqui, tres situacions de diferents centres
hospitalaris de prestigi, amb conseqiiéncies
greus que probablement tenen el denomina-
dor comi de la manca d’eficiéncia en la gesti6
tant institucional com personal dels gestors, no
exempt cap de l’exigéncia ética de ser eficient.

A tall de suggeriment

Voldria aportar uns suggeriments als organis-
mes piblics o organs de decisié privats que
pertoqui:

Primer. Que la Sindicatura de Comptes o el Tri-
bunal de cuentas del Reino (si encara té juris-
dicci6 al nostre pais) actui en profunditat i amb
transparéncia en el control de la gesti6 dels
centres pablics de salut, que no es limiti als
aspectes comptables i financers i que publiqui
les conclusions dels seus informes.

Segon. Obligatorietat per a tots els centres pa-
blics i privats de tenir un servei d’auditoria in-
terna com a eina de supervisid i control intern
de gesti6.

Tercer. Esdevé inajornable que el Departament
d’Ensenyament introdueixi en els plans d’estudi
de secundaria la docéncia en valors humans per
tal de fer possible I'assoliment d’objectius étics
en qualsevol activitat professional.

Quart. Amb l'objectiu d’aconseguir 'eficiéncia
en la gestio, precisament per ser una exigéncia
ética, introducci6 en els plans d’estudi de les
facultats de ciéncies de la salut, les d’economia
i les de dret, la docéncia especifica de bioética
com a darrer nivell de la titulacié superior. |

A fondo_

como exigencia ética

La eficiencia en la gestion

Si la eficiencia es la cualidad que da capacidad para llevar
a cabo un trabajo o ejercer una responsabilidad, la primera
responsabilidad recae sobre los 6rganos de administracion

suoy v | N

de los centros sanitarios y la primera ineficiencia puede estar
en los criterios de seleccion aplicados para nombrar a los
gestores. Al mismo tiempo si la ética determina la rectitud y
el sentido del comportamiento humano seg(n unos principios
que generan deberes y obligaciones, resulta fundamental la
formacion en valores para conseguir profesionales que los
apliquen eficazmente.

Por eso, respetar los principios bioéticos de beneficencia,
autonomia, justicia y solidaridad es imprescindible para
conseguir una gestion profesional eficiente, y cuando se
detectan ineficiencias de los gestores hay que introducir
elementos suficientes de control de la gestion. |

Barcelona: Orde Hospitalaria de Sant
Joan de Déu; 2000.
Bioética: Origenes, presente y futuro.
Madrid: Fundacion Mapfre Medicina Institut Borja de
Bioética; 2001.
Progrés huma i responsa-
bilitat social Girona: Documenta Universitaria; 2003.

Madrid: Fundacion Mapfre Medicina - Institut
Borja de Bioética; 1996.
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El sector sanitari

de titularitat privada
a les Illes Balears

A les llles Balears, els darrers
anys els increments de po-
blaci6 s’han situat en xifres
espectaculars, molt per sobre
de les viscudes a la resta de
’estat
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Director General de Union Balear de Entidades Sanitarias (UBES)

es llles Balears son un territori que, des
de la vessant economica, ha experimentat
un creixement accelerat des de la segona
meitat del segle XX, impulsat i liderat
principalment per la seva primera in-

dastria: el turisme.

En concret, el turisme ha contribuit de manera
directa a queé el nivells de renda dels habitants
d’aquestes llles ocupin de manera sostinguda els
primers llocs del ranquing de l'estat espanyol i
destaquin com a una de les regions generadores
de més riquesa de la Uni6 Europea.

Si ens referim a les dades de poblacid, els da-
rrers anys els increments s’han situat en xifres
espectaculars, molt per sobre de les viscudes
a la resta de l'estat. Aixi, ens trobem que la
poblacié del conjunt de les Balears 'lany 2006
supera ja el milié d’habitants. Hem de destacar
que, en el periode comprés entre els anys 1996
i 2006, el creixement relatiu de la poblacié fou
d’un 31,62%, mentre que a la resta de I'Estat la
mitjana es va situar al 12,70%.

Aquests forts increments s’han produit pel feno-
men de la immigracié. Primerament, a les déca-
des dels 1950 i 1960 per 'onada de nouvinguts
procedents del mateix estat espanyol per tal

Evolucié activitat concertada privada/pressupost
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de cobrir llocs de feina generats directament o
indirectament pel boom turistic i, darrerament,
per la incorporacié de ciutadans europeus, sud-
americans i d’altres procedéncies, com ara del
continent africa.

El nombre de visitants que rep aquesta Comuni-
tat és molt significatiu, només cal assenyalar que
el nombre corresponent al darrer exercici ha su-
perat els 12,5 milions, xifra dotze vegades i mitja
superior a la poblacié censada actualment.

Si bé per a una comunitat o un territori, el de-
senvolupament i el creixement econdmic signi-
ficatiu haurien d’anar acompanyats d’inversions
pabliques de caire infraestructural. En el cas de
les llles Balears, aix0 no ha estat aixi fins a ben
bé els Gltims quinze anys. Quant a les infraes-
tructures sanitaries, cal apuntar, referint-nos a
la xarxa d’hospitalitzacié de I’extint INSALUD,
que el centre de referéncia sanitaria de les llles,
’Hospital de Son Dureta, fou posat en funcio-
nament ’any 1955, el 1960 el Verge del Toro a
Menorca i el 1985 el centre actual de Can Misses
a Eivissa. Van haver de passar més de quaranta
anys des de la creaci6 del Son Dureta perqué es
posés en marxa un altre centre sanitari a lilla
de Mallorca, la Fundacié Hospital de Manacor,
al llevant de lilla.

PUBLICS PRIVATS
Llits 2.117 1.141
Quirofans 46 49
Tomografia (TAC) 7 10
Ressonancia magnética
Sales d’hemodinamia
Sales de parts 13 14

Distribucio de recursos hospitalaris i de tecnologia més
destacables inclosos al Cataleg d’hospitals de les llles
Balears 2006



El panorama descrit anteriorment, és a dir, un
fort increment del poder adquisitiu dels balears
a conseqiiéncia del desenvolupament econo-
mic; acompanyat de creixements demografics
a causa de 'afluéncia per una banda de la im-
migracié i, per l’altra, de creixements continus
de la poblacié autoctona derivada de la millora
de les condicions de vida; ha provocat un aug-
ment del consum de recursos, entre els quals
trobem els recursos sanitaris. | en contraposicid
a aquests factors generadors de consum, una
manca d’inversions en infraestructures i tec-
nologies en matéria sanitaria al sector p(blic
(tan sols millorada els altims anys) va propiciar
el desenvolupament d’una estructura sanitaria
paral-lela caracteritzada per les inversions de
capital de procedéncia privada.

Caracteristiques,

recursos i activitat

El sector sanitari de titularitat privada a les llles
Balears compta amb una série de caracteristi-
ques des del punt de vista economic que ens
fan adonar de la dimensi6 i el pes que té dins
’ambit nacional.

Si parlem del nombre d’empreses sanitaries, con-
siderant tots els codis de classificacié d’activitats
econdmiques (CNAE) de caire sanitari segons el
que ens apunta el treball realitzat per la Consul-
tora Aliad Calidad, “El sector sanitario privado en
Espafa” (2006), ens parla que les llles Balears se
situen, quant a nombre d’aquestes empreses, al
tercer lloc de l’estat espanyol en 2,73 per cada
1.000 habitants, només superades per Catalunya
amb 3,07 i per Madrid amb 2,85 per mil.

Segons aquest estudi, compten amb més de
9.000 treballadors, tot i que un nombre impor-
tant compagina l'activitat dins de tots dos sec-
tors, és a dir, el pGblic i el privat. Es un sector
que genera una alta creaci6é d’ocupacio.

La taxa de doble assegurament, és a dir, de

ciutadans que gaudeixen de cobertura sanitaria
plblica i privada, és també una de les més ele-

Concertacié de serveis dels darrers quatre anys

vades d’Espanya; aproximadament un 26% de
la poblacié té una asseguranca privada. Segons
dades d’ICEA (2004) el percentatge de facturacié
de les asseguradores per primes fou d’un 4,41%
respecte del total nacional. Es significant que les
Illes Balears representen aproximadament un 2%
de la poblaci6é de l’estat espanyol.

Amb aquests recursos, la xarxa sanitaria de titu-
laritat privada va aconseguir el 2005 un 50,66%
dels ingressos hospitalaris de la Comunitat, un
50,44% de les urgéncies i 51,72 % de les ope-
racions quirdrgiques.

Concertacioé

Lactivitat duta a terme pels dispositius sanitaris
privats es troba fonamentalment dirigida a aten-
dre la poblacié amb asseguranca privada i també,
en menor mesura, aquells ciutadans que en re-
quereixin directament els serveis. Malgrat aixo, la
manca de recursos sanitaris per la baixa inversi6
piblica esmentada anteriorment i el creixement
continu de la demanda, provocats pels increments
de la poblacio, ha abocat I'administraci6 pablica
a fer un s constant dels recursos assistencials
privats per concertaci6. En alguns casos, la sanitat
privada ha actuat de manera substitutoria, com
ara en el cas dels primers concerts que es van
fer en matéria d’hemodialisi, de cirurgia cardiaca
i, més recentment, en tecnologia PET. En altres,
la sanitat privada és complementaria dels ser-
veis pablics; sén els casos de concerts singulars,
d’acumulacié de llistes d’espera, de puntes de de-
manda o també, a conseqiiéncia de la implantaci6
per part de la Conselleria de Salut, del Decret de
garantia de demores.

Quant al futur, des de la patronal de cliniques
privades (UBES) pensem que la sostenibilitat
del model sanitari passa per millorar i incremen-
tar les linies de col-laboracié entre la iniciativa
pablica i la privada, fonamentalment perqué la
societat demana cada dia més i millors serveis i
administraci6 pdblica els ha d’oferir de la mane-
ra més eficient que pugui quant a costos. |

Milers (€) Exercici 2003 Exercici 2004 Exercici 2005 Exercici 2006
Pressupost despesa consolidada 776.335,83 844.198,73 968.148,91 1.048.877,55
Concerts * 191.348,79 203.246,34 240.866,34 270.326,39
Activitat concertada ** 20.607,30 23.727,20 28.839,15 34.124,43
% Act. concert./ concerts 10,77% 11,67% 11,97% 12,62%
% Act. concert./ pressupost. 2,65% 2,81% 2,98% 3,25%

* Despesa funcional consolidada (inclou concerts amb fundacions i empreses publiques)

* Despesa correspondent activitat fora de fundacions i empreses publiques

Els creixements continus

de la poblacié autoctona
derivada de la millora de les
condicions de vida; ha provo-
cat un augment del consum
de recursos, entre els quals
trobem els recursos sanitaris

La manca de recursos sanitaris
per la baixa inversié pablica

i el creixement continu de

la demanda, provocats pels
increments de la poblacié, ha
abocat ’'administracié piblica
afer un as constant dels recur-
sos assistencials privats per

concertacio

Referent
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A fons 3

A fondo_

El sector sanitario de titularidad
privada en las Islas Baleares

Las Baleares son un territorio que desde el punto de vista
econémico han experimentado fuertes crecimientos motivados
fundamentalmente por su primera industria: el turismo. El
crecimiento de la poblacién, a consecuencia del fenémeno
de la inmigracién, ha sido altamente significativo, sobre
todo en los dltimos afios. En el periodo de 1996 a 2006, el
crecimiento relativo de la poblacién se sitla en un 31,62%
mientras que la media espafiola esta en el 12.70%.

La afluencia de visitantes turistas super6 los 12,5 millones
en el ejercicio pasado. Los altos niveles de renta por un lado,
los fuertes crecimientos de poblacion y la falta de inversiones

plblicas sanitarias, salvo en los Gltimos afios, han propiciado
el crecimiento de una estructura sanitaria privada que ha
actuado en algunos casos como sustitutiva y en otros como
complementaria de los servicios publicos.

Desde la patronal de clinicas privadas de las Baleares
(UBES) pensamos que el futuro de la sostenibilidad del
sistema sanitario pasa por mejorar e incrementar las lineas
de colaboracién entre la iniciativa pablica y la privada,
fundamentalmente porque la sociedad cada dia demanda mas
y mejores servicios y la administracién pdblica se los debe
ofrecer lo mas eficientemente posible en cuanto a costes. |

Estadistiques de Poblacio.
Dades 2006
Aliad Caliad
Govern de les llles Balears
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A reflexié

Comparatiu

del model financer
de Valéncia, Catalunya
| Balears

n aquesta seccio s’analitzen els mo-
dels financers de les Balears, Cata-
lunya i Valéncia. El professor asso-
ciat del departament d’economia i
empresa de la Universitat Pompeu
Fabra, Pere Ibern, fara una petita introduccio
al tema des d’una optica global. Francisco
Moranta, Subdirector de comptabilitat del Ser-

vei de Salut de les Illes Balears, s’aproximara
a la realitat financera de la sanitat balear.
Miquel Argenté, Director de l’area de recur-
sos del Servei Catala de Salut, abordara la
realitat sanitaria de Catalunya i Eloy Jiménez,
Director General de recursos economics de la
conselleria valenciana fara el mateix amb el
model valencia.

El financament sanitari, un trajecte amb desti incert

Pere Ibern
Professor Associat del Departament d’Economia i Empresa de la Universitat Pompeu Fabra

RN



A reflexié :,

Qualsevol esforg per singula-
ritzar novament la sanitat al
marge del financament gene-
ral és benvingut politicament
parlant, especialment si el
resultat és que s’obtenen més
ingressos que els que estaven
previstos

Catalunya es troba al 4,4%
de despesa piblica en sanitat
sobre el PIBial’1,8% de des-
pesa privada sobre el PIB

Referent

La politica sanitaria en un estat descentralitzat
ha mantingut el debat del financament public
obert de forma continuada. Fins i tot quan al-
guns pensavem que disminuiria fruit de la incor-
poraci6 del finangament sanitari al financament
autonomic en general, aixd no ha estat aixi. La
sanitat ha esdevingut una politica clau per als
governs autondomics, que hi destinen un terg del
seu pressupost. Qualsevol esfor¢ per singularit-
zar novament la sanitat al marge del financament
general és benvingut politicament parlant, es-
pecialment si el resultat és que s’obtenen més
ingressos que els que estaven previstos. | aixd
és possible en la mesura que els mecanismes
institucionals son poc creibles.

Es a dir, un acord d’una reunié de presidents
autonomics pot ser acceptat per un Consell de
Politica Fiscal i Financera fruit de la composi-
ci6 politica del moment, malgrat que el siste-
ma de financament autondmic estava ja fixat.
Si la renegociacidé ha estat reeixida el 2005,
aleshores hi ha motius per tornar-ho a intentar
més endavant. En definitiva, el mecanisme de
financament de les comunitats autonomes és
paper mullat, perd credibilitat. El missatge cap a
la ciutadania és facil: es reparteixen més diners
per a la sanitat. Ningl no va preguntar a qué
es destinarien.

Tampoc no es va fer cap reflexié seriosa de
com s’havia pogut deixar de registrar un import
de 6.039 milions d’euros dins la comptabilitat
piblica (despeses realitzades fins el 2003 i no
comptabilitzades) i pocs es van adonar que
linforme era dirigit per la “Intervencion General
del Estado”. En definitiva, un disbarat conegut
que tothom considera habitual i del qual ningl
no assumeix responsabilitat.

Possiblement aquest informe és una mostra
més que evident de la feblesa d’una democra-
cia on no només cal la transparéncia sin6 tam-
bé I'exigéncia de responsabilitats pabliques. |
Pargument és: si aleshores tot va acabar amb la

Bibliografia

injeccié de més diners a la sanitat, quin motiu hi
ha perqué no es reprodueixin les mateixes practi-
ques de desviacio pressupostaria continuada?

Catalunya ha tingut un creixement de despesa
del 40% entre el 2003 i el 2006. Tot i aix0, ens
trobem al 4,4% de despesa piblica en sanitat
sobre el PIB i a I'1,8% de despesa privada sobre
el PIB. Gastem en sanitat el 6,2 % de la rique-
sa generada. Amb les dades dels 30 paisos de
’OCDE a la ma (2004), Catalunya només estaria
per sobre de Corea del Sud i Eslovaquia, paisos
que gastarien menys, i la mitjana se situa en el
8,8% del PIB.

A la pregunta de quant ha de gastar en sanitat
un pais podriem respondre comparant-nos amb
paisos que considerem similars, i aquesta és
opci6 preferida quan un es troba per sota la
mitjana i vol augmentar despesa. Perd esdevé
una aproximacié simplista, ja que també caldria
fer-nos la segiient pregunta: per qué hem de
gastar més?

El que caldria és assenyalar quins sén els canvis
en els resultats de salut que desitgem on la
sanitat i altres ambits poden contribuir, i quines
son les necessitats de servei i el seu cost. Una
reflexié d’aquest tipus semblaria la més acura-
da en un moment que, malgrat el creixement
evident de despesa publica, les necessitats de
servei no estan plenament resoltes i les llistes
d’espera es mantenen per sobre del desitjable
en determinats serveis.

Lesquema habitual que tenim és un altre, es fixa
un pressupost. Es produeixen desviacions que
no es registren a la comptabilitat. Malgrat un
sistema de financament vigent amb uns criteris
fixats, hi ha motius per demanar almoina addi-
cional, la sanitat s’ho mereix i, finalment, 'estat
ho déna al marge del finangament autonomic.
La gran mancancga no és tan sols el financament
sanitari inacurat sind uns mecanismes institucio-
nals poc creibles d’una democracia feble. |

Grupo de trabajo de la conferencia de presidentes para el analisis del gasto sanitario.

Anderson GF, Frogner BK, Reinhardt UE.

Savedoff WD.



El nou model de financament i gestiéo de la sanitat Valenciana

Eloy Jiménez Cantos

Director General de Recursos Economics de la Conselleria de Sanitat Valenciana

n 2005, la Conselleria de Sanitat va

posar en marxa un nou model orga-

nitzatiu i de gestié de la sanitat pa-

blica valenciana que respon, princi-

palment, a les bases establides en la
Llei 3/2003, de 6 de febrer, de la Generalitat,
d’ordenaci6 sanitaria de la Comunitat Valenciana,
i que ha comportat 'extensi6 de 'aplicaci6 dels
principis en els quals es basa el funcionament
de les concessions sanitaries a tota la xarxa
sanitaria valenciana, amb independéncia que la
provisié dels servicis es faca amb mitjans propis
0 a través de concessions administratives.

La llei d’ordenaci6 sanitaria preveia la creacio
d’un entorn organitzatiu més flexible i horitzon-
tal per a millorar la coordinaci6 de recursos, la
descentralitzacié i 'autonomia en la gesti6 i en
la presa de decisions, la participacié i la cores-
ponsabilitat dels professionals, I'orientaci6 cap
al pacient i la qualitat de l'assisténcia. Segons
la llei, este entorn s’ha de basar en un model
de gestid i de financament actualitzat per a
permetre la racionalitzaci6 del cost del sistema
sanitari i de la seua pervivéncia, perfeccionament
i aplicacid solidaria, i la base pressupostaria de
la qual la constituisca la poblaci6 a atendre, si

|
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bé modulada per les variables que incidixen en
la necessitat d’atenci6 sanitaria.

Complint estes i altres premisses sobre la ma-
téria legalment establides s’ha dut a terme una
série de canvis en 'organitzacié pablica sanitaria
valenciana que afecten diversos ambits i que, al
mateix temps, estan estretament relacionats. Po-
dem afirmar que l'impacte i la probabilitat d’éxit
depenien, en gran manera, de la simultaneitat de
la seua posada en marxa, per la qual cosa han
format part d’un nou enfocament integral per a
impuls del que s’ha denominat “un nou model
d’organitzacio, gestio i financament de l'activitat
sanitaria”. Les principals actuacions:

> La descentralitzaci6 i separaci6 entre ’ens
financador i el proveidor de servicis a partir
d’una nova estructura organitzativa que S’inicia
amb la creacié de vint-i-dos departaments de
salut. Els departaments s’han convertit en els
auténtics proveidors de salut de la seua po-
blacié i estan obligats per la llei a perseguir
la integracié maxima de l’assisténcia sanitaria
i la continuitat de les atencions a través de
la coordinacié dels nivells assistencials i dels
recursos existents.

Referent
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A reflexié :

Des de I’any 2005 es forma-
litza anualment un acord

de gestid (nic (a manera de
contracte-programa) entre
’Agéncia Valenciana de Salut
(AVS) i cada departament,
que afecta tots els vessants
assistencials, tant de primaria
com d’especialitzada

S’esta produint un canvi de
cultura en l'organitzacio, la
qual cosa ha contribuit a la
disponibilitat i el maneig del
compte de resultats de cada
departament

Referent

Des de 2005, s’assigna un pressupost glo-
bal i Gnic a cada departament, s’han eliminat
els programes pressupostaris diferents entre
l’assisténcia primaria i l'especialitzada. Els depar-
taments gaudixen de més autonomia financera
i de més capacitat organitzativa, pero al mateix
temps assumixen responsabilitats majors en la
gestié dels fons economics assignats.

Per a la definicié i el seguiment dels objectius
assistencials, organitzatius i econdmics, des de
’any 2005 es formalitza anualment un acord de
gestié Gnic (@ manera de contracte-programa)
entre ’Agéncia Valenciana de Salut (AVS) i cada
departament, que afecta tots els vessants assis-
tencials, tant de primaria com d’especialitzada.
Els objectius s’establixen a nivell global de cada
departament i és 'equip directiu del departament
qui, a nivell intern, pacta les actuacions concre-
tes per al compliment dels objectius globals.

Un element fonamental dels acords de gestio és
la vinculaci6 del compliment d’objectius amb la
incentivacié economica que s’abona als profes-
sionals en concepte de productivitat variable. Un
pas més, fet en 2006, és la incorporacié d’estos
resultats a la carrera professional del personal
sanitari i no sanitari en tot ’'ambit de ’AVS.

> La integraci6 dels nivells de primaria i
d’especialitzada, entesa com una xarxa coordi-
nada de servicis que proporciona la continuitat
assistencial a una poblacié determinada, de la
salut de la qual és responsable i els consums
sanitaris de la qual impliquen risc financer. Aixi,
es pretén I'eliminacié de compartiments estancs,
de duplicitats i de visites innecessaries, la co-
operaci6 entre servicis i professionals, la millora
de la capacitat resolutiva de l'atencié primaria i
altres mesures que, en conjunt, contribuisquen a
la millora en l’eficiéncia global del sistema.

Una de les mesures principals per a impulsar
este canvi ha estat la integraci6 dels equips
directius i la implantacié de la geréncia Gnica
en cada departament de salut que, junt amb
’establiment d’un organigrama Gnic per de-
partament, s’ha reflectit en el nou Reglament
sobre estructura, organitzaci6 i funcionament
de latenci6 sanitaria. També cal mencionar, en
el marc del programa d’infraestructures “Cons-
truint salut”, la creacid de nous centres sanitaris
integrats, fins a arribar-ne a cinquanta, com a
punts d’unié assistencial en els quals es du a
terme activitat de primaria, d’especialitzada i
d’atenci6 continuada.

> La implantacié del sistema de finangament
capitatiu de l’activitat assistencial, pel qual
s’assigna a cada departament de salut un fons

economic per cada persona protegida equivalent
a la despesa mitjana tedrica per capita en servi-
cis de salut. Esta assignaci6 s’ajusta en funcio
de determinades caracteristiques sociodemo-
grafiques i és independent del nivell d’utilitzacié
real dels servicis sanitaris.

El model es complementa amb un sistema de
facturacié intercentres, per a compensar al de-
partament el cost de I’assisténcia prestada a
pacients que no formen part de la seua poblaci6é
protegida, bé perqué procedixen d’altres depar-
taments o per ser ciutadans desplacats.

Els moviments d’ingressos i de despeses gene-
rats aixi es reflectixen en el compte de resultats,
que constituix la nova i veritable ferramenta de
gestid dels departaments. LAVS actua de cam-
bra de compensaci6 entre els saldos deutors
i creditors de cada departament, que acaben
mostrant ’eficiéncia major o menor en la gestié
de cada un.

Primers resultats

i algunes reflexions

Encara que és prompte per a valorar els resul-
tats reals d’un model que acaba d’implantar-se
i podem mencionar alguns avangos basats en
dades i en experiéncies reals:

1. En haver-se fet els passos més importants
des del punt de vista de la infraestructura orga-
nitzativa i de gesti6 de la conselleria, totes les
actuacions impulsades des de qualsevol dels
organs directius o departaments ja assumixen
les linies establides pel nou model. Actualment,
son les mesures que es deriven d’este model les
que adquirixen un protagonisme creixent, tant en
’ambit assistencial com en 'econdmic.

2. La disponibilitat de noves ferramentes de
gestid i de resultats permet que el nou model
comence a “filtrar-se” en un sector en qué els
professionals estan sotmesos a una pressi6 as-
sistencial elevada, son dificilment permeables a
este tipus de mesures, la qual cosa ens permet
afirmar que el personal de la xarxa sanitaria co-
menca a “digerir” el model satisfactoriament.

S’esta produint un canvi de cultura en
'organitzacid, la qual cosa ha contribuit a la
disponibilitat i el maneig del compte de resultats
de cada departament, que ja és un element de
gestid incorporat a les reunions de les comis-
sions de direcci6. Amb la integraci6 de primaria
i d’especialitzada, en el compte de resultats
departamental han desaparegut els dos nivells
economics, cosa que facilita la gestié econdomica
integrada, la cooperacid entre professionals, la



gestid de la farmacia a nivell de departament i
altres linies d’actuacié I'impuls de les quals esta
sent possible, en alguns casos, o es veu afavorit,
en altres, pel model de financament capitatiu.

A més, la utilitzacié dels comptes de resultats,
inicialment limitada als directius dels departa-
ments, s’esta traslladant de les unitats de gesti6
econdmica als responsables dels servicis de ges-
ti6 clinica, fet que afavorix una implicacié6 major
dels professionals en la gesti6 i un estimul per
a la recerca d’una eficiéncia major, dotant de
més forca les actuacions destinades a maximitzar
’aprofitament de recursos propis, alhora que es
disposa d’informaci6 objectiva addicional per a
explicar determinades xifres de pressi6 assisten-
cial, llistes d’espera, insuficiéncia de recursos
propis o altres problemes.

3. El Pla Estratégic de ’AVS 2005-2009 va per-
metre definir un mapa d’objectius coherents
amb el nou model, que s’han incorporat als
acords de gestio anuals. Alguns objectius es
mesuren a través d’indicadors que comencen a
mostrar una millora de resultats reals, tant per
la reduccio de la dispersié de resultats entre
els departaments com per la millora efectiva
d’estos resultats (gestié de la demora, consum
d’antibiotics, index d’ambulatoritzacié...). No es
disposa encara de resultats d’altres objectius, bé
per la dificultat de la quantificacié o perqueé for-
men part d’estratégies assistencials d’introduccio
recent o complexa.

No obstant a¢o, cal apuntar 'experiéncia i els
resultats positius de la concessi6 de la Ribera
respecte de les iniciatives relacionades amb la
definicié de circuits d’atenci6 i de mapes nous
de processos assistencials, amb I'ampliacié de
la cartera de proves accessibles des de primaria,
amb I'éxit dels programes de promoci6 de la
salut i de I’Gs racional del medicament, amb
Pobertura de centres sanitaris integrats i, fins i
tot, amb la disminucié de la pressi6 d’urgéncies
en I'hospital. Lextensi6 dels principis que regixen
la concessi6 a la resta de departaments permet
confiar en I'éxit d’actuacions semblants.

4. Responent a les necessitats d’integracié que
es deriven del model, s’han desplegat, homoge-
neitzat i comunicat tots els sistemes d’informacié
que afecten la gesti6 de l'activitat assistencial,
les prestacions i la gesti6 econdmica, de recur-
sos humans i de costos per a satisfer la de-
manda creixent de dades, agilitar la gesti6 i
facilitar el compliment de les responsabilitats
assignades.

També s’avanca en la implantacié progressiva
d’un llenguatge com( compartit pels sistemes i

pels professionals, tant assistencials com econo-
mics, el que ha permés millorar de manera si-
multania i coordinada els sistemes de captura,
analisi i explotacié detallada de lactivitat feta,
de la despesa vinculada i dels costos unitaris
generats.

5. En 'ambit del registre dels ciutadans atesos
i la poblaci6 protegida registrada en el Sistema
d’Informacié Poblacional (SIP) de la Conselleria
de Sanitat, s’ha produit una millora importantis-
sima en la qualitat de les dades d’identificacio
dels pacients atesos, un requisit indispensable
per al funcionament del model.

Limpuls del SIP i la seua utilitzacié6 com a con-
tenidor com( de dades de tots els pacients és
també un element clau en la implantacié pro-
gressiva de la historia electronica Gnica.

6. La posada en marxa de la facturacié inter-
centres per mitja de la captura diaria de dades
de les aplicacions assistencials i poblacionals
i el tractament a través de l’aplicatiu Compas
ha generat resultats espectaculars. La primera
fase, posada en marxa en 2005, va comprendre
l’activitat d’hospitalitzacié i d’urgéncies hospi-
talaries, s’hi van processar més de 500.000 as-
sisténcies compensables, amb un import final
d’assisténcies compensables de 305 milions
d’euros. En 2006, es va iniciar la captura de
dades sobre processos ambulatoris, amb un
import economic total superior als 400 milions
d’euros. Es previst completar-ne el procés a fi-
nals de 2008.

Ac0 ha permés incrementar significativament en
els xifres de facturacié a tercers i la facturacio
als paisos d’origen dels desplagats estrangers,
amb creixements del 30% i 36%, respectivament,
entre 2004 i 2006. Entre unes i altres mesures,
han “sorgit” ingressos que superen la quantia
de 30 milions d’euros anuals nets a favor del
sistema valencia pablic de salut, xifra que anira
incrementant-se a mesura que s’amplie i com-
plete la cobertura de Compas.

A tall de reflexi6 final, podriem plantejar-nos si
la introducci6 del financament capitatiu podria
haver-se fet de forma aillada, limitant 'abast del
nou model a assegurar 'equitat en la distribucié
de recursos i a afavorir el control de la despesa
sanitaria pero, en eixe cas, hauria comportat un
esfor¢ massa elevat per a limitar-lo a estos fins,
ja que poden aconseguir-se amb un model de
financament més simple.

En el cas del model valencia, el financament ca-
pitatiu forma part d’una estratégia global de més
abast que es va decidir escometre de manera

La utilitzacié dels comptes de
resultats, inicialment limitada
als directius dels departa-
ments, s’esta traslladant de
les unitats de gestid econo-
mica als responsables dels
servicis de gestio clinica

S’ha incrementat significativa-
ment les xifres de facturacio
atercers i la facturacio als

paisos d’origen dels desplagats

estrangers, amb creixements

del 30% i 36%, respectivament,

entre 2004 i 2006
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A reflexié ;

A reflexién_

El nuevo modelo de financiacion y gestion de la sanidad valenciana

Este articulo describe brevemente el nuevo modelo de
financiacion, organizacién y gestion implantado en la sanidad
plblica de la Comunidad Valenciana. Se presenta un resumen
del marco normativo, de los objetivos que se persiguen,
de las principales actuaciones y de los cambios que se
han llevado a cabo y la estructura del nuevo sistema de
financiacion de los departamentos de salud basados en una

simultania i enérgica en tots els departaments a
partir de 2005 per a aconseguir-ne efectes plens,
evitant proves o simulacions virtuals que pogue-
ren diluir-ne impacte i tenint molt en compte
'experiéncia de la concessidé administrativa per
al departament de la Ribera (Alzira), que ha
servit d’impuls fonamental per al canvi.

Esta inclusié del financament capitatiu en una
estratégia global no ha suposat una pérdua de
protagonisme ni de responsabilitat, perqué ser-

vix de palanca per a la promoci6 i el desplega-
ment d’una assisténcia integral i preventiva, i
l’alineaci6 progressiva de les formes de provisid
sobre les necessitats i les expectatives de la
poblaci6. Per tant, la nova manera de financar
la sanitat valenciana no aspira a ser (nicament
una forma nova de repartir els diners, sind que
pretén ser i continuar sent una ferramenta fo-
namental en el procés de canvi en |'organitzacié
sanitaria que tots perseguim, pilar basic del nos-
tre estat del benestar. |

asignacion de recursos de base capitativa y en la facturacion
entre departamentos, y también en la integracion de la
gestion asistencial de atencion primaria especializada.

A continuacion se presentan los primeros resultados
econdmicos y de gestion asistencial obtenidos vy, finalmente,
se plantean algunas reflexiones finales sobre el nuevo modelo
como estrategia global. |
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El model de financament sanitari a Catalunya

Miquel Argenté

Director de I'’Area de Recursos del Servei Catala de Salut

| financament de la sanitat ha evolu-

cionat significativament des de linici

dels traspassos de la sanitat a les

Comunitats Autonomes (CCAA). Des

de l'any 1981, en qué es va produir
el traspas de la sanitat a Catalunya, el primer a
tot Estat, fins a 1993, en qué es va plantejar la
necessitat d’una reforma profunda, es va mante-
nir un sistema de financament basat en el cost
efectiu de la despesa vinculada al gestor estatal,
'Insalud, amb les mancances consegiients que
aix0 suposa. No és fins al periode 1994-1997
en queé es planteja un model quadriennal més
estable i racional, basat en el repartiment per
capita i en concordanca amb el creixement del
PIB nominal.

Al final d’aquest periode, pero, es va reformar
el model per millorar la suficiéncia de recur-
s0s. Amb aquest plantejament, s’aprova un nou
sistema de financament per al periode 1998-
2001 a partir d’una base de calcul més realista,
distribuint els recursos en un 98% segons la
poblacié protegida i dedicant el 2% restant a la
creacié d’un fons per a recollir la compensacio
per 'atenci6 dels desplacats d’altres CCAA i per
a cobrir costos de docéncia i recerca.

El model va patir limitacions importants, ja que
la despesa sanitaria ha evolucionat sistematica-
ment per sobre del PIB. Tampoc no facilitava que
es pugués completar el procés de descentralitza-
ci6 dels serveis sanitaris a totes les CCAA, ni que
s’introduis una coresponsabilitat financera major
a les comunitats amb serveis transferits.

El model de financament

vigent des de ’any 2002

El 27 de juliol de 2001, el Consell de Politica
Fiscal i Financera va aprovar un nou acord de fi-
nancament per a les CCAA de régim com, vigent
a partir de 'any 2002 i que es va formalitzar
amb la Llei 21/2001, de 27 de desembre, per
la qual es regulen les mesures fiscals i admi-
nistratives del nou sistema de financament de
les de régim comd i de les ciutats amb estatut
d’autonomia.

El nou model de financament integra el financa-
ment de la sanitat al model general, de manera
que les transferéncies de la Seguretat Social que
financaven els serveis sanitaris transferits a les
CCAA desapareixen i aquests serveis passen a
financar-se igual que la resta de serveis de les
CCAA, tret d’alguna excepcio.

El nou model de financament territorial va partir
de tres objectius basics: suficiéncia, equitat i
autonomia. En primer lloc, el model estima la
necessitat de financament a partir de la restricci6
inicial mesurada per la liquidaci6é pressupostaria
de les diferents CCAA referida a I’lany 1999.

En segon lloc, té com a objectiu garantir un
financament suficient mitjancant un mecanisme
de coresponsabilitat fiscal que atorga a les CCAA
més capacitat normativa fiscal que l’existent fins
al moment i augmenta la participaci6 als impos-
tos estatals. Finalment, intenta millorar 'equitat
amb la creacié d’un fons per a compensar el
cost dels malalts desplagats i amb la regulacio

Des de l’any 1981, en qué

es va produir el traspas de
la sanitat a Catalunya, es va
plantejar la necessitat d’una

reforma profunda

El nou model de financament
territorial va partir de tres
objectius basics: suficiéncia,

equitat i autonomia
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A reflexié a

El model ha suposat una
millora respecte dels models
anteriors: aposta clarament
per ’autonomia financera amb
un model basat en la capacitat
de generar ingressosinoen la
despesa equivalent de Estat

L’envelliment es va incloure
com a factor de necessitat al
model de finangament a causa
del major cost sanitari que
suposa aquest segment de
poblacié pero tampoc no s’ha
actualitzat en aquests anys de
vigéncia del model

Referent

de les assignacions d’anivellament. La distri-
bucié del volum inicial de financament per al
bloc d’assisténcia sanitaria de les CCAA comprén
essencialment dos tipus de fons:

1. Anomenat fons general, ponderat segons els
segiients aspectes:

> Poblaci6 protegida de 1999, ponderada al
75%.

> Poblacié més gran de 65 anys, amb una pon-
deracié del 24,5%.

> Insularitat, que pondera el 0,5%.

2. Fons especifics:

> El Fons del Programa d’estalvi en incapacitat
temporal. Dotat d’acord amb I'assoliment d’uns
objectius determinats amb relaci6 a la prestaci6
economica d’incapacitat temporal.

> El Fons de Cohesi6 Sanitaria (FCS). Per a la
compensacioé de la facturacié corresponent a
malalts desplagats d’altres CCAA, de persones
d’altres paisos de la Uni6 Europea o de paisos
que tenen conveni d’assisténcia reciproca en
estada temporal al nostre pais.

Es evident que el model ha suposat una millora
respecte dels models anteriors: aposta clarament
per ’autonomia financera amb un model basat
en la capacitat de generar ingressos i no en
la despesa equivalent de I’Estat, assoleix un
financament més ampli amb nous ingressos,
etc. Tot i aix0, aquest sistema no ha resolt els
problemes d’insuficiéncia de recursos del sector:
’evolucié de la despesa ha estat superior a la
dels ingressos.

Durant aquest periode de vigéncia del mo-
del de financament s’ha posat de manifest
’existéncia de mancances importants i la ne-
cessitat d’aprovar una série de mesures urgents
per tal de millorar la suficiéncia financera del
sistema sanitari, tal com va admetre el Govern
de I’Estat a la celebracié de la | Conferéncia de
Presidents de CCAA.

Sense entrar a la revisié del model de financa-
ment, la Il Conferéncia de Presidents va pro-
moure un seguit de mesures per millorar-lo.
Aquestes mesures es van aprovar al Consell de
Politica Fiscal i Financera celebrat el 13 de setem-
bre de 2005 amb el doble objectiu de moderar
augment de la despesa sanitaria i d’incrementar
els ingressos del sistema.

Les mesures adoptades per a incrementar els
ingressos van ser les segiients: una transferén-
cia directa de l’estat a les CCAA que es re-
partiria segons la poblacié protegida, un pla
de qualitat per al Sistema Nacional de Salut
amb un financament selectiu per a determina-

des politiques, una capacitat normativa major
per a les CCAA, 'laugment de les bestretes a
compte de les liquidacions anuals del financa-
ment autonomic, I'increment de les dotacions
del Fons de Cohesid Sanitaria, el reconeixement
per al sistema sanitari dels recursos recaptats
per la Seguretat Social per a l'assisténcia dels
residents estrangers i el pagament per part de
PINSS de ’atenci6 sanitaria per accidents labo-
rals no coberts per mitues.

Tot i aix0, continua havent-hi dificultats a les
CCAA perqueé els ingressos assoleixin la cober-
tura del dinamisme de la despesa sanitaria i
algunes comunitats han posat sobre la taula
la necessitat de tornar a revisar el sistema de
financament.

Temes a resoldre

en properes revisions del model
En el moment que es procedeixi a revisar el
model de financament sanitari caldria tenir en
compte els segiients aspectes:

En primer lloc, 'important increment de la po-
blacié, impulsat basicament pel dinamisme del
procés d’immigracié que s’ha produit des de
1999, any que es va prendre com a base per a
la determinacié de les necessitats financeres.
Concretament, a Catalunya hi ha al voltant d’un
mili6 més de persones empadronades. Aquests
creixements s’han produit de manera desigual
entre CCAA, la qual cosa implica no només re-
visar el volum total de recursos sind també la
seva distribucié.

Un altre factor de pressié ha estat el generat
per lenvelliment de la poblacié. Lenvelliment es
va incloure com a factor de necessitat al model
de finangament a causa del major cost sanitari
que suposa aquest segment de poblacié pero
tampoc no s’ha actualitzat en aquests anys de
vigéncia del model. Entre 1999 i 'actualitat, el
percentatge de poblacié6 major de 65 anys ha
augmentat un 11%.

Els problemes que genera l'evoluci6 de la pobla-
ci6 no son ben resolts al model actual. A més,
aquest model no té data de caducitat: s’inicia el
2002 perd no se’n preved la revisid. En qualsevol
cas, la revisio del model global de finangament
de les CCAA que va acordar precisament la Il
Conferéncia de Presidents, i que en el nostre cas
es reconeix al nou Estatut d’autonomia, inclou
també ’ambit sanitari.

D’altra banda, el Fons de Cohesi6 Sanitaria (FCS)
no ha reeixit a cobrir els costos del desplacament
de malalts d’altres CCAA i estrangers. Aquest fet



també va quedar palés a les conclusions de les
Conferéncies de Presidents de CCAA. Els propers
anys caldra continuar avangant per tal que el
FCS inclogui tota l'activitat duta a terme amb
els pacients desplacats, ja sigui per atencid pri-
maria o especialitzada, i compensar-ne el 100%
del cost.

Hi ha altres factors més enlla dels recollits que
impulsen el creixement de la despesa sanitaria,
en especial 'evolucié tecnoldgica. Diversos estu-
dis demostren que la introduccid permanent de
noves tecnologies podria explicar fins al 70% de
augment experimentat per la despesa sanitaria
els darrers anys.

D’altra banda, la rigidesa a la baixa del creixe-
ment de la despesa sanitaria fa pensar que els
models de financament molt lligats a 'evolucié

econdmica poden provocar estrangulacions
financeres importants en moments de recessio
econdmica i caldria establir els mecanismes
adients per a evitar-ho.

Cal ser conscients que els recursos dedicats a
l’assisténcia sanitaria plblica en relacié a la nos-
tra riquesa encara es troben per sota dels que hi
dediquen els paisos del nostre entorn. Tan sols
hem de recordar que la UE-15 dedica quasi un
7% del PIB a la sanitat plblica, mentre que a
Espanya no arriba al 6%. Sense posar en qgiiesti6
la necessitat de continuar amb les politiques de
racionalitzaci6 de la despesa sanitaria, aixd ens
situa en un escenari que ens pot fer esperar un
creixement raonable de la despesa sobre el PIB.
La revisi6 del sistema de financament hauria de
fer possible aquest procés d’equiparacié amb
’Europa més propera. |

A reflexion_
El modelo sanitario de financiacion en Cataluiia

El modelo de financiacion de la sanidad vigente ha supues-
to una mejora significativa respecto a los modelos anteriores.
Ha proporcionado una mayor autonomia para las CCAA, mayor
corresponsabilidad fiscal al ceder una mayor participacién en
los rendimientos de los impuestos, una apreciable mejora esta-
tica y dinamica de recursos, etc.

Ahora bien, cinco afos después de su implantacion, el
modelo requiere una revisidn para corregir algunos aspec-
tos observados durante su vigencia. Entre otros, el modelo
debe preveer la adaptacion automatica al incremento de la
poblacion y mejorar algunos instrumentos, como el Fondo de
Cohesidn Sanitaria.

La necesaria mejora financiera requerida por la revision del
modelo deberia favorecer la adecuacion de los recursos a los
niveles de gasto sanitario sobre el PIB asumidos en los paises
de nuestro entorno inmediato. |

Por la que se regulan las medidas fiscales y administrativas del nuevo
sistema de financiacion de las CCAA de régimen comin y Ciudades con Estatuto de Autonomia. BOE

ndm. 313, lunes 31 de diciembre de 2001.

“Informe para el

analisis del gasto sanitario. Julio de 2005”. Instituto de estudios fiscales. Madrid, 2006.

“El nuevo mode-

lo de financiacién autondmica de la sanidad”. Informe SESPAS, 2002.
“Andlisis y valoracion del impacto del nuevo modelo de financiacion autonémica del

subsistema sanitario”. Madrid, 2002.
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A reflexié 8

Financament de la sanitat balear

El sistema sanitari

pablic balear —denominat
Ib-salut— és un ens piblic
de caracter autonom dotat
de personalitat juridica i de
patrimoni propis i amb plena
capacitat per a actuar per
acomplir les seves finalitats

En el periode de 2002 a 2007
s’han inaugurat tres centres
hospitalaris i &s previst d’obrir
gairebé trenta centres de salut
i de construir dos hospitals
nous en el periode de 2004 a
2010

Referent

Francisco Moranta

Subdirector de Comptabilitat del Servei de Salut de les llles Balears

| sistema sanitari balear es va iniciar

a partir de ’entrada en vigor de la

Llei autonomica 4/1992, de 15 de juliol,

mitjancant el Servei Balear de la Salut

(SERBASA), creat com a ens plblic. En
el marc de les directrius de la politica sanitaria
general, el SERBASA tenia encomanades les
funcions d’ordenacié, programacié i inspecci6
sanitaria i també la coordinacio i la gestié dels
recursos economics afectes, que en aquell mo-
ment es concentraven a I’empresa piblica Gestio
Sanitaria de Mallorca (GESMA).

La Llei 4/1992 va ser derogada per la Llei autono-
mica 5/2003, de 4 d’abril, de salut, que configura
el sistema sanitari pablic balear —denominat
Ib-salut a partir d’aquell moment— com un ens
pablic de caracter autonom dotat de personalitat
juridica i de patrimoni propis i amb plena capaci-
tat per a actuar per acomplir les seves finalitats,
adscrit a la conselleria competent en sanitat del
Govern de les llles Balears i al qual es confia la
gestid dels serveis pablics sanitaris de caracter
assistencial de les llles Balears.

Entre aquestes dues lleis es produeix un fet
transcendental: el traspas de les competéncies
sanitaries a les llles Balears, plasmat al Reial
decret 1478/2001, de 27 de desembre 2001. Llb-
salut hereta, doncs, una organitzaci6é sanitaria
amb el major déficit estructural i financer, ja que
les llles Balears son I’nica comunitat autonoma
amb una despesa per capita inferior a 600 i amb
un diferencial de 100 respecte de la mitjana de
lestat (segons dades de I’any 2000).

A més, les llles Balears han d’afrontar una de
les matéries més importants que conformen
I’estat del benestar i que han suposat un canvi
radical del parc d’infraestructures —que en

bona mesura havia quedat desfasat—, per la
qual cosa el procés de transferéncia esdevé
més traumatic.

En el periode de 2002 a 2007 s’han inaugurat
tres centres hospitalaris i és previst d’obrir gai-
rebé trenta centres de salut i de construir dos
hospitals nous en el periode de 2004 a 2010 (el
primer substituira 'actual Hospital Universitari
Son Dureta, amb més de 50 anys de servei, i
el segon complementara l’actual Hospital Can
Misses, d’Eivissa).

La despesa sanitaria en el periode immediat a la
transferéncia ha crescut més del 50% els darrers
quatre anys. Comparant aquesta dada amb les
de la mitjana de l'estat, s’aprecia que les varia-
cions interanuals de la despesa en sanitat a les
llles Balears han estat molt superiors en el perio-
de posterior a la transferéncia (2001-2005).

Els fets diferencials de les llles Balears que han
incidit en lincrement de la despesa sanitaria es
poden resumir aixi:

> La insularitat: element caracteritzador princi-
pal i determinant de la prestacié sanitaria a les
Illes Balears. Lacord de politica fiscal i financera
subscrit el 2001 en recollia la repercussié amb
un 0,5% —insuficient i desproporcionat— al
repartiment amb la Comunitat Autonoma de
Canaries (25% per a les llles Balears, 75% per
a les Canaries).

> El creixement poblacional: els darrers anys
s’ha assolit practicament el milié d’habitants
(980.000, segons xifres de 2005 de I’Institut
Nacional d’Estadistica), sobretot a causa dels
moviments migratoris (el 177% de la poblacio
és immigrant).



Evolucié del pressupost, de la despesa i del deute en el periode de 2003 a 2006

1400,00

1200,00

1000,00 /__
800,00 /

_—

600,00
400,00
200,00
0,00
2003 2004 2005 2006
Press. Inicial Deute —— Liquiditat Lig.+Deute

> La inddstria turistica: encara que genera el 70%
del PIB, suposa una gran afluéncia de visitants
amb necessitats sanitaries i una poblaci6 flotant
de treballadors, cosa que incrementa l'oscil-lacié
demografica. Tampoc no s’ha d’oblidar ’aparicié
incipient (pero important) de 'anomenat turisme
assistencial.

> La poblaci6 creixent d’immigrants a llarg ter-
mini: procedents dels paisos europeus, fan de
les llles Balears la seva destinacié com a segona
residéncia, sovint amb vista a la jubilacio.

Financament dels serveis sanitaris
(model i realitat)

La manera d’assignar els recursos financers als
agents del sistema sanitari va quedar plasma-
da al document de propostes estratégiques de
I’lb-salut, publicat el maig de 2002, en el qual
es varen posar les bases per a un sistema de
pagament a proveidors basat en el contracte
de serveis entre el financador/comprador i els
proveidors com a instrument fonamental que
estableix les condicions de compra de serveis.

Els aspectes més rellevants del model implantat

han estat els segiients:

» S’ha incentivat la utilitzaci6 eficient dels recur
so0s sanitaris, amb la qual cosa s’ha garantit la
qualitat del servei i 'equitat del sistema.

> S’han impulsat o desestimulat determinades
linies de producte, segons els criteris de plani-
ficaci6 sanitaria.

> S’ha eliminat el financament addicional al sis-
tema, que podia generar incentius perversos.

> S’han promogut millores en els sistemes
d’informacio, de control de costos i de compta-
bilitat financera.

El sistema de pagament als centres de I'lb-salut
s’ha basat en el fet que els recursos del siste-
ma per a financar la compra de activitat sén
limitats. A més, el sistema de pagament s’ha
dissenyat amb la premissa de repartir aquests re-
cursos de la manera més eficient possible entre
els proveidors i entre les linies de producte.
Tot aix0d implica que:

> s’han implantat uns sistemes d’informaci6 prou
desenvolupats per a poder mesurar l'activitat
(plataforma ERP/ANALITICA).
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A reflexié

A fondo_

» s’han desenvolupat instruments comptables de
gestié que vinculen els costos amb l'activitat.
> el conjunt de recursos dirigits a financar els
productes de l'activitat sanitaria és tancat.

> el sistema planteja com a objectiu obtenir el
maxim de producte sanitari amb els recursos
disponibles.

El model actual de financament s’ha desenvolu-
pat sota les premisses segiients:

1. Participacid en la definicié de I’entorn financer
i en 'analisi i la revisi6 de les fonts de financa-
ment de I'lb-salut.

2. Canvis en els instruments d’elaboraci6 de
pressuposts de I'lb-salut.

3. Analisi i revisié dels controls pressupostaris
de U'lb-salut.

4. Sanitat com a font d’ingressos, facturacio
a tercers.

5. Analisi i revisié dels mecanismes, dels criteris
i del model de pagament als proveidors i de
finangcament dels centres.

6. Implantaci6 de sistemes d’informaci6é per
a mesurar activitat i el desenvolupament
d’instruments de comptabilitat de gesti6 (pres-
suposts prospectius lligats a lactivitat) i de
control de costos.

Levolucié immediata per al financament sanitari
dels nostres centres ha de complir les caracte-
ristiques segiients:

> Ha de tenir una base capitativa modulada per
lactivitat.

> Cal que sigui sensible a la casuistica: és ne-
cessari diferenciar la complexitat dels processos
i identificar els ingressos innecessaris i els po-
tencialment ambulatoris.

> Ha de ser capa¢ de modular l'activitat: cal es-
tablir els mecanismes d’incentivacié o de desin-
centivaci6 de l'activitat segons les necessitats de
la poblacid i del conjunt de l'area d’influéncia
de cada centre.

> Ha de tenir homogeneitat, claredat i facilitat
d’interpretaci6.

> Ha d’incentivar les arees o les linies de pro-
ducte d’interés estratégic. |

Financiacion en la sanidad balear

El sistema sanitario balear empez6 su andadura a partir de la
entrada en vigor de la Ley autondmica 4/1992, de 15 de julio. Con
el traspaso de las competencias sanitarias a las Islas Baleares, el
Ib-salut hereda una organizacion sanitaria con el mayor déficit es-
tructural y financiero del estado. Ademas, las Islas Baleares deben
hacer frente a un cambio radical del parque de infraestructuras
—que en buena medida habia quedado desfasado—, por lo que
el proceso de transferencia se hace mas traumatico.
La manera de asignar los recursos financieros quedé plas-
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mada en el documento de propuestas estratégicas del Ib-salut,
en el que se pusieron las bases para un sistema de pago a
proveedores sustentado en el contrato de servicios entre el
financiador/comprador y los proveedores como instrumento
fundamental que establece las condiciones de compra de
servicios. Este sistema se ha basado en el hecho de que son
limitados y se ha disefiado bajo la premisa de repartir estos
recursos de la manera mas eficiente posible entre los provee-
dores y entre las lineas de producto. |

“Propostes estratégiques del Servei de Salut de les llles Balears” pag. 84-90,

editat per l'lb-salut el maig de 2002.

“El nou sistema de finangament de les comunitats autonomes
aplicat a les Illes Balears” Cojuntura 2015 Centre de Recerca Economica (CRE).

“El sector pablico: financiacion y endeudamiento”.

Revista situacion Fundacion BBVA.

“Diagnostico de situacion y pronédstico de la evolucion futura de la finan-
ciacion y gasto de la sanidad espanola”, Papeles y memorias de la Real Academia de Ciencias Morales
y Politicas Espafola V n%76. Pp 65-97
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El repte de l’acreditacio

Jordi Besora

Senior Consultant de COMTEC QUALITY
Pau Negre

Director Executiu de COMTEC QUALITY

| decret 6/2006, del 17 de gener, pel

qual es regula l'acreditacié de cen-

tres d’atencié hospitalaria aguda i el

procediment d’autoritzacié d’entitats

avaluadores, ha suposat un nou repte
per als hospitals catalans, que s’han mobilitzat
i hi han invertit recursos, amb més o menys
intensitat i convenciment, per tal de fer front a
aquest repte.

Les diferents posicions de partida i les estra-
tégies seguides pels centres per tal d’afrontar
aquest repte han condicionat la seva evolucid i
possibilitats d’obtenir 'acreditacio.

Els principals factors que han determinat les
diferéncies entre centres son els segiients:

> El temps que cada hospital fa que es prepara
per fer front a 'acreditaci6.

> El lideratge i suport ofert per part de la di-
reccio.

> Els recursos administratius disponibles per fer
front als requeriments documentals dels estan-
dards d’acreditaci6.

> Lexperiéncia prévia de cada centre en
’aplicaci6 de models d’excel-léncia i de gestio
de la qualitat.

> Lestat o adequaci6 d’estructures i instal-lacions,
aixi com la realitzacié d’obres de manteniment
o remodelacié.

Segons les conclusions de l'informe técnic so-
bre 'acreditaci6 de centres d’atenci6 hospita-
laria aguda de Catalunya, podem concloure el
segiient:

> El percentatge d’assoliment dels estandards
essencials oscil-la entre valors del 38,5% i 81%

essent la mitjana global dels vuit centres del
59%. El 75% dels centres objecte de I'estudi
superen el 55% (recordem que el nivell ne-
cessari per poder acreditar-se és del 60%).
Per tant, es pot dir que en aquests moments
només el 25% no assolirien el nivell minim
per acreditar-se.

> Globalment s’ha acomplert el 66% dels agents
facilitadors i només el 34% dels resultats. Per
tant, també podem afirmar que els hospitals
encara no estan mesurant prou dades per a
’avaluacié de la gesti6 i el rendiment. En canvi,
s’han orientat més a desenvolupar el sistema
documental, a potenciar el sistema de registre
de lactivitat i a adequar las instal-lacions i in-
fraestructures.

> Els estandards amb major percentatge
d’acompliment, amb un 73%, s6n els corres-
ponents a l'activitat assistencial, mentre que la
gestio de les persones (criteris 3 i 7), amb un
44% i un 33% respectivament, és una de les
arees de gestié6 més fluixa envers els requeri-
ments d’acreditaci6é (vegeu grafic).

> Criteris amb alts percentatges d’assoliment
(processos, resultats clau, i aliances i recursos)
també sén els que han generat més nombre
d’estandards no acomplerts (63, 62 i 27 respec-
tivament), a causa de l'alt nombre d’estandards
que componen aquests criteris. Per altra banda,
s’observa clarament com altres criteris amb per-
centatges d’assoliment molt baixos (resultats en
els clients, resultats en les persones i resultats
en la societat) no impliquen gaire feina, ja que
el nombre d’estandards no acomplerts (12, 8 i 3
respectivament) és baix. Val la pena considerar-
ho, ja que aquesta informaci6 és la que millor
ens orientara per conéixer la quantitat de feina
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Podem afirmar que els hospi-
tals encara no estan mesurant
prou dades per a l’avaluacio
de la gesti6 i el rendiment.

En canvi, s’han orientat més

a desenvolupar el sistema
documental, a potenciar el sis-
tema de registre de l'activitat

i a adequar las instal-lacions i

infraestructures
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L’aplicacio del nou model
d’acreditaci6 sanitaria per a
’atencié hospitalaria aguda a
Catalunya ha provocat que tot
el sector es consciencii per fer
front a la seva aplicaci6 i que
s’endinsi en conceptes com
I’excel-léncia, ’autoavaluacio
i la millora continua

que restara per fer a cada centre per tal d’assolir
la totalitat dels estandards essencials i satisfer
aixi els requeriments establerts.

> Els resultats obtinguts dels agents facilitadors
son més fiables que els dels resultats, ja que la
variabilitat entre les dades dels diferents centres
ha estat molt inferior. Lexcepci6 la trobem en el
criteri 3 (gestio de persones), fet que ens con-
firma les diferents concepcions de I'area de RH
que hi ha als hospitals, segons si s’entén com
un departament d’administracié o bé de gestio
i desenvolupament de persones.

> Si analitzem els resultats en relacié a les di-
ferents arees/departaments/serveis dels cen-
tres, podem afirmar que la carrega de feina
queda molt repartida, de tal manera que si
cada una se centra en resoldre un petit nombre
d’estandards el percentatge de millora pot ser
molt significatiu.

Un pas endavant...

El fet que 'obtenci6é d’aquesta acreditacio sigui
un pressuposit per a la integracié de qualsevol

centre a la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzaci6 Pablica
(XHUP) i, per tant, per a 'establiment de conve-
nis amb el Servei Catala de la Salut, ha impulsat
amb forca la seva aplicaci6. Aquest efecte no
s’ha acotat només als centres de la XHUP sin6
que, ja sigui per sol-licitar també el certificat
d’acreditacié o per comengar a endinsar-se en
les noves tendéncies de gestid, també s’ha co-
mencat a expandir a altres centres hospitalaris
que no concerten activitat amb el Servei Cata-
[a de la Salut. Aixi dons, podem afirmar que
I'aplicaci6é del nou model d’acreditacié sanitaria
per a l'atenci6 hospitalaria aguda a Catalunya
ha provocat que tot el sector es consciencii per
fer front a la seva aplicacié i que s’endinsi en
conceptes com ara I'excel-léncia, 'autoavaluacio
i la millora continua.

Cal que ens felicitem per la iniciativa, perd fora
bo avancar-se al futur i acabar de polir alguns
aspectes que permetin perfilar el model, poten-
ciar la seva projecci6 i garantir el seu arrelament
i acceptacio.

SISTEMA
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INCIDEI’&C-.‘-;ES de| pe.'rsnnm | control:d

la gestié dels Recursos Humans en Hospitals
I en totes aquelles empreses o centres on la
activitat no pot ser ajornada.




Percentatge d’acompliment mig, per criteris
Respecte al total d’estandards essencials

9
Resultats clau

8
Resultats en la societat

7
Resultats en les persones

Resultats en els clients

Proposem alguns elements de reflexi6:

La proporcié entre el nombre

i la importancia dels estandards
Val la pena ser conscients de la importancia que
tenen els estandards d’acreditaci6, ja sigui en
nombre com en contingut, ja que l'acreditacio
s’obté amb 'acompliment dels estandards essen-
cials (inicialment el 60%). El disseny del model
quant al nombre d’estandards i al seu contingut
(és a dir, nivell d’exigéncia) és molt rellevant, ja
que una proporcié inadequada pot desvirtuar
el model d’acreditacié com a eina de mesura i
comparaci6 entre hospitals.

En el model d’acreditacié hi trobem diferents
mostres de desproporci6:

> Estandards que es repeteixen sistematica-
ment durant el model d’acreditacié (exemple:
es mesura el nombre de protocols actualitzats
en l'area de...). El fet de repetir en tants estan-
dards un requeriment que la majoria de vegades
es resol amb una sola acci6, suposa donar-li un
pes especific massa important dins el percen-
tatge global.

> Estandards que fan referéncia a un sol docu-
ment (exemple: pla estratégic, pla de comuni-
cacio, etc.), i que quan no es disposa d’aquest
document, aleshores ja hi ha tota una série
d’estandards que ja no pots arribar a acomplir.
> Estandards que requereixen per al seu compli-
ment molt més esfor¢ que altres, tot i que quant
a l'acreditaci6 tenen el mateix valor.

1
Lideratge

2

Persones

4
Aliances i recursos

Processos

La coheréncia

entre els estdandards i la realitat
de la gestio hospitalaria

Hi trobem alguna evidéncia de distanciament
entre els requeriments dels estandards i la rea-
litat dels hospitals catalans:

> Comparat amb la situacié actual de la ges-
tio hospitalaria al nostre pais, trobem que hi
ha criteris en qué el model incideix amb mol-
ta exigéncia, mentre que en altres és més lax.
Paradoxalment trobem la coincidéncia que els
estandards vinculats a l'activitat assistencial
acostumen a ser proporcionalment menys exi-
gents i que els més vinculats a ’ambit de gesti6
presenten un major grau de complexitat per al
seu acompliment.

% El que es requereix en alguns criteris del model,
com ara l'avaluacio dels resultats en la percepci6
dels clients i del personal (criteris 6.a i 7.a del
model d’acreditacid), no sempre s’ajusta als ele-
ments clau en la gesti6 dels centres. Es pot do-
nar la paradoxa que algun centre que hagi estat
mesurant durant molt de temps una enquesta de
percepcié del personal molt completa, incorpo-
rant-hi elements com ara 'ambient de treball, la
retribucid, la comunicacié... tingui un percentatge
d’acompliment del 0% perqué no esta mesurant
el grau de coneixement de la missi6 o alguna de
les altres dues qiiestions que proposa el model
en aquest subcriteri. Aixd, a part de ser poc
just, pot perjudicar 'acceptacié del model per
entendre que no s’ajusta a les necessitats reals
de gesti6 dels centres. En els resultats de per-
cepci6 dels clients ens trobem amb la mateixa
situacid, pero agreujada pel fet que els items

Els estandards vinculats
a lactivitat assistencial
acostumen a ser pro-
porcionalment menys
exigents i els més vincu-
lats a ’ambit de gestid
presenten un major grau
de complexitat per al seu
acompliment
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Les puntuacions més sub-
jectives son les que han de
discernir entre 2i 3, i resulta
que aquestes sdon les més
transcendents, ja que deter-
minen si ’estandard resta
acomplert o no

Casos practicos_

El reto de la acreditacion

A falta de un trimestre para el vencimiento del plazo esta-
blecido para la obtencion de la acreditacién, nos encontramos
con hospitales que ya tienen hechos los deberes, mientras
que otros tendran que hacer un esfuerzo importante si quieren
alcanzar el nivel minimo. El nuevo modelo de acreditacion es

que demanen els estandards d’acreditacié no
coincideixen amb les enquestes de satisfaccio6
establertes pel Servei Catala de la Salut, cosa
que pot generar una certa perplexitat.

La vocacié documental del model
Actualment, el model d’acreditacié presenta una
vocacio clara de ser un model documental, tant
pel nombre i el contingut dels estandards, com
pel sistema d’avaluacié. Es evident que orientar-
lo cap a la documentacié ajuda a objectivar els
criteris d’avaluacio, perd també comporta el risc
de promoure sistemes burocratics fonamentats
en papers i no en bones practiques i resultats.
Aix0, a mig termini, pot perjudicar la concepcid
que es pugui tenir del propi model i també pot
acabar traint els seus propis fonaments. Aquest
fet s’accentua en correspondre un 75% dels es-
tandards a alldo que fa el centre per a la seva
gestid (agents facilitadors) i només un 25% al
rendiment que n’obté, minvant lorientacié als
resultats del model.

L’ambigiiitat

del sistema de puntuacié

Segons que estableixen les bases per a
’acreditacio, el seu assoliment es fonamenta
en l'acompliment dels estandards essencials,
i aixd implica obtenir una puntuacié superior
a 2. Pero el que sembla clar sobre el paper ha
generat dubtes en l'aplicacié. Puntuar entre un
2 0 un 3 sovint és complex, ja que presenta una
dosi de subjectivitat que dificulta ’homogeneitat
de criteris. Tot i que aixd no succeeix amb la
resta de puntuacions (o, 1, i 4), ja que l'aplicacid
dels criteris de valoraci6 és prou clara, el sis-
tema d’acreditacio no les valora (el sistema és
dicotomial i només valora 'assoliment dels es-
tandards).

Aixi doncs, a I’hora de la veritat les puntuacions

més subjectives sén les que han de discernir
entre 2 i 3, i resulta que aquestes son les més
transcendents, ja que determinen si I'estandard
resta acomplert o no. Aixo encara es compli-
ca més en la puntuaci6 dels resultats ja que,
com que també és dicotomic i es valora només
el fet que es mesurin indicadors durant uns
terminis determinats, no sempre permet una
clara comprensi6 i adaptaci6 del contingut dels
estandards, ja que no sempre es determinen
els criteris per fer-ho. Un exemple clar és el
de I’hospital que mesura des de fa sis anys
la satisfaccio dels seus clients (subcriteri 6.a),
perd només ho fa en I’hospitalitzacié i no ho
fa ni en urgéncies ni en consultes externes.
Podem afirmar que aquest hospital acompleix
’estandard? Depén del volum d’activitat que
suposa |’hospitalitzacié sobre l’activitat total
que es realitza en el centre? Es troba a faltar
de manera significativa 'abast o I’area de la
mesura dels resultats, per tal de poder valorar
si és significativa.

La incognita sobre el que passara
en properes avaluacions.

En aquesta primera avaluacié per a 'obtencio
de lacreditaci6, de manera excepcional, s’ha
determinat simplificar el sistema de puntuaci6
dels resultats i limitar-lo a valorar només si
s’estan mesurant els parametres que proposa
el model. En les segiients avaluacions ja no n’hi
haura prou només de mesurar resultats, sin6
que també entrara en joc la valoraci6 d’altres
aspectes, com ara la tendéncia, la comparacié
i 'assoliment objectius. Per tant, en les prope-
res avaluacions d’acreditaci6, quan es recuperi
el sistema original de puntuaci6 dels resultats,
ens trobarem amb |’estranya situacié que els
hospitals disminuiran els seus percentatges
d’acompliment dels estandards essencials. Fins
i tot, técnicament, es pot produir la situacié que
centres acreditats perdin l'acreditacié. |

una evolucion respecto al anterior y refuerza el rol del lideraz-
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go que histéricamente ha desarrollado la sanidad catalana. El
sector se ha concienciado y se ha sumergido en los conceptos
de excelencia, autoevaluacién y mejora continua, pero hace
falta perfilar el nuevo modelo para potenciar su proyeccion y
garantizar su arraigo y aceptacion. |
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Montserrat Gil Torné

ontserrat Gil Torné, de professio

treballadora social, és des del

2005 ministra de salut, benes-

tar social i familia del Govern

d’Andorra. En aquesta entrevista

fa un repas de les iniciatives i principis generals

del sistema de salut andorra i dels seus reptes

de futur en l’atencio prestada als ciutadans an-
dorrans i als residents.

Quins son els pilars del sistema sanitari an-
dorra?

La Constitucié d’Andorra reconeix el dret a la
proteccié de la salut per mitja d’un sistema de
seguretat social garantit per I’Estat.

La Llei general de sanitat, de 20 de mar¢ de
1989, estableix les bases del sistema sanitari
d’Andorra, que es configura com un sistema
«mixt» tant en el financament com en la provisi6
de serveis.

El sistema sanitari andorra es caracteritza, a més,
per una forta tradicié de I'exercici professional
lliberal i la lliure eleccié de professional per part
de la poblaci6. El seu objectiu principal es el
de millorar la salut, amb criteris de qualitat per
respondre adequadament davant les necessitats
de la poblaci6 i d’equitat per tal de garantir a
tothom la mateixa qualitat d’atencid.

La Llei general de sanitat estableix la necessitat
d’evitar la lentitud i la complexitat excessiva dels
procediments reglamentaris, aixi com la manca
de coordinaci6 i acord dels professionals.

Com es coordina el sistema sanitari pablic i el
privat? Els proveidors privats conformen una
xarxa d’utilitzacié pablica?

Els proveidors privats signen conveni amb la
Caixa Andorrana de Seguretat Social (CASS), per
la qual cosa el caracter “privat” ho és parcial-
ment, ja que 'exercici és subjecte a les condi-
cions del conveni. El Servei Andorra d’Atencié
Sanitaria (SAAS) és l'organisme que gestiona els
serveis sanitaris finangats plblicament, entre
els quals hi ha ’hospital i els centres d’atenci6
primaria. El seu financament ve garantit en gran
part per la CASS (reemborsament per acte) i cada
vegada més per part del Govern (inversions, ajut
a lexplotacio).

El caracter mixt del sistema, molt sovint definit
com l'obertura del servei pablic a I'exercici llibe-

ral de la medicina, exigeix uns mecanismes de
regulacié clars per garantir una bona coordina-
ci6 dels professionals, una bona continuitat en
l'assisténcia i I'equitat del sistema.

Principals diferéncies entre el sistema sanitari
espanyol i l'andorra.

El sistema espanyol respon a un sistema nacio-
nal de salut, amb cobertura universal i financat
mitjancant els impostos.

El sistema andorra segueix un model de segu-
retat social. La Caixa Andorrana de Seguretat
Social (CASS), creada l’any 1968, recapta les
cotitzacions dels seus assegurats i financia els
serveis sanitaris rebuts pels seus beneficiaris en
un percentatge determinat (el 75% en ambula-
tori, medicaments i proves complementaries i el
90% en hospitalari). El Govern es fa carrec de
les despeses sanitaries de les persones que no
tenen recursos per fer-ne front.

Existeix una gran facilitat d’accés als serveis sa-
nitaris per part de l'usuari, ja que pot escollir
lliurement entre els prestadors nacionals i també
els dels paisos veins amb els quals la CASS hagi
signat conveni.

Com articulen l'atenci6 a la dependéncia des del
punt de vista financer i assistencial?

La Llei de garantia dels drets de les persones
amb discapacitat de 2002 ha estat ’eina le-
gal que ha permés adoptar mesures per situar
aquestes persones en igualtat de condicions per
a lexercici efectiu dels seus drets i deures.

Les prioritats en 'ambit de la dependéncia van
dirigides a la prevencio, la detecci6 precog, el
diagnostic i 'atencio.

La proteccié social d’aquests ciutadans es fa
efectiva financerament per mitja dels mecanis-
mes de la seguretat social.

La llei també regula la creaci6 de la pensi6 de
solidaritat a favor de les persones d’entre 18 i 64
anys que, per una discapacitat greu, no puguin
treballar o tinguin greus problemes per trobar o
mantenir un lloc de treball com a conseqiiéncia
de la seva discapacitat i no disposin de recursos
suficients per viure.

Des del ministeri de salut, benestar social i
familia es dona resposta a l’atenci6 a la de-
pendeéncia per a les persones amb discapacitat
proporcionant ajuts economics perqué la gent
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“El sistema sanitari andorra
es caracteritza, per una forta
tradicio de ’exercici profes-
sional lliberalii la lliure eleccio
de professional per part de la
poblaci6”

Referent
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Entrevista

“S’ha endegat al SAAS una
politica de fidelitzaci6 del per-
sonal entorn al pla de carrera
dels professionals i projectes
d’organitzacio de serveis que
faciliten una identificacié més
forta dels professionals amb
el centre sanitari”

“La salut mental és un bon
exemple dels esfor-cos que
hem de fer per fomentar una
bona coordinacié entre el ser-
vei de salut mental depenent
del SAAS i els actors lliberals
i socials”

Referent

gran continui romanent a la seva llar tot pagant
les ajudes técniques d’adaptaci6 dels habitatges
i col-laborant o subvencionant el pagament de
les estades a les residéncies.

Pel que fa a 'ambit assistencial, es garanteix 'accés
a centres residencials i sociosanitaris per a la gent
gran amb un alt grau de dependéncia, i es propor-
ciona atencié domiciliaria sociosanitaria a la gent
gran amb un grau de dependéncia moderat.

Com s’enfronten a la manca de professionals?
El sistema sanitari andorra esta confrontat a
la mateixa problematica que els paisos veins
(manca de professionals d’infermeria i d’algunes
especialitats médiques com, per exemple, la
psiquiatria, la pediatria i la traumatologia) i
problemes especifics de gran rotacié de pro-
fessionals per manca d’atraccid, valoraci6 de
competéncies, etc.

S’ha endegat al SAAS una politica de fidelitza-
ci6 del personal a l’entorn del pla de carrera
dels professionals i projectes d’organitzacié de
serveis que faciliten una identificacié6 més forta
dels professionals amb el centre sanitari. Una
de les prioritats és la d’emmarcar les actuacions
professionals dins d’itineraris de certificacio de
professionals i d’acreditaci6é de centres que per-
metin valorar la feina feta al Principat.

Tot aixd independentment de les ofertes de mi-
llora que es poden imaginar socialment (qualitat
d’acolliment i facilitats d’integraci6 al pais).

Quins sén els reptes més importants de la sa-
nitat a Andorra?

El Pla Estratégic de Salut elaborat durant aquest
any assenyala els reptes amb els quals ens hau-
rem d’enfrontar en els propers anys.
Respectant la demanda de l'usuari i el seu
confort (com el del seu entorn immediat) cal
afavorir modalitats d’atenci6 de dia i atenci6 a
domicili amb la maxima coordinacié dels actors
plblics i privats.

Hem d’anticipar els problemes lligats a
lenvelliment de la poblacié (gent gran, profes-
sionals de la salut, etc.) i identificar les moda-
litats de financament dels nous riscos com ara
la dependéncia.

Es necessari dotar el Departament de Salut de
les eines basiques d’informacio, planificaci6 i
avaluacié que possibilitin la traduccié opera-
tiva dels seus objectius i la responsabilitat de
tots els actors (politica de contractualitzacio
d’objectius i mitjans).

La qualitat de I'atencid és el repte més important;
es fan imprescindibles els programes de formaci6
continuada i d’avaluaci6 de les practiques pro-
fessionals i cal aconseguir una bona coordinacié
entre el sector salut i el sector social.

Quin tipus de col-laboracié s’ha establert entre
Espanya i Andorra?, com la valora?, com estan
funcionant els hospitals transfronterers?

La cooperaci6 sanitaria transfronterera és part
integrant del model sanitari andorra, ja que no-
més els centres referents a Espanya i Franca
poden assegurar una part dels serveis de 2n
nivell i I'atencié molt especialitzada.

La CASS ha signat regularment convenis de presa
del carrec, perd avui el repte del Ministeri de Sa-
lut és assegurar la vessant qualitativa d’aquests
convenis. Es a dir, un millor retorn d’ informacié
i una atencié6 més continuada.

D’altra banda, la dimensio6 transfronterera d’un
pais en moments de manca de professionals
constitueix una ocasié d’optimitzar recursos i
fomentar intercanvis per fidelitzar el personal i
garantir la qualitat del servei. Els Pirineus gau-
deixen en aquests moments d’una mobilitzacio
de les autoritats regionals molt encoratjadora
en aquest sentit. Andorra té tot el seu lloc
per contribuir a un reforcament qualitatiu del
massis pirinenc i ser un centre referent per als
projectes transfronterers.

Quines prioritats estableixen en el seu pla
de salut?

Les recomanacions del Pla estratégic de salut
apunten la necessaria elaboracié d’un pla director
de salut, orientador i no determinista que presen-
ti prioritats de salut en relaci6 amb problemes
de salut pdblica, seguretat i eficiéncia de serveis
i compromisos clars de seguiment i adequaci6 a
les realitats socioeconomiques del pais.

Les prioritats amb les quals estem treballant
actualment sén les segiients:

> desenvolupament del pla oncologic.

> presa en carrec interdisciplinar de la diabetis.
> seguiment de d’itinerari clinic de traumatologia.
» salut mental.

» salut maternal-infantil-adolescent.

> promoci6 d’habits de vida saludables (Pla Na-
cional Contra les Drogodependéncies, estratégia
Nacional esport i Salut).

> emergéncies i transport sanitari.

Com articulen la xarxa d’atencié mental?

La salut mental és un bon exemple dels esfor-cos
que hem de fer per fomentar una bona coordina-
ci6 entre el servei de salut mental depenent del
SAAS i els actors lliberals i socials per realment
poder parlar de xarxa i garantir la millor atenci6
de lusuari, linfant i adult. La tendéncia és la
millor articulacié entre les diferents modalitats
de presa del carrec (dia, domicili, hospitalitzacio
convencional, etc.) amb equips multidisciplina-
ris i una bona formacié dels professionals. |
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Les tics son salut

Joan Cornet
President Executiu de TIC Salut

a velocitat dels canvis tecnologics, la in-
novaci6 incessant, la pressié assistencial,
etc., ens porten a un atzucac complex de
gestionar. Estem davant d’una verdadera
revoluci6 de les tecnologies de la in-
formaci6é i de la comunicacié (TIC) que cada
dia té un impacte més gran en la gestié de les
organitzacions de la salut i, en especial, en la
practica clinica.

Cada dia arreu del mén hi ha persones que
gracies a la implementaci6 de les TICs poden
gaudir d’una millor salut. Innovacions com la
historia clinica personal (HMR), la recepta elec-
tronica, les bases de dades cliniques, els sis-
temes d’informaci6 estan transformant el que
entenem per salut. Les TICs sén cada cop més
un suport basic per a la practica clinica, pro-
veeixen informacié al pdblic en general i son
un element clau per a la informacié dels pro-
fessionals.

La qliestid que ens posem és la d’esbrinar el
per qué la implementacié d’aquestes tecnolo-
gies resulta tan complexa i per qué els casos
d’éxit no s6n abundants.

Fonamentalment ens trobem davant d’un nou
paradigma que no sols afecta al mén de la sa-
lut sind que afecta tota la nostra societat. No
es tracta solament d’aplicar tecnologies sin6
de transformar processos. Per aixd ens cal tro-
bar noves formes de governabilitat, de posar
en marxa estratégies organitzacionals i fer un
seguiment permanent de I'impacte de les TICs

tant als ciutadans com als professionals de
la salut.

Hi ha un altre paradigma que és el de la centra-
litat i 'autonomia dels usuaris. En pocs anys la
nostra societat ha possibilitat una major auto-
nomia personal i una major responsabilitat de
la propia salut. Passem doncs, d’un sistema de
salut “metge céntric” a un sistema on el centre
és el ciutada, sense que signifiqui en cap mo-
ment la pérdua de 'impacte dels professionals
de la salut, que sense cap dubte és i seguira
sent cabdal.

Tot aix0 implica un canvi en la gesti6 de les
TICs. Es clar que ja no es tracta solament
d’utilitzar noves tecnologies, sind d’establir es-
tratégies adequades i estretament lligades als
objectius de cada organitzaci6 de la salut. Les
TICs han de passar de ser un “problema” (de
costos, d’implementacid, d’innovacid, etc) a ser
un element clau dels processos dins de les or-
ganitzacions i un element estratégic per assolir
els objectius que cada organitzacié es proposa.

Esta demostrat que una de les raons a causa
de les quals els projectes TIC fallen és per la
manca d’ estratégia, i en especial la manca de
contacte amb els usuaris finals, el professionals
o els ciutadans. Cal un constant seguiment de
les necessitats i de 'impacte de les tecnologies.
Aquest seguiment no és facil i en part capgira la
cultura habitual de les nostres organitzacions.

Alguns projectes, en especial els que tenen
un impacte en la clinica, afecten tot el pro-
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Innovacions com la historia
clinica personal (HMR), la re-
cepta electronica, les bases de
dades cliniques, els sistemes
d’informaci6 estan transfor-
mant el que entenem per salut

Les TICs han de passar de

ser un “problema” a ser un
element clau dels processos
dins de les organitzacions i un
element estratégic per assolir
els objectius que cada organit-
zacio es proposa
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Gestié de recursos

La singularitat del nostre
sistema de salut fa encara
més complex el disseny
d’estratégies i la implemen-
tacio de les TICs

Gestion de recursos_
Las tics son salud

Estamos ante una verdadera revolucién de las tecnologias
de la informacién y de la comunicacién. Las organizaciones
de la salud no se escapan de este fendmeno, al contrario.
Para ellas es una buena oportunidad que no pueden
desaprovechar de gestion del cambio. Las tecnologias
estan al alcance pero su implementacién no resulta facil.

Dos paradigmas complican su aplicacion. El primero es la

Referent

cés organitzacional i el sistema de presa de
decisions. Es per aixd que és important que
totes les persones claus de la organitzacié hi
estiguin implicades i tinguin el seu dir en la
presa de decisions. La mateixa natura “técni-
ca” dels experts no fa gens facil aquesta tasca,
les logiques no sempre coincideixen entre la
tecnologia i la governabilitat.

En el nostre cas, a Catalunya, la singularitat del
nostre sistema de salut fa encara més complex
el disseny d’estratégies i la implementaci6 de
les TICs. La diversa titularitat dels hospitals i
dels centres de salut, la coexisténcia d’un sec-
tor pablic amb el sector concertat i el privat
donen al mateix temps una major riquesa a
la provisi6 de serveis, perd posen un repte
més gran a partir del moment en qué parlem
d’interoperabilitat, interconnexio, telemedicina,
historia clinica compartida, etc.

Es per aixd que neix la Fundacié TicSalut. Per
trobar noves formes de treball conjunt que,
tot i respectant 'lautonomia de cada instituci6,
sapiguen trobar els elements comuns que ens
permetin avancar i millorar els nostres serveis.
El Departament de Salut ha dissenyat les estra-
tégies i ha posat en marxa el full de ruta. La
Fundacié TicSalut té I’encarrec d’animar i acom-
panyar aquest procés de canvi. El cert és que
en el Patronat de la Fundaci6é hi estan repre-
sentats tots els diferents actors del sistema de
salut, tan pdblic com concertat i privat.

Entenem que és fonamental per a la implemen-
tacié de les TICs en l‘ambit de la salut que els
organs de govern del nostre pais impulsin la

bona governabilitat. La Fundaci6 TicSalut, que
es va constituir a Mataré el 9 d’ octubre del
2006, té les segiients linies de treball:

1. Promoure la innovacié.

2. Donar a coneixer les experiéncies reeixides.
3. Fomentar la cultura emprenedora i la creacié
de cldsters.

4. Col-laborar en la recerca de financament de
projectes innovadors.

5. Assessorar nous projectes.

6. Estimular la formacié tant pels professionals
com pels usuaris.

A més de les accions que s’estan desenvolu-
pant seguint aquestes linies de treball, tenim
tres projectes en curs:

1. L’ Observatori. Mapa de tendéncies. Directori
de professionals SITIC. Mapa d’ innovacié SITIC
a Catalunya. Inex de maduresa tecnoldgica.

2. La constitucié de 'Oficina técnica d’estandards
i interoperabilitat.

3. El disseny del Pla estratégic de telemedicina
i teleassisténcia.

Tot plegat, amb l'objectiu que a partir dels
enormes esfor¢os humans i econdmics i la bona
feina feta a cada hospital i a cada centre de sa-
lut, anem ajudant a construir el nou model de
salut a Catalunya, a on les TICs tenen sense cap
mena de dubte un paper clau. Aixd només sera
possible amb un dialeg permanent a tots els
nivells, amb I” intercanvi d’experiéncies i el dis-
seny d’estratégies realistes i ambicioses. Estem
convencuts que les TICs també son salut. |

necesidad de trabajar en procesos, lo que implica a un mayor
ndmero de personas y, a su vez, una toma de decisiones

mas complejas. El segundo es el ciudadano/usuario que se
convierte progresivamente en el centro del sistema de salud,
sin menoscabar la importancia de los profesionales de la
salud, pero que supone una nueva serie de exigencias al
sistema de salud. |

Building Foundations for e-Health. ISBN 924 156335 4
Critical Mass. How one thing leads to another. Arrow Books London.2005
Global Transformations. Politics, Economics and Culture. Polity Press.

Cambridge.(UK). 2001

Cambridge, MA; Oxford, UK: Blackwell (1996) (second edition, 2000)
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R Recomanacio de llibres

Organizaciones sanitarias integradas

Aquest llibre recull els resultats de tres anys de treball sobre l'organitzacié de la provisié de
serveis plblics de salut a Catalunya. El seu objectiu és contribuir a un millor coneixement
d’aquestes experiéncies. D’aquesta manera, a partir del marc teoric proposat, s’analitzen en
profunditat sis casos d’organitzacions sanitaries integrades. |

Autor: Maria Luisa Vazquez Navarrete i Ingrid Vargas Lorenzo

Editor: Hubert Hanrath. Projectes editorials i comunicacié

Andlisis del perfil directivo de San Benito Menni

Aquesta obra es fonamenta en la identificaci6 i sistematitzacié dels diferents valors en qué
es basen els criteris administratius de la Congregacio, aixi com els principis de gesti6 que van
estar presents en la praxis directiva de San Benito Menni en la seva actuacié com a director
general de la Congregacio. |

Autor: Dr. Joan Orrit Clotet

Editor: Hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazon de Jesls

La financiacion del gasto sanitario desde la perspectiva de la experiencia comparada

Aquesta obra aborda els problemes de l'actual model de financament de la sanitat, i les seves
possibilitats de reforma en un futur proper, des d’un punt de vista comparat amb altres sistemes
sanitaris de UOCDE, el que permet tenir referents per a assolir una practica més eficac. |

Autor: Juan Manuel Cabasés Hita

Editor: Fundacion BBVA
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EL “turisme medic”,
estratégia de sector
i de pais

Si bé el turisme médic es con-
centra basicament al sector
privat, un nombre reduit pero
qualitativament molt significa-
tiu d’unitats de centres de la
xarxa plblica també tenen un
nombre important de pacients
de fora de Catalunya

Referent

A proposit de ’Acord Institucional

del 12 de setembre de 2007

Jaume Tort
President Executiu de Barcelona Centre Médic

| darrer 12 de setembre es va pre-

sentar el Pla d’Internacionalitzaci6

del sector de la salut, promogut pel

COPCA i pel Departament de Salut. Un

Pla que segueix els Acords per a la
Millora de la Competitivitat de les Empreses de
Catalunya i que cerca nous sectors amb capaci-
tat per a la internacionalitzaci6. | com a primer
fruit d’aquest Pla, es va signar un acord de
col-laboracié entre el COPCA, Turisme de Cata-
lunya, el Departament de Salut, la Cambra de
Comer¢ de Barcelona i I’Associacié Barcelona
Centre Médic (BCM).

Tant el Pla Global com I’Acord concret recupe-
ren una estratégia de progrés, fonamentada
en el reconeixement del pes del sector de la
salut a 'economia del pais i de la capacitat
d’arrossegament del nostre sector, enfront de
molts dels altres sectors productius. | 'objectiu
no és altre que la internacionalitzaci6 de les
empreses i les organitzacions sanitaries per
aconseguir, entre d’altres fites, que Catalunya
sigui un “hub” internacional de la medicina.

Moltes empreses del sector (farmacéutiques,
equipaments, consultories, etc.) ja disposen
d’una trajectoria internacional important. En
aquest cas, es tracta d’aconseguir el maxim re-
colzament per consolidar-ne el posicionament

als diferents mercats. Perd a més, el Pla pretén
que moltes altres empreses i organitzacions se
sumin a la internacionalitzaci6, entenent que
tenen els requeriments necessaris per a acon-
seguir-ho i, sobretot, que es generin entre totes
les maximes sinergies.

En relaci6 al que s’anomena internacionalment
“turisme médic”, de fet consolidem una practi-
ca que alguns centres médics de Barcelona fa
décades que desenvolupen. Si bé es concentra
basicament al sector privat, un nombre reduit
perd qualitativament molt important d’unitats
de centres de la xarxa piblica també tenen un
nombre significatiu de pacients de fora de Ca-
talunya. Es tracta d’aprofitar aquesta heréncia
potent, consolidar-la, fer-la créixer i sumar-la a
la resta d’iniciatives del sector. Perd, a més a
més, en el cas del turisme médic s’hi afegeixen
altres elements:

> Hi ha molt poques ciutats al mén que concen-
trin un parc hospitalari tan potent, diversificat i
de prestigi com Barcelona.

> En una visi6 internacional i de sistema sani-
tari, Catalunya i Espanya sén un referent inter-
nacional magnific. Aquest és un actiu no gens
despreciable, també quan es parla de la medi-
cina privada.

> També des d’un punt de vista del marqueting



internacional i de la visibilitat de Barcelona i de
Catalunya més enlla de les nostres fronteres,
cal esmentar l'esfor¢ dels darrers anys en ma-
téria d’R+D mitjancant la potenciaci6 dels parcs
de recerca en biomedicina i ciéncies de la salut,
situant Barcelona al mapa mundial de la recer-
ca avancada a l'ambit sanitari. Un altre actiu i
una altra sinergia potent amb molts dels altres
subsectors sanitaris.

> A un altre nivell, la sinergia turistica. Barce-
lona és un desti turistic dels més importants
d’Europa i del mén i disposa d’un prestigi inter-
nacional suficient, de manera que ens suposa
una carta de presentaci6 excel-lent a tots els
serveis i les iniciatives d’alt valor afegit que su-
mem a la promocié de la ciutat. Es una oportu-
nitat que no tenen gaires dels nostres competi-
dors europeus en termes de “turisme médic” i
’hem de saber aprofitar. Hi afegim aquf un altre
fet rellevant: Barcelona lidera la llista de ciutats
amb més congressos i reunions internacionals
en el camp de les ciéncies de la salut.

> Lescenari mundial del turisme médic. Som da-
vant d’un “mercat” de caracter global i creixent.
Cada dia més pacients viatgen a altres paisos
per rebre atencid6 médica i les motivacions ja
han superat l'arquetip de tractar-se de paisos
amb pocs recursos tecnologics o qualitat es-
cassa. Actualment, una bona part del turisme
médic viatja per obtenir millors preus dels que

tenen a 'assisténcia privada del seu pais o per
estalviar-se molts mesos de llista d’espera pd-
blica. | pel que fa a les destinacions, també es
trenca el topic que els paisos més rics i amb
més tecnologia han de ser els receptors dels
pacients més importants. | quasi és el contrari:
el Regne Unit i els Estats Units a nivell global,
son probablement els dos “emissors” princi-
pals de pacients (50.500 pacients britanics han
viatjat a l'exterior 'any 2006, amb una des-
pesa médica estimada de 190 M). | pel que fa
als paisos receptors, algunes de les economies
emergents sén les protagonistes: 'India, Tailan-
dia, Singapur; amb hospitals amb un nivell de
qualitat i de productivitat envejable. En aquest
context, quines possibilitats té Barcelona com
a destinacié del turisme médic internacional?
Sincerament, creiem que moltes. Tenim una
oferta important, agrupada dins la ciutat, amb
capacitat i solvéncia tant en quantitat com en
qualitat. | el que és molt important, amb un
nivell de preus de l'assisténcia privada amb un
diferencial molt favorable en relacié als compe-
tidors europeus d’Alemanya o de Suissa (d’un
30 a un 45% menor).

> El sector assistencial privat a casa nostra és
extraordinariament dependent de les assegu-
rances privades, que —com és prou conegut— en
molts casos retribueixen els professionals i els
centres molt deficitariament. El turisme médic

Actualment, una bona part

del turisme médic viatja per
obtenir millors preus dels que
tenen a l’assisténcia privada
del seu pais o per estalviar-se
molts mesos de llista d’espera

pablica
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Opinié

Cal afegir els serveis dins i a
prop dels centres sanitaris:
expertesa en idiomes dels
professionals sanitaris, gesti6
de ’estada dels familiars i
acompanyants, el seguiment

i la fidelitzaci6 posterior del
pacient, etc.

Opinién_

pot millorar aquesta situacié en la mesura que
treballa en un marc de tarifes i de preus in-
ternacional, molt superior a I’habitual de les
asseguradores, diguem-ne nacionals.

Tota aposta de creixement, pero, requereix d’un
esforg, d’una inversi6. | el turisme médic en
concret, i la internacionalitzacio del sector de la
salut en general, no n’és una excepcio.

Primer, cal la modernitzaci6 i 'actualitzacio dels
equipaments. | Barcelona —i aquest és un fet
excepcional- ha obert dos grans hospitals pri-
vats en els darrers mesos i dos centres més
estan en construccié. Una aposta arriscada i
valenta dels seus promotors, perd que es con-
verteix en un avantatge competitiu pel que fa
al marqueting, a la visibilitat i al prestigi de les
institucions que els gestionen.

> Una altra linia d’inversi6 és la millora dels
requeriments de qualitat. Cada vegada més,
el mercat de les asseguradores internacionals,
dels brokers i dels webs especialitzats, de-
mana que s’objectivin els nivells de qualitat i
d’acreditacié propis. Per tant, la millora conti-
nua i l'assoliment d’estandards de qualitat in-
ternacionals ha de ser un objectiu dels centres
i una linia d’inversié imprescindible.

> Laltre gran linia d’inversié a desenvolupar es

El “turismo médico”, una estrategia de sector y de pais

situa al voltant dels serveis d’acollida al pacient
internacional. A nivell turfstic en sabem molt,
perd ens cal afegir els serveis dins i a prop
dels centres sanitaris: expertesa en idiomes
dels professionals sanitaris, gestié de l'estada
dels familiars i acompanyants, el seguiment i la
fidelitzaci6 posterior del pacient, etc. Una feina-
da, altrament perd, molt atractiva.

Tornant al Pla d’Internacionalitzaci6é: no em re-
feriré a les linies de treball més pensades per
al sector empresarial sanitari, perd pel que fa
al turisme meédic, posa sobre la taula ajudes
institucionals, tal com s’ha fet durant molts
anys per molts altres sectors productius que
desenvolupen processos d’internacionalitzacid.
D’altra banda —i és tan important com les aju-
des— les institucions incorporaran d’una mane-
ra sistematica a la seva promocié internacional
el sector de la salut als seus plans d’actuacié.

En aquest nou escenari, Barcelona Centre Me-
dic vol ser linstrument de promoci6 interna-
cional dels serveis sanitaris de Barcelona i de
Catalunya. Amb una visié moderna, oberta i de
consens amb tots els agents i organitzacions.

Tenim els elements, coneixem els objectius, ens
toca treballar. |

El 12 de septiembre se presentd el Plan de Internaciona-
lizacion del sector de la salud, promovido por el COPCA y el
Departament de Salut, para conseguir, entre otros objetivos, que
Catalufa sea un “hub” internacional de la medicina. Se trata de
consolidar la practica del “turismo médico” que algunos centros
de Barcelona realizan desde hace décadas. Esta practica, si bien
se concentra basicamente en el sector privado, existe un nime-
ro reducido pero cualitativamente muy importante de unidades
de centros de la red plblica que tienen pacientes de fuera de
Cataluha.

Ademas, en el caso de Barcelona se afiaden otros elementos:
> Pocas ciudades concentran un parque hospitalario tan potente,
diversificado y de prestigio como Barcelona.
> El sistema sanitario de Catalufia y Espafia son un referente
internacional.

Referent

> Barcelona destaca por la investigacion y el desarrollo.
> Barcelona es uno de los destinos turisticos mas importantes
de Europa y el mundo.
> Barcelona esta bien posicionada dentro del mercado mundial
de pacientes que viajan para tratarse médicamente.
> El turismo médico puede mejorar la retribucién de los centros y
profesionales dependientes de las aseguradoras privadas.

Y para apostar por la internacionalizacién se requiere un
esfuerzo y una inversion:
> Modernizacién y actualizacién de los equipamientos.
> Mejora continua y consolidacion de estandares internacionales.
> Inversion en los servicios de acogida de los pacientes interna-
cionales y sus acompafiantes. |
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