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Editorial _

La salut de la salut

s norma no escrita que el primer edi-

torial d’una publicaci6 serveixi per ex-

plicar els motius de la seva arribada

al mercat de la informaci6. En aquest

punt serem fidels a I'ortodoxia i ens
atendrem a aquesta tradici6.

La revista neix gracies a ’empenta de la Fun-
dacié Uni6 Catalana d’Hospitals, pero aixd no
la converteix en el seu butlleti corporatiu, sind
que Referent vol ser una eina d’analisi, debat,
informacié i reflexi6 de qualitat que vagi molt
més enlla de la promocié de I’entitat editora.
Aquest és un tret distintiu imprescindible per
entendre l'objectiu de la publicaci6.

Es honest i convenient expressar en aquest pri-
mer ndmero que la revista tindra una linia edi-
torial propia. Aixi, igual que la Fundaci6 i la Unid
Catalana d’Hospitals (organitzacié empresarial
que la promou), els qui fem Referent compartim
el compromis i, també, creiem en la validesa
d’un model sanitari, sociosanitari i d’atenci6 a
la dependéncia participat per la societat civil
i fonamentat sobre la base de l'autonomia de
la gestid, del comportament empresarial com a
Gnica garantia per assolir resultats mesurables i
satisfactoris i una estricta conducta ética.

La revista esta escrita en catala i es distribuira a
Catalunya, Valéncia, les llles Balears i Andorra. De
tots els articles podem trobar un breu resum en
castella. La tirada inicial és de 2000 exemplars
adrecats, principalment, a gestors, directius i de-
cision makers vinculats a la salut, a ’ambit socio-
sanitari i d’atenci6 a la dependéncia, perd també
a académics, investigadors i dirigents d’entitats

representatives del mén associatiu i empresarial
relacionats en aquest ambit. En definitiva, tot
entramat que respon de manera genérica al que
hom coneix per “societat civil”. Es a dir, volem
arribar a tots els que, d’una manera o d’una
altra (gestionant, opinant, decidint, investigant,
etc.), participen habitualment en les giiestions
que giren al voltant del sector sanitari.

Referent vol omplir un buit que, amb franque-
sa, creiem que hi ha en ’ambit dels productes
informatius vinculats al mon de la salut, 'ambit
sociosanitari i d’atenci6 a la dependéncia. Vo-
lem parlar de salut, perd volem fer-ho des d’un
angle que normalment no s’aborda: el de la
gesti6 empresarial d’aquest sector i totes les
seves derivades. En aquest sentit, a Referent hi
tindran cabuda estudis, experiéncies, opinions
autoritzades i tots aquells elements que puguin
aportar un nou punt de vista sobre com assolir
lexcel-léncia en el nostre sector.

Aquesta és una revista de salut que no vol par-
lar de salut, sin de la salut de la salut. Es
sota aquest prisma que estem convenguts que
Referent arriba com una novetat necessaria i,
desitjariem, que també imprescindible.

Lobjectiu principal (convertir-nos en una publi-
caci6 de referéncia en l'analisi i I'estudi de la
gestio de la salut) és extremadament ambicids
i dificil. Pero aixo fa més engrescador el projec-
te. Un projecte que també esta obert a la seva
participacié perqué tots tenim coses a diri a
explicar. A partir d’avui, a més a més, tenim el
lloc on dir-les i explicar-les: Referent. |
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A fons_

La Comissio Europea posa
en peu de guerra el sector
farmaceutic

La Comissi6 Europea va
exigir per primera vegada a
Espanya, el juliol del 2005,
la liberalitzacio del sector
farmaceéutic, demanant la
supressio dels requisits
d’establiment de les noves
oficines de farmacia a
Espanya

Referent

a liberalitzacié de les farmacies a Espan-

ya esta actualment en mans del Tribunal

Europeu de Justicia de Luxemburg. El que

havia comencat com un conflicte en

el terreny politic va entrar en la via

judicial per una qiiestié plantejada pel Tribunal

Superior de Justicia d’Astdries al maxim tribu-

nal europeu perqué sigui aquest tribunal qui

decideixi si la planificacié espanyola del sector

farmacéutic viola o no el Tractat de Roma de

creacié de la Comunitat Econdmica Europea el
1957, que consagra la llibertat d’empresa.

La gliestio presentada pel Tribunal Superior de
Justicia d’Astlries ha interromput les negocia-
cions entre el Govern Espanyol i la Comissio
Europea. Per posar-nos en antecedents, el con-
flicte es va iniciar quan la Comissi6é Europea va
exigir per primera vegada a Espanya, el juliol del
2005, la liberalitzaci6 del sector farmacéutic, de-
manant la supressié dels requisits d’establiment
de les noves oficines de farmacia a Espanya.
Lexigéncia es fonamenta perqué algunes de les
normes espanyoles entren en conflicte amb el
dret comunitari. Tant el Ministeri de Sanitat i
Consum com els col-legis farmacéutics d’Espanya
van rebutjar aquests arguments i van defensar
actual model farmacéutic espanyol, que esta-
bleix la necessitat d’una distancia minima de
250 metres entre oficines de farmacia, a més
d’un minim de poblacié de 2.800 habitants. El

juny de 2006 Brussel-les va insistir en la seva
postura, aquest cop recolzant-se en un dictamen
que requereix la liberalitzaci6 del sector farma-
céutic, eliminant els limits d’obertura de noves
oficines de farmacia i permetent la creacié de
cadenes farmacéutiques propietat de societats
o persones alienes al sector. Aquest dictamen
va ser contestat per part espanyola amb una
allau d’al-legacions, on es defensava el model
espanyol d’oficina de farmacia.

El dictamen de la Comissi6 Europea, datat el 28
de juny de 2006, argumenta que la legislacié
espanyola vulnera el dret comunitari, i demana,
tal i com ja es va fer el juliol de 2005, un canvi
en la normativa interna de ’Estat. La Comissi6
fa menci6 de tres aspectes: el primer és que
“la ratio d’habitants per farmacia i la distancia
minima entre aquestes és desproporcionada i
contraproduent respecte a l'objectiu d’abastir
correctament la poblaci6”; el segon és que
segons Brussel-les “algunes comunitats auto-
nomes, com la Valenciana, donen preferéncia
a farmacéutics amb experiéncia professional a
la mateixa comunitat, i aixo implica un caracter
discriminatori”, i el tercer és que la Comissio
Europea “rebutja determinades restriccions en
la propietat de les oficines, que només perme-
ten ser titular d’una farmacia als farmacéutics,
i que prohibeixen que un mateix professional
sigui propietari o copropietari de més d’una



Els col-legis farmaceutics
i el govern espanyol

> Lobertura indiscriminada de nous establiments
perjudicaria la qualitat del servei

> El nou model de la Comissié Europea suposaria
la descapitalitzaci6 de les oficines de farmacia
més antigues

> La ratio d’habitants per oficina de farmacia a
Espanya és la tercera més baixa d’Europa

> Volen conservar els requisits de poblacié mini-
ma per obrir una farmacia (2.800 persones) i el
minim de 250 m de distancia entre farmacies

farmacia alhora”. Com a conclusid, la Comissio
Europea veu aquesta regulaci6 del sector com
una trava a la llibertat d’establiment, atés que
limita el nombre de farmacies. Una liberalitzacié
implicaria un augment de farmacies en zones
molt poblades, sense que aixo perjudiqui els
establiments de zones menys habitades, com
és el cas de les arees rurals.

Els farmacéutics espanyols, a través dels seus
col-legis professionals representats per Pedro
Capillo, conseller general de col-legis oficials de
farmacéutics, defensen que el model espanyol
“es troba entre els millors del mén i déna el
millor servei al ciutada”, de la mateixa manera
que el Ministeri de Sanitat i Consum. Segons
organisme col-legial, el model espanyol és sino-
nim de qualitat i eficiéncia, i assegura que el
99% dels ciutadans disposa d’una farmacia en
el seu lloc de residéncia. Per als professionals,
lobertura indiscriminada de nous establiments
perjudicaria la qualitat del servei de farmacia,
a més de descapitalitzar les oficines més anti-
gues. Un altre dels arguments en defensa de la
postura dels farmacéutics és la ratio d’habitants
per oficina de farmacia. Espanya se situa entre
les més baixes d’Europa, només superada per
Grécia i Bélgica i molt lluny dels 10.000 habi-
tants de Suécia i Holanda, i dels 20.000 de
Dinamarca. |

La Comissioé Europea

> Els dos requisits de poblaci6 i distancia vulne-
ren el dret comunitari de llibertat d’establiment
i son desproporcionats

> Volen possibilitar la creacié de cadenes de far-
macies propietat de societats o persones alienes
al sector

> El model espanyol és discriminatori pel fet
d’establir barreres d’entrada a professionals
europeus

> La liberalitzaci6 afavorira 'obertura de farma-
cies en zones molt poblades sense perjudicar els
establiments de zones menys habitades

A fondo_
La Comision Europea pone en pie
de guerra el sector farmaceitico

La Comision Europea exigio por primera vez a Espaiia, en julio
de 2005, la liberalizacién del sector farmacéutico, al considerar
que algunas de las normas espafiolas entran en conflicto con
el derecho comunitario de la libertad de empresa.

El Ministerio de Sanidad y Consumo y los Colegios
Farmecéuticos de Espafia rechazaron estos argumentos,
defendiendo el modelo espaiiol que establece la necesidad
de una distancia de 250 metros entre las oficinas de farmacia,
ademas de un minimo de poblaciéon de 2.800 habitantes, y
alegando que se caracteriza por la calidad y la eficiencia, ya
que el 99% de los ciudadanos dispone de una farmacia en su
lugar de residencia.

En junio de 2006 la Comision elaboré un dictamen en que
se hacfa mencibn a tres aspectos: el primero hace referencia
a que el ratio de habitantes por farmacia y la distancia
minima no permiten abastecer correctamente a la poblacion,
el segundo es que algunas comunidades auténomas dan
preferencia a farmacéuticos con experiencia profesional de la
misma comunidad y esto tiene un caracter discriminatorio,

y el tercero rechaza las restricciones en la propiedad de las
oficinas, que s6lo permiten ser titular a los farmacéuticos y
prohiben que un mismo profesional sea propietario de méas de
una farmacia a la vez. |

Els farmacéutics espanyols
defensen que el model
espanyol és sindnim

de qualitat i eficiéncia i
asseguren que el 99% dels
ciutadans disposa d’una
farmacia en el seu lloc de

residéncia

Referent
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A fons_

La Unidé Europea
i la desregulacio
de les farmacies

Joan Duran Pou

El comissari de Mercat
Interior va iniciar, el juliol del
2006, diferents procediments
d’infracci6 contra Espanya,
Italia i Austria, per considerar
que les seves normatives

en matéria d’ordenacid i
planificacié farmacéutica
podien vulnerar els principis
referents a la llibertat
d’establiment i de lliure
circulacié de capitals

Referent

President del Col-legi de Farmacéutics de Barcelona

ots els paisos de la Unié Europea (UE)

tenen regulat el sistema de salut en

general i el sector del medicament en

particular. A principis de 2004, la Comissié

de les Comunitats Europees, per iniciati-

va del comissari de Mercat Interior, en la seva

Proposta de Directiva de Serveis del Mercat Inte-

rior, va pretendre aplicar els principis d’absoluta

desregulacié als serveis de salut amb una inter-

pretaci6 il-limitada i sui generis de l'article 43

del Tractat de la Comissié Europea, relatiu a la
llibertat d’establiment.

Aquesta iniciativa va topar tant amb el Parla-
ment Europeu com amb el Consell, que no van
considerar adequat aquest plantejament, en
determinar que no es prenien en consideracié
altres disposicions de la UE relacionades amb
drets dels ciutadans i de la salut. De la mateixa
manera, molts Estats membres van al-legar que
la iniciativa era una intromissi6 en les seves
competéncies i que, a més, dificultava el com-
pliment del dret a la protecci6 de la salut dels
ciutadans, dret que esta en 'esfera de les seves
responsabilitats. En conseqiiéncia, els serveis
sanitaris i, per tant, els farmacéutics, van quedar
exclosos del seu ambit d’aplicacié.

Tot i aquests antecedents, el mateix comissari
va iniciar el juliol de 2006 diferents procedi-
ments d’infraccié contra Espanya, Italia i Austria,
perqué considerava que les seves respectives
normatives en matéria d’ordenaci6 i planifica-
ci6 farmacéutica podien vulnerar els principis
referents a la llibertat d’establiment i de lliure
circulacié de capitals, un cop més, basant-se en
l’article 43 del Tractat.

Els tres procediments han estat contestats pels
Estats, que reclamen de nou el dret a no su-
peditar els sistemes sanitaris respectius a cri-
teris excessivament mercantilistes, atés que la
regulacié protegeix un bé superior com és la
salut dels ciutadans i, en aquest sentit, diversos
articles del Tractat de la Comissi6 Europea aixi
ho corroboren.

Altres Estats també s’han alarmat per aquesta
nova actuacié del Comissari d’Interior i s’han
agrupat al voltant de la Direccié General de Sa-
nitat i Defensa dels Consumidors (DG SANCO)
de la Unié Europea en contra dels procediments
iniciats per neutralitzar o suavitzar aquestes ini-
ciatives i elaborar una proposta legislativa dels
serveis sanitaris, inclosos els farmacéutics, a
Europa.

En el procediment obert contra Espanya, la
Comissid Europea giiestiona basicament tres
aspectes, dos molt importants, la planificacié
de les oficines de farmacia, basada en criteris
geografics i demografics, i el binomi titularitat-
propietat, mentre que el tercer fa referéncia a
disposicions particulars d’algunes comunitats
autonomes sobre el barem de mérits de la car-
rera professional.

Com hem dit, la planificaci6 i la titularitat-pro-
pietat s6n eixos essencials en el debat sobre la
liberalitzacié de les oficines de farmacia, pero
cal dir que aquest sector, com molts altres, esta
regulat d’'una forma o altra en tots els Estats
europeus, bé mitjancant normatives especifiques
o procediments més difuminats que es mostren
sovint més inadequats i adhuc més restrictius.
El debat se centra en si aquestes normatives



+ Ezpanya

especifiques s6n excessives en relacio6 als crite-
ris de mercat i als drets dels ciutadans que es
protegeixen.

En el nostre pais, cal recordar que 'ordenacio
farmacéutica té un primer nivell de regulacid
de caracter basic, la Llei de I’Estat, i un altre
de competéncia autondmica elaborat per les
diferents comunitats autonomes. Amb alguna
excepcio, totes les disposicions autonomiques
en matéria d’ordenacié farmacéutica son relativa-
ment semblants i tenen caracter de llei, i aquest
és el cas de Catalunya.

Abans de seguir, cal recordar que a la UE, ele-
ments tan mercantils com sén els preus dels
medicaments estan, en la majoria dels paisos,
intervinguts en tot el procés: fabricaci6, distri-
bucié majorista i dispensaci6.

Aquestes premisses ja dibuixen una situacié de
complexitat que afecta, per tant, tot el sector
del medicament incloent-hi fins i tot el consum,
que no es pot frivolitzar.

Pel que fa al sector de les oficines de farmacia
(OF), hi ha criteris de regulacié a tot Europa.
En alguns paisos hi ha una desregulacié “cu-
rosament regulada”, com en el cas del Regne
Unit on mitjancant concertacions selectives del
principal client, el National Health Service amb
les OF, en condiciona la viabilitat, per tant, tot
i no haver una regulaci6 estricta o formal, n’hi
ha una de practica. El resultat és que al Regne
Unit, tot no havent una regulaci6 expressa, hi ha
menys farmacies per habitants que a Espanya, i
la distribuci6 és prevalent a les arees amb més
densitat poblacional.

+
+ +
+
+
+ +
L
+
+ - +
+
+
+
+

Dels tres elements qliestionats en el procedi-
ment obert contra Espanya, el primer afecta les
comunitats de Valéncia i Canaries i fa referéncia
als barems de meérits a ’hora d’atorgar una far-
macia nova, perqué discriminen positivament els
farmaceéutics que han desenvolupat l'activitat en
aquella comunitat autonoma.

El segon és I’existéncia de criteris de planifi-
caci6é tenint en compte parametres geografics
i demografics. Aquests criteris, que s’han es-
tablert per llei, es justifiquen en el nostre cas
per garantir 'accessibilitat dels ciutadans als
medicaments en condicions d’equitat. Sembla
que aquestes regulacions, almenys en el nostre
pais, han aconseguit 'objectiu, ja que Espanya
té una de les xarxes d’oficines de farmacia més
denses i més equilibrades pel que fa a la dis-
tribuci6 territorial. En aquest sentit, assenyalem
que la ratio d’habitants per oficina de farmacia
a Espanya, 2.143 habitants/OF, és de les més
baixes d’Europa. Paradoxalment, en altres paisos
menys regulats, o que ho estan amb criteris més
mercantilistes com Holanda o el Regne Unit, el
nombre d’habitants per farmacia és superior,
amb 9.552 habitants/OF i 4.846 habitants/OF
respectivament i, a més, aquestes es concentren
de forma majoritaria en els grans conglomerats
urbans.

Sembla, doncs, que el sistema regulador existent
a Espanya és més permissiu i, en la practica,
limita menys el nombre de farmacies que es
poden posar, sense perdre el concepte d’accés
equitatiu als medicaments, i aix0 essent Espanya
un dels paisos on els preus dels medicaments
s6n dels menys cars de la Uni6 Europea.

+

“Aquest sector esta regulat
d’una manera o altra en

tots els Estats europeus,

bé mitjancant normatives
especifiques o procediments
més difuminats que

es mostren sovint més
inadequats i restrictius”

“Els criteris de planificacio
que s’han establert per Llei es
justifiquen en el nostre cas
per garantir l’accessibilitat
dels ciutadans als
medicaments en condicions
d’equitat”

Referent
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En el cas del barem de
meérits de les comunitats
Valenciana i de Canaries
molt probablement aquestes
hauran de modificar les
disposicions per adaptar-les
a les normatives de les altres
comunitats d’Espanyai de la
resta d’Europa

La Llei de societats
professionals aprovada,
segons com es desenvolupi,
pot arribar a ser un instrument
per afrontar i resoldre aquest
conflicte entre la Comissio
Europea i ’Estat espanyol

A fondo_

Amb aquest plantejament, ens hem de preguntar
si la iniciativa de la Comissié Europea no obe-
eix més a qliestions dogmatiques de I’Europa
dels mercaders que a l'interés de 'Europa dels
ciutadans.

El tercer element que qiiestiona el Dictamen és
el que té a veure amb la propietat-titularitat de
l’oficina de farmacia, que per Llei esta reservada
als farmacéutics de manera similar a la situacio
de Franca, Alemanya, Dinamarca o Finlandia. Amb
tot, en aquest aspecte la situacié és més comple-
xa i en el nostre entorn coexisteixen situacions
més diverses i, per tant, aquesta és una discus-
si6 més oberta que, naturalment, admet un ampli
ventall de respostes i d’interpretacions.

En aquest sentit, el 15 de mar¢ de 2007 en
el Congrés dels Diputats es va aprovar la Llei
2/2007 de societats professionals, que incideix
en la majoria de professions col-legiades (advo-
cats, arquitectes, metges, etc.) i que també pot
afectar les farmacies. Tot i que és una llei que
“reclama” una reglamentaci6 “intensiva” perqué
esta poc “travada”, amb una primera lectura, es
dedueix que amb totes les cauteles i limitaci-
ons, un desenvolupament adequat pot ser una
resposta sensata i equilibrada a la iniciativa de
la Comissio, perd insistim, a aquesta afirmacié
encara li falta un contrast juridic rigorés.

En resum, pel que fa a 'assumpte de la libe-
ralitzacié de les farmacies i 'expedient obert

contra Espanya, cal dir que en el cas del barem
de mérits de les comunitats Valenciana i de Ca-
naries, molt probablement aquestes hauran de
modificar les disposicions per adaptar-les a les
normatives de les altres comunitats d’Espanya i
de la resta d’Europa.

Pel que fa a la planificacié de les farmacies i,
després de saber de manera oficiosa que en
’expedient obert posteriorment contra Franca,
pais que té una regulacié semblant i més res-
trictiva, no s’hi ha inclos els aspectes lligats a
la planificacid, fa pensar que les evidéncies nu-
meériques abans descrites inclinen a la Comissio
a abandonar aquesta linia i, si hi ha coheréncia,
aquest criteri afectara l‘expedient espanyol.

Finalment, i pel que fa al concepte de la pro-
pietat-titularitat, en la meva opinid, la Llei de
societats professionals aprovada, segons com
es desenvolupi, pot arribar a ser un instrument
per afrontar i resoldre aquest conflicte entre la
Comissid Europea i ’Estat espanyol d’'una mane-
ra raonable, si realment la iniciativa europea té
en compte interessos de salut i dels ciutadans i
no respon a posicions dogmatiques.

Amb tot, no hem d’ignorar que estem davant
d’un escenari certament turbulent no exempt
d’incognites. Perd també estic convencut que ens
trobem, perqué estem parlant de la salut dels
europeus, més a prop d’una evolucidé progressiva
del model que no d’un trencament immediat. |

Liberalizacion de las oficinas de farmacia

A principios del 2004 la Comision Europea propuso un
proyecto de Directiva de los Servicios de Mercado Interior
que tenia como finalidad la desregulacion de los servicios de
salud en los paises de la Union Europea. Posteriormente, en
julio de 2006, la Comision Europea abrié un procedimiento de
infraccion contra Espafia a proposito de supuestas trabas a la
apertura de nuevas farmacias, hecho que segin el Comisario
del Mercado Interior vulneraba el articulo 43 (relativo a

la libertad de empresa) del tratado de Roma de 1957, de
fundacién de las Comunidades Europeas.

Los argumentos de la Comisién Europea se articulan
en tres criticas al sistema espafiol de oficinas de farmacia.
El primero hace referencia la planificacion de las oficinas de
farmacia, basada en criterios geograficos y demogréaficos.
El segundo, al binomio entre propiedad vy titularidad de
los establecimientos. Y el dltimo a los baremos de méritos
para acceder a la adjudicacion de una oficina de farmacia,
considerados discriminatorios en los casos de Canarias y la
Comunidad Valenciana.

Para rebatir los argumentos de la Comisién Europea se

Espafia y otros paises afectados por el procedimiento
argumentaron que se trataba de una intromisién en sus
competencias y se cuestionaba el derecho de los Estados a
proteger la salud de sus ciudadanos, dado que antepone el
criterio mercantilista al de servicio pablico que prestan las
oficinas de farmacia.

Referent

alega que en todos los paises existen regulaciones del sector.
En la practica, el sistema espafiol permite mas libertad de
establecimiento que en otros paises y tiene una red de oficinas
de farmacia mas densa y equilibrada en lo que se refiere a
distribucion territorial. |



a nostra societat es caracteritza pel dina-
misme i el canvi constant, igual que les
societats desenvolupades del nostre en-
torn. En aquest context canviant, la
professié meédica esta revisant el seu
paper al sistema sanitari. Durant 'any passat, els
metges van intentar donar resposta a les causes
del seu malestar a través de la via sindical.
No obstant aixd, molts facultatius pensen que
també cal tractar el seu desencis de la professi6
des del professionalisme que aborda aspectes
com ara el reconeixement social o el prestigi,
entre d’altres.

Sobre la situaci6 de la professié meédica s’han
elaborat nombrosos documents, analisis, infor-
mes, articles, etcétera; que desgranen els seus
reptes. Entre aquests reptes, cal destacar, per
exemple, el fet de renovar el pacte entre el met-
ge i Estat i redefinir el pacte entre el metge i
el pacient.

En aquest article, tres destacats professionals
ens aporten el seu punt de vista sobre tres te-
mes diferents que giren al voltant de la situacié
actual dels metges i com tractar-la.

El Dr. Albert Oriol Bosch, president de la Funda-
cion Educacion Médica, subratlla la necessitat
de crear un tercer nivell d’acreditacié profes-
sional, a més de la llicenciatura universitaria i
’obtenci6 de I'especialitat, vinculat a la valora-
ci6 dels resultats professionals de la practica
diaria. El Dr. Albert Ledesma, metge de familia
i director d’EAP Vic, S.L., analitza el paper del
metge dins les empreses sanitaries posant de
manifest 'actual dilema de si el facultatiu és un
treballador per compte d’altri o ha d’esdevenir
un empresari de la salut. La Dra. Helena Ris,
directora general de la Corporaci6 Sanitaria Parc
Tauli, exposa la relaci6 entre gestors i metges, i
els problemes derivats de delimitar amb claredat
les funcions de cadascd. |
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Molts facultatius pensen
que també cal tractar el
desencis de la professi6 des
del professionalisme que
aborda aspectes com ara el
reconeixement social o el

prestigi
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A reflexié_

Acreditacio professional

“Caldria disposar d’un
tercer nivell acreditatiu,
responsabilitat d’instancies
competents (Col-legis

de Metges i Societats
Cientifiques) en garantir

la capacitat per exercir la
professi6”

Referent

Albert Oriol i Bosch

President Fundaciéon Educacion Médica

ctualment, en el nostre pais, 'acre-

ditaci6 professional dels metges se

sustenta en dos Unics documents,

el titol de llicenciat i el d’especia-

lista, emesos per ’Estat (Ministeri

d’Educacid) i de naturalesa perenne. Fins ara,

altres instancies no hi han jugat cap paper for-
mal.

A les societats modernes, que s6n de gran com-
plexitat, és necessari que els diferents agents
actius retin comptes els uns als altres de 'lacom-
pliment responsable de les seves funcions. En
el nostre mén ja hi ha mdltiples senyals de
la insuficiéncia del nostre sistema d’acredita-
ci6 professional. Per tant, cal que comencem
a considerar qué caldria fer i per a qui hauria
de ser fet.

Entenem que l'acreditacié professional hauria
de tenir tres nivells i no els dos actuals que,
essent necessaris, certament no son suficients.
Els dos primers, llicenciat i titol d’especialista,
sense perdre el seu caracter de perennitat, se-
rien condici6 necessaria perd no suficient per a
I’exercici professional, per la qual cosa caldria
disposar d’un altre nivell acreditatiu, respon-
sabilitat d’instancies competents (Col-legis de
Metges i Societats Cientifiques) en garantir la
capacitat per exercir la professio.

Aquest tercer nivell no acredita el que un pro-
fessional és (metge) ni el que esta capacitat per
fer (especialista) sind el que un professional esta
fent cada dia i com ho esta fent. Aquest nivell

d’acreditacié és el que donaria la garantia al
pacient i a 'organitzacié que utilitza els seus
serveis que el professional fa el que esta fent
al nivell exigible.

Es tracta d’una certificaci6 garantida i periddica
de la feina que fa un professional i dels resultats
que aconsegueix. Per a aquesta certificacio es
requereix:

> Uns registres d’activitats professionals
(quantitatius)

> Uns referents de qualitat en l'actuacio
professional: Medicina Basada en I’Evidéncia
(MBE)

> Una instancia responsable d’emetre les
credencials i de verificar les dades dels
registres

Aquest nivell d’acreditaci6 d’antuvi pot sem-
blar complicat d’endegar i perillés per les se-
ves conseqiiéncies. Tot i que és ben segur que
no és senzill d’iniciar fins que no es posin en
funcionament els instruments necessaris, la
complicaci6 i el perill han de ser menors si no
es deixa en mans de la burocracia estatal i la
societat civil n"assumeix la responsabilitat del
seu funcionament. Els perills de conéixer millor
la nostra realitat i de disposar d’instruments
valids per certificar-la s’han de comparar amb
les seves alternatives: el preu de continuar com
fins ara o bé ser regulats i no tenir cap paper
en el procés.

Perqué de fet és la societat civil la que s’ha
de beneficiar de disposar d’una eina credencial



que li permeti

saber qui és qui

en l'ambit del

treball professio- ———————
nal. Si aquesta

eina es crea amb criteris d’utilitat, senzillesa,
credibilitat i flexibilitat, (trets que rarament es
donen en els processos que la burocracia regu-
ladora engega), i la societat civil se’n respon-
sabilitza, podrem donar un salt molt important
per tractar amb ldgica i eficacia alguns dels
problemes que avui dia tenim ja sobre la taula
(desenvolupament professional continuat, carrera
professional, assegurament professional contra
els litigis per mala praxis, etc).

Per als que no veuen com la societat civil pot
assumir tal responsabilitat ella mateixa sense
un arbitre, cal dir que hi ha exemples de com
és possible fer-ho. Entenem que aprofitar el que
tenim és essencial.

Les organitzacions proveidores de serveis as-
sistencials ja existeixen i s6n les que tenen o
poden tenir les dades basiques necessaries.
Aquestes organitzacions ja estan agrupades en
associacions com, per exemple, la Unié Catalana
d’Hospitals. Els criteris de qualitat exigibles per
’MBE son donades per diferents instancies, com
ara les societats cientifiques. Els criteris del pro-
fessionalisme estan establerts a casa nostra pel
Consell de Col-legis de Metges. Per tant, només
cal articular els interessos compartits pels agents
socials actius a fi d’evitar una altra malifeta ben
intencionada dels reguladors. |
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“Aquest tercer nivell

acreditatiu pot suposar
un salt molt important per
tractar amb logica i eficacia
alguns problemes que avui
en dia ja tenim sobre la
taula (desenvolupament
professional continuat, carrera
professional, assegurament
professional contra els litigis
per mala praxis, etc.)”

A reflexién_
Acreditacion profesional

Para ejercer la medicina en nuestro pais existen dos niveles de
acreditacion: la licenciatura en medicina y la de especialista.
Las sociedades médicas y cientificas tendrian que crear un
tercer nivel de acreditacion profesional basado en el trabajo
diario de cada facultativo.
Para conseguir esta certificaciéon se requeriria un registro
de actividades profesionales, unos referentes de calidad en la
actuacion profesional y un organismo responsable de emitir las
credenciales y verificar los datos de los registros.
La puesta en marcha de este tercer nivel es complicada,
aunque viable, si no se deja en manos de la burocracia estatal.
Gracias a este tercer nivel de acreditacion, la sociedad
podria conocer los niveles de competencia profesional de los
facultativos. |
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A reflexié :,

A reflexié

Implicacié del metge en
el projecte empresarial

“El treball multidisciplinari

ha deixat els metges en una
situacio de desconcert, amb
moltes dificultats per assumir
un nou rol en aquest complex
empresarial que s’ha convertit
el sistema sanitari catala”

“La nostra posicié com a
treballadors assalariats és
débil i gens satisfactoria.
Posicionar-se a favor d’una
opcié minoritaria i implicar-
nos com a empresaris per
exercir la nostra professio té
inconvenients i suscita poques
adhesions”

Albert Ledesma
Metge de Familia i Director d’EAP Vic S.L.

a creacid i el desenvolupament del Siste-

ma Nacional de Salut ha significat el pas

d’una organitzacio del treball basada en

la individualitat i amb el metge com

a eix vertebrador, a una altra on el

treball multidisciplinari en organitzacions més

o menys complexes, és la base per donar la

resposta adequada a les expectatives dels ciu-

tadans. Aquest canvi rapid i profund ha deixat

els metges en una situacié de desconcert, amb

moltes dificultats per definir i assumir un nou

rol en aquest complex empresarial que s’ha con-
vertit el sistema sanitari catala.

Els ambits i les situacions sén diverses, pero
en tot cas el dilema és el mateix, volem ser
treballadors per compte d’altri? O empresaris? La
realitat sembla confirmar que la resposta majori-
taria seria la de convertir-nos en treballadors per
compte d’altri amb una for¢a sindical propia que
defensi els nostres interessos laborals. La socie-
tat i ’entorn sén favorables en aquesta posicio
que és la menys compromesa a titol individual i
que s’ha consolidat entre la majoria dels metges.
Malgrat que soni a definitiva i consolidada, la
nostra posicié com a treballadors assalariats
és debil i gens satisfactoria. Posicionar-se a fa-
vor d’una opcié minoritaria i implicar-nos com
a empresaris per exercir la nostra professio té
inconvenients i suscita poques adhesions.

Els que hem fet aquest pas constatem els avan-
tatges que comporta per un exercici professio-
nal compromés amb les persones i la societat,
voldriem donar-vos arguments per a la reflexio i
potser per reconsiderar la posicié del col-lectiu.
Lexercici professional de la medicina en el seu
vessant assistencial passa necessariament pel
compromis i la implicacié6 amb el pacient, la
familia, la societat i I'entitat on s’organitza tota
aquesta activitat. Assumir el risc de ser part en
la propietat de I'entitat que d6na els serveis
sanitaris i alhora professional sanitari és la ma-
nera més directa per assolir aquests objectius
d’implicaci6 i compromis.

Per fer la nostra tasca professional amb garan-
ties d’éxit calen unes determinades condicions
als llocs de treball, i només les tindrem si som
nosaltres els que decidim com sén les nostres
organitzacions. Deixar en mans dels altres la
capacitat de decidir és abdicar de 'autonomia
necessaria per donar un bon servei i obtenir les
compensacions adients per ser uns professionals
satisfets amb la seva professio i amb el seu rol
social. Els arguments que els metges no som
empresaris o que privatitzar la gesti6 és un perill
per al sistema pulblic només sén excuses que
defensen els que estan interessats en mantenir
la situaci6 actual i, si poden, fer-la definitiva.
Emprendre un projecte professional i emmarcar-
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lo en una empresa és una situaci6 privilegiada
que molts voldrien tenir.

A Catalunya es pot constituir un grup de pro-
fessionals, crear una entitat i ser contractada
pel CatSalut per prestar 'atenci6 primaria d’una
determinada zona. Aixd obre un ventall infinit de
possibilitats per als metges i infermers de casa
nostra: tenim l'oportunitat de dissenyar i aplicar
un projecte per tal d’exercir la nostra professio
en les millors condicions possibles, amb el nivell
d’autonomia que sempre hem reclamat i sense
influéncies externes per modular un servei a la
mida dels ciutadans i les seves expectatives.
No deixa de ser una aventura empresarial perd
amb uns riscos controlats que res no tenen a
veure amb els del mercat privat i no regulat, en
el nostre cas tenim assegurats uns ingressos
anuals en funcié dels ciutadans que atenem i
de les caracteristiques de la zona on viuen, per
tant no tenim el risc econdmic dels que han de
captar clients i vendre el seu producte.

Les possibilitats de no seguir en el mercat de la
provisié son escasses i, per tant, tenim un futur
forca assegurat si som capacos d’oferir un servei
de qualitat. El més important de tot és que els
professionals que entrem en aquests projectes
som experts en el servei que hem d’oferir i sa-
bem el que volem i com cal fer-ho, els temes
més técnics de I'organitzacié empresarial estan
a l'abast de tothom a través de l'aprenentatge
personal i de 'assessorament. Poder organit-
zar tot 'entramat de la nostra empresa, I'equip
d’atenci6 primaria, per tal de fer-lo acollidor, fa-
cilitador i Gtil per a nosaltres i per als ciutadans,
que és un dels aspectes més motivadors que es
pot donar a l'atenci6 primaria.

La responsabilitat que assumim com a part de
les nostres entitats ens submergeix en aques-
ta aventura fantastica de ser 'agent de salut

dels nostres ciutadans, sentir que ells confien
en nosaltres i saber que la nostra actuacié com
a metges i proveidors pot satisfer les seves ex-
pectatives és una bona manera per confiar en
el nostre futur professional i en el nostre creixe-
ment personal dins de I'entitat de la qual formem
part. Un altre dels aspectes interessants per ser
soci d’una d’aquestes empreses és saber que
les coses i I'organitzacié es poden modificar i
adaptar per millorar o per adaptar-se a les noves
situacions que van apareixent al llarg del temps,
ja siguin les personals, dels companys o dels
ciutadans que atenem. Podem entreveure que
entorn és modificable i que els obstacles que
trobem no es consoliden per sempre, la capa-
citat de canviar fan el futur més esperangador i
interessant per a tots. Es obvi que no tot és de
color de rosa i que la nova situacié d’empresari
exigeix més dedicaci6, més responsabilitat en
altres ambits, més temps, perd les compensaci-
ons sén molt superiors als inconvenients que es
plantegen. Quan fa un temps que t’hi dediques,
veus els resultats, les compensacions, les sa-
tisfaccions personals i les mostres d’agraiment
per un servei de qualitat que et fan arribar els
ciutadans, perceps que ha estat un encert tot el
projecte, la marxa enrere sembla impossible i no
et sents capac de tornar a treballar en 'anterior
situacio, on autonomia era molt limitada i la
feina poc engrescadora.

Fer d’empresari en un projecte professional com
aquest no és complicat per a metges de familia
que hem rebut una excel-lent formaci6 en atencié
primaria, acabar-se de formar per ser un bon
soci d’'una d’aquestes entitats de provisié no
és una tasca gaire complicada i si molt engres-
cadora i gratificant. Al final els més beneficiats
per aquestes iniciatives sdn els ciutadans, que
es mereixen el millor i un petit esfor¢ per part
nostra no els ho podem negar. |

“Els arguments que els
metges no som empresaris o
que privatitzar la gestio és un
perill pel sistema pablic sén
només excuses que defensen
els que estan interessats en
mantenir la situaci6 actual”
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“Els professionals que entrem
en aquests projectes som
experts en el servei que hem
d’oferir i sabem el que volem

i com cal fer-ho. Els temes
més técnics de 'organitzacio
empresarial estan a I’abast
de tothom a través de
’aprenentatge personal i de
’'assessorament”

A reflexiéon_
Implicacion del médico en
el proyecto empresarial

El desarrollo del Sistema Nacional de Salud ha significado el
paso de una organizacion de trabajo individualizada a otra

en organizaciones mas complejas. Los médicos han tenido

que asumir un nuevo rol en el mundo de la medicina, lo que
les ha llevado al dilema de trabajar por cuenta propia o por
cuenta ajena. La mayor parte de los facultativos ha optado

por ser trabajadores por cuenta ajena y son pocos los que han
optado por convertirse en empresarios del sector. En Cataluiia,
los médicos tienen la oportunidad de crear entidades y de ser
contratados por el CatSalud. Esto les proporciona la autonomia

a menudo reclamada. Se trata de una aventura empresarial con
riesgos controlados. Cabe subrayar que los facultativos que se
implican en proyectos de estas caracteristicas son expertos en
el servicio que prestan. Los temas referentes a la organizacion
empresarial también estan a su alcance a través del desarrollo
personal o de la asesoria. Es obvio que esta situacion exige
mayor compromiso e implicacién pero la tarea de convertirse
en socios de una entidad de provisidon de servicios sanitarios
puede ser muy gratificante. |
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A reflexié :

A reflexié _

Relacio entre

gestors i metges

“L’atenci6 sanitaria necessita
comptar amb professionals
qualificats, compromesos i
que assumeixin la seva funcié
de gestors dels recursos. No hi
ha cap altra manera d’obtenir
un servei eficient i de qualitat”

“Tots els professionals tenen
el seu paper en l’atencio6 al
pacient, pero la funcié del
metge no es pot menystenir,
ni diluir, ni subordinar. No es
tracta de fer valer els antics
privilegis, sin6 de reconéixer
la seva funci6, el seu paper”

Referent

Helena Ris

Directora General de la Corporacié Sanitaria Parc Tauli

linforme “Ser Médico, hoy” de la

Fundacién Educacién Médica para el

Consejo General de Colegios Oficia-

les de Médicos, elaborat per Albert

Oriol, Heélios Pardell i Arcadi Gual,

s’afirma el segiient en relaci6 als metges i als
gestors:

“La figura del profesional exigente, auténomo y
capaz de autorregularse y asumir compromisos
de gestion, conlleva grandes contradicciones y
plantea situaciones de tension en el seno de
las organizaciones”.

“La figura del gestor esta adquiriendo una pre-
dominancia evidente a expensas del profesional
que se ha convertido en un técnico cualificado
[...] alejandolo de sus responsabilidades tradi-
cionales en la definicién y organizacion de su
trabajo”.

Si els autors tenen rad, tenim un greu problema
a les organitzacions sanitaries. Latenci6 sanitaria
necessita comptar amb professionals qualificats,
compromesos i que assumeixin la seva funcié de
gestors dels recursos. No hi ha cap altra manera
d’obtenir un servei eficient i de qualitat. Es diu
que els gestors tendeixen a cercar leficiéncia i
els clinics I'eficacia, totes dues cerques es tro-
ben en el terreny de la correcta utilitzacié dels
recursos que la societat posa a disposici6 dels
serveis sanitaris, i ambdues es complementen i
s’orienten a la qualitat del servei.

Fa deu anys, pel cap baix, que parlem de cri-
si, que anem llistant i repetint quins sén els
problemes i enumerant les possibles solucions,

entre d’altres i molt principalment, la necessitat
que els metges participin en el procés de presa
de decisions en els centres, a nivell estratégic i
operatiu. Aquesta és, quasi segur, la clau, pero
no ens n"acabem de sortir, per tant no deu ser
facil.

Alguns elements per a la reflexio
Es imprescindible reconéixer el paper basic i
fonamental del metge en el procés d’atencio.
Aix0 sembla una obvietat, perd cal insistir. La
qualitat del producte que ofereixen els metges
(les decisions cliniques) determina la qualitat
global de l'organitzacié. Certament, el metge no
treballa sol, ha de treballar en equip, amb altres
metges i amb altres professionals, sobretot amb
les infermeres. | tots els professionals tenen
els seu paper en l'atencié al pacient, pero la
funci6é del metge no es pot menystenir, ni diluir,
ni subordinar. No es tracta de fer valer antics
privilegis, sin6 de reconéixer la seva funcio, el
seu paper. Aquest paper, per cert, esta clarament
reconegut pels ciutadans i quan s’exerceix amb
compromis i rigor (i a més amb bonhomia) esta
excel-lentment valorat. Considero una percepci6
absolutament erronia la pérdua d’autoestima
que sovint té la professi6 sobre si mateixa.
Aquesta percepci6 planeja negativament sobre
les noves fornades de metges, si no digueu-me
com pot ser que residents de segon any, com un
estudi citava, siguin ja portadors de la sindrome
del burnt-out (1).

Un altre element de reflexié6 que proposo és
sobre la, cada vegada més freqiient, barreja
del discurs professional i el sindical/laboral,



fet que, al meu entendre, genera confusié en
els professionals i també en els gerents. Tots
dos discursos han de trobar el seu cami, perd
no s’han de mesclar, perqué si no els separem,
cadascun en el seu moment i ocasio, ens porta
a contradiccions aparentment insolubles (p. ex.
autoorganitzaci6 versus horaris).

Hem de trobar el cami de la gesti6 clinica als
centres sanitaris. En el cas de ’Atenci6 Primaria,
estem forca convencuts que la capacitat d’or-
ganitzar-se i I'autonomia dels Equips d’Atencid
Primaria afavoreixen els millors resultats i la sa-
tisfaccié professional. Les EBAS (Equips en Base
Associativa) en son I'exemple més extrem. Als
hospitals és quelcom més dificil perqué l'orga-
nitzacié és més complexa. Pero igualment hem
de trobar el cami per facilitar la gestié clinica,
facilitar el debat, arribar a acords, avangar en
els sistemes d’informacié que hi donin suport,
etc.

La funcié fonamental del gerent hauria de ser
proveir el suport als professionals perqué puguin
dur a terme la seva tasca. Dit aixi sembla sim-
ple perd no ho és. Ha de conduir I'organitzacié
d’acord amb els objectius de la propietat (defugir
la temptaci6 de sentir-se “propietari” i no con-
fondre’s), i mantenir I'equilibri entre els diferents
interessos professionals vers la funcié de donar
el millor servei possible als usuaris dels centres,
a la ciutadania que ens fa confianca.

La propietat ha d’exercir el seu paper amb de-
cisid i, sobretot, vetllar per impedir la confusid
de rols que genera greus problemes. Els consells
d’administracié han de mantenir-se vigilants res-
pecte als equilibris entre els diversos actors.

Davant del repte d’una poblacié cada vegada
més demandant, millor informada i molt exi-
gent, gestors i professionals necessitem treba-
llar en equip. Immediatament després haurem
d’inventar la manera d’incloure també la ciuta-
dania en aquest equip, a nivell individual com
a pacient, per descomptat, perd també a nivell
més comunitari tot procurant eliminar actituds
demagogiques.

La sanitat plblica esta ben valorada, malgrat el
soroll de fons. Tenim molta pressié assistencial
i algunes cues. Necessitem més recursos? Segu-
rament si, perd aplicats per professionals que
exerceixen la seva professié6 amb qualitat i efi-
ciéncia i que en el seu exercici tenen en compte
levidéncia cientifica i miren d’evitar I'excessiva
variabilitat de la seva practica clinica.

Que necessitem reordenar la demanda? Es molt
cert. Haurem d’explicar a la poblaci6 (entre tots,
perd sobretot els politics) que no és bo consumir
els serveis sanitaris amb el mateix criteri consu-
mista que apliquem als cotxes o a la roba. Com
es fa aixo sense el compromis dels metges en el
tracte amb els ciutadans? Sense l'existéncia, per
exemple, d’'un metge d’atencié primaria compro-
més i segur del seu paper? Paper en el qual se
sent comode i reconegut.

Gaudim d’un sistema sanitari de qualitat i que és
un important factor de cohesi6 social. El seus in-
dicadors de funcionament i resolucié sén millors
que mai, pero també, mai com ara tots els seus
protagonistes, metges, infermeres, gestors... han
estat tan molestos i la sindrome del burnt-out
tan publicitada. Haurem de ser capacos de refle-
xionar sobre el que ens passa, per avangar. |

“Cada vegada és més
freqiient la barreja del discurs
professional i el sindical/
laboral, fet que genera
confusio en els professionals
i també en els gerents. Tots
dos discursos han de trobar
el seu cami, pero no s’han de
mesclar”

“El gerent ha de conduir
’organitzacié d’acord amb
els objectius de la propietat
(defugir la temptacio de
sentir-se “propietari” i no
confondre’s), i mantenir
I’equilibri entre els diferents
interessos professionals vers
la funci6 de donar el millor
servei possible”

“Haurem d’explicar a la
poblacié (entre tots, pero
sobretot els politics) que no
és bo consumir els serveis
sanitaris amb el mateix criteri
consumista que apliquem als
cotxes o a la roba”

A reflexiéon_
Relacion entre gestores y médicos

La atencion sanitaria necesita buenos gestores de los recursos.
La combinacién de gestores y médicos ha de dar una correcta
gestion de los recursos sanitarios que la sociedad ha puesto

en manos de los profesionales.

Los médicos tienen que participar en el proceso de toma de
decisiones en los centros, a nivel estratégico y operativo.

Todos los profesionales desempefian su papel en el mundo
sanitario, y el rol de los médicos no se puede menospreciar,
diluir o subordinar. Los facultativos deben evitar la mezcla del

discurso profesional y el sindical/laboral. Se ha de encontrar
el camino de la gestion clinica en los centros sanitarios.
La funcion del gerente tendria que ser la de dar apoyo a

los profesionales para que puedan desempefiar su tarea

avanzar. |

correctamente. La relacién entre gestores y médicos pasa por
el compromiso y la implicacion de ambos desde su ambito
de actuacién. Todos los actores implicados deben ser capaces
de reflexionar sobre la situacion de la profesion para poder

Referent
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De Parxiu a la llar

“Amb la digitalitzaci6 de

la Historia Clinica (HQ) i la
possibilitat real d’una Historia
Clinica Compartida (HCC), es
pot realitzar el pas d’una HC
centrada en les organitzacions
a una HC centrada en el
pacient”

“Evitar el transport diari de
tones de paper, possibilitar
el funcionament i el suport

a equips assistencials que
treballen diariament en
centres diferents i aprofitar
la informaci6 generada en

els diferents nivells han estat
algunes de les raons evidents
que han impulsat un pas
progressiu a la HCC”

Referent

La Historia Clinica Compartida a la Xarxa

Sanitaria i Social de Santa Tecla

Manuel Sanroma

Director de Sistemes d’Informaci6 de la Xarxa Sanitaria i Social de Santa Tecla

a Historia Clinica Electronica (en endavant
HCE) s’esta implantant en el darrers anys
a totes les organitzacions sanitaries. Els
indubtables avantatges que presen-
ta, i que no repassarem aqui, units
a la progressiva digitalitzacio dels resultats de
la majoria de les proves diagnostiques (fona-
mentalment les imatges) impulsa un cami sense
retorn cap a la digitalitzaci6 de la Historia Clinica
(d’ara endavant HC) que fins fa poc estava ba-
sada en l'acumulacié de documents en paper i
plaques. Aquest cami, a la vegada, possibilita
la conversi6 de I’HC, que fins ara estava lligada
al centre que l'originava i custodiava, en una
Historia Clinica Compartida (d’ara endavant HCC)
a la qual poden accedir (introduint i extraient
informacid) diferents centres i també diferents
nivells assistencials.

Es evident que aixd comporta la consolidacié
d’un canvi de paradigma. Si sempre ha estat clar
que tota la informacié objectiva continguda a
I’HC és propietat del pacient, fins ara el concepte
d’HC (nica era totalment virtual, fragmentada
com estava aquesta en els diferents centres que
havien atés el pacient. Amb la digitalitzaci6 de
’'HC i la possibilitat real d’una HCC, es pot re-
alitzar en la practica el pas d’una HC centrada
en les organitzacions a una HC centrada en el
pacient. A la Xarxa Sanitaria i Social de Santa
Tecla de Tarragona (d’ara endavant la Xarxa)
estem fent passes en aquesta direcci6.

La Historia Clinica Compartida

La Xarxa és una organitzacié6 multicentre, mul-
tinivell i distribuida en un territori homogeni
(comarques del Tarragoneés i Baix Penedés) que
ha desenvolupat un exemple de la implemen-
tacié practica d’una HCC. La Xarxa, nascuda a
partir de la Fundaci6é Hospital de Santa Tecla,
esta formada per 12 empreses i fundacions i

gestiona dos hospitals d’aguts (Santa Tecla de
Tarragona i Comarcal d’El Vendrell), 1 hospital
ambulatori a Tarragona, 6 arees basiques de
salut (Arbos, Calafell, El Vendrell, Tarragona 1V,
Torredembarra i Vila-seca; un total de 6 centres
d’atenci6 primaria i 23 consultoris municipals) i
un centre sociosanitari a Tarragona. Aixi doncs,
la Xarxa cobreix tres nivells assistencials amb
un total de 33 centres.

El pas cap a una HCC ha estat una decisi6 estra-
tégica impulsada pel creixement d’una organit-
zaci6 que fa quinze anys estava focalitzada en
el centre matriu (’Hospital de Santa Tecla) i que
progressivament ha anat desplegant-se pel terri-
tori i ampliant el seu abast assistencial. Evitar el
transport diari de tones de paper, possibilitar el
funcionament i el suport a equips assistencials
que treballen diariament en centres diferents i
aprofitar la informaci6 generada en els diferents
nivells en benefici de I'activitat assistencial, i
per tant dels pacients, han estat algunes de les
raons més que evidents que han impulsat un
pas progressiu a I’lHCC.

En els dos darrers anys a ’HCC s’hi ha integrat la
imatge, la qual cosa ha comportat la necessitat
de poder disposar d’unes comunicacions que
fessin possible gaudir de prestacions similars
tant on es genera la imatge com en els consul-
toris municipals. Aixo s’ha aconseguit amb una
xarxa fisica que assegura la comunicacié entre
els 3 hospitals a un minim de 100 Mbps (1Gbps
entre els tres centres de Tarragona), 10 Mbps
amb els Centres d’Atenci6 Primaria i 1 Mbps amb
els Consultoris Municipals.

Avui, ’HCC de la Xarxa és
INTEGRAL> conté tota la informaci6 clinica as-
sistencial dels nostres pacients, incloent totes
les imatges.



INTEGRADA> amb tota la informacié dels diferents
nivells i actors del procés assistencial. La infor-
macid externa (tipicament proves) es digitalitza
i s’incorpora com a document; igualment es fa
amb aquella informaci6 historica que es consi-
dera necessaria a peticié del facultatiu.
COMPARTIDA> per a tots els professionals dels
diferents nivells assistencials.

L’HCC comporta diversos
avantatges que els pacients

han anat assumint

> El primer i principal (per a la seva salut) és
que qualsevol facultatiu de la nostra organitzacid
té una informacié actualitzada de tot allo que
pertoca a la salut del pacient. Aixd, que de fet
ja era aixi amb I’HC Gnica en paper, és molt
més significatiu perqueé la localitzacié d’aquesta
informacié per part del facultatiu és molt més
senzilla i rapida.

> Augmenta leficiéncia (rapidesa, qualitat, mi-
nimitzacié d’errades) en el tracte metge/paci-
ent. En moltes ocasions s’evita la duplicaci6 de
proves.

> S’elimina la necessitat que el pacient porti
o aporti informacié que ja esta en poder de

I’organitzacié (el pacient no ha de carregar amb
papers, plaques, ni ha d’aportar cap altre docu-
ment que la seva TIS).

Quant a la propia organitzacid, hi ha uns avan-
tatges econdmics que encara no hem quanti-
ficat, donades les inversions necessaries per
fer possible I’HCC i les noves formes de treball
que s’imposen a l'organitzacié. En tot cas I’lHCC
aporta:

» Cultura de lideratge tecnologic i d’implicaci6 de
tota l'organitzacié en la nova forma de treball.
> Preparaci6é per a un futur evident en el qual
sera necessari compartir les HC generades per
les diferents organitzacions sanitaries i anar a
una HCC global per a cada pacient.

> Facilitat per extreure dades assistencials, cien-
tifiques, econdomiques, socials, etc. de I'immens
banc de dades que suposen desenes de milers
d’HC.

> Increment en les possibilitats de col-laboracid
amb altres organitzacions i professionals (tele-
medicina, diagnostic a distancia, externalitzacié
de determinades tasques).

Evidentment ’HCC és més un cami que no pas
un projecte que comenca i acaba. En aquests

“La HCC no deixa de ser la
projeccié digital d’allo que es
venia fent en paper, pero obre
noves possibilitats: cerques
senzilles, simplificacié de
’accés a la creixent quantitat i
diversitat de dades, explotacié
automatica d’aquestes
aportant coneixement

al personal assistencial,
integraci6 amb les guies
cliniques”

so3oeuad sose) :“

Servei i manteniment de neteges

orientat al sector sanitari.

IS0 9001-2000.

® Som la 1? empresa de Neteges a

del Treball.

® Servei integral de neteja i desinfeccia

® Disposem de la normativa de qualitat

Catalunya en certificar-nos a les OHSAS
18001-1999 en Prevencio de Riscos Laborals.

#® Premi a la creacid de Valor Social
(Atorgat per Caixa de Terrasa). A La Nit de
I'empresari 06 “12® edicia”, per la patronal Cecot.

® Premi Atlante 2006 “3? edicié” per Iniciatives de
sensibilitzacié informacid ifo formacio en Prevencio
de Riscos Laborals. Concedit per Foment Macional

pramd
(=R
orwachd e
wadins drueinl

% Servei d'Atencid al Client.

902 17 05 48

www.hermanoscant.net v

C/. Orio, 2, Polig. Ind. Colom ||
08228 TERRASSA

(Barcelona)

C/. Sant Sebastia, 15
17006 GIROMNA

C/. Arago, 484
08011 BARCELONA

C/. Brujas, 19 (Gran Via)
08202 SABADELL
(Barcelona)



-
(-]

Casos practics

YABOA, St | Skl e ST THCLA

moments la Xarxa esta directament
implicada en el projecte d’Historia
Clinica Compartida a Catalunya al
qual aportem el nostre coneixement
i el nostre interés en avancar cap a
una HC global per als ciutadans del
nostre pais. A més hem comencat
a explorar els requeriments del que
hauria de ser el que anome-
nem una HC 3.0 (on 'HC 1.x
seria ’'HC en paper, i 'HC 2.x
seria l'actual HCC). Efectiva-
ment, ’HCC no deixa de ser la
projeccié digital d’allo que es
venia fent en paper; perd no
explota encara totes les possi-
bilitats que obre 'HCE: cerques
senzilles, simplificacié de l'accés a la creixent
quantitat i diversitat de dades, explotaci6 au-
tomatica d’aquestes aportant coneixement al
personal assistencial, integracié6 amb les guies
cliniques. En la mesura que ’'HCC integrara cada
vegada més informacid, sera necessari introduir
“intel-ligéncia” en I’HCE per fer-la més (til per a
tots els actors del procés assistencial.
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Reproduccié d’un moment del
procés de la Historia Clinica
Compartida

La Historia Clinica personal

Mentre es fa realitat una HCC a nivell global, que
asseguri que tota la informacié de salut d’un
pacient és accessible en qualsevol lloc i moment,
és evident que la tecnologia actual permet que el
pacient pugui tenir accés a la seva informaci6. A
tal efecte, hem decidit que els usuaris de la Xarxa
puguin accedir a la seva HCE a través d’Internet.
Es per aixd que durant 'abril 2007 hem viscut
una fase de proves amb un sistema d’accés amb
doble clau que permetria 'accés del ciutada de

L’usuari que ho sol-liciti podra
obtenir, en qualsevol dels
centres de la Xarxa, un codi
d’usuari, un password i una
targeta de claus per accedir al
seu historial

manera segura i assegurant la confidencialitat.
El sistema de doble clau és similar al que ja
existeix en banca electronica. Lusuari que ho
sol-liciti podra obtenir, en qualsevol dels centres
de la Xarxa, un codi d’usuari (tipicament el seu
CIP i/o DNI), una contrasenya i una targeta de
claus, a I'envers de la qual hi constara la imatge
de l'organitzacié sense cap identificacié personal,
de manera que només pugui ésser utilitzada pel
propietari. En el moment de l'accés amb el seu
usuari i contrasenya, amb un navegador web
i des de qualsevol ordinador amb connexi6 a
Internet, a usuari se li demanara aleatdriament
una de les claus que consta a la seva targeta,
introduint-la podra accedir a la seva HCE en
un format amigable que estem dissenyant en
aquests moments.

Aquest sistema té el valor afegit de l'accés uni-
versal: I'usuari pot autoritzar al facultatiu que
el visiti a qualsevol centre a accedir a les seves
dades de salut, amb la qual cosa, a la practica
’HCE “viatja” literalment amb les persones. A
més, un sistema d’accés a 'HCE per als ciutadans
té un potencial molt significatiu per incrementar
el valor dels serveis de salut: pot ser ni més ni
menys que la llavor d’un portal personalitzat de
salut. Des de l'origen de la revoluci6 en 'accés a
la informacié que ha suposat Internet, s’ha parlat
de portals de salut i, en els darrers temps, estem
assistint a apostes multimilionaries en aquest
ambit. De ben segur que és des dels centres de
salut, on es desa la informacié de cada pacient,
des d’on es pot canalitzar la informacié perso-
nalitzada que pot ser d’interés per al pacient i/o
la seva familia. El cami cap a una HC com a eina
activa per a la millora de la salut dels ciutadans
esta obert. |
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La Historia Clinica Compartida en la Xarxa Sanitaria i Social de Santa Tecla

La Historia Clinica Electrénica se ha implantado con éxito en
las organizaciones sanitarias. La digitalizacion de la historia
clinica supone una gran ventaja respecto al sistema antiguo
basado en la acumulacién de documentacién escrita por su
facilidad de consulta, y entre otras cosas ha permitido el paso
de un historial clinico centrado en las organizaciones a uno
centrado en el paciente.

La implantacion de la Historia Clinica Compartida (HCC)
ha sido una decision estratégica, derivada del crecimiento de
la red asistencial vinculada al Hospital Santa Tecla, que ha
precisado la instalacion de una red informatica potente.

La HCC tiene toda la informacion necesaria, incluidas
imagenes y pruebas de los pacientes y es compartida por
todos los profesionales.

Los pacientes gozan de la ventaja de que cualquier
facultativo esta correctamente informado de una forma precisa
y rapida de su informacion clinica desde cualquier lugar, y

Referent

con ello se evita la duplicidad de pruebas y la aportacion de
informacion por parte del paciente.

La HCC aporta una nueva cultura de trabajo, es un paso
para alcanzar la HCC global y supone una facilidad para
acceder a la informacién del paciente, asi como un incremento
de nuevas técnicas clinicas como la telemedicina y el
diagnéstico a distancia. Por tanto, la HCC es mas un camino
que no un proyecto con un principio y un final. Ademas no
deja de ser la proyeccion digital de lo que se venia haciendo
en papel.

Se implantara la posibilidad de que los usuarios que
asi lo soliciten puedan tener acceso a su historial mediante
un password y una tarjeta de claves. Esta consulta podra
realizarse via Internet, y la informacion, si el usuario lo
autoriza, podra ser consultada por cualquier facultativo y de
esta manera la informacion viajara con el paciente. |
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Un nuevo modelo de gestion

mixta pablico-privada

El caso del hospital de Manises demuestra la viabilidad
de implantar un nuevo modelo de gestion entre la empresa

privada y la administracion pablica

Carlos Pérez Espuelas

Director Ejecutivo de Desarrollo Hospitalario de Sanitas

Imagenes del proyecto del hospital de Manises

| Estado del bienestar en los paises

desarrollados se asent6 a lo largo de

todo el siglo pasado sobre la base de

un estado que financiaba y prestaba

estos servicios. Por eso, en la actua-
lidad, la financiacién via impuestos de los ser-
vicios piblicos (Sanidad, Educacién, Transporte
Piblico, Servicios Sociales, etc.) es algo que los
ciudadanos no cuestionan.

La provision de los servicios piblicos en Espafia
ha seguido una aplicacion desigual. En Sani-
dad, se desarrolldé una importante red pablica
de hospitales de la Seguridad Social en todo el
Estado, con excepcion de Catalufia, donde ya
existia una red asistencial configurada por una
gran diversidad de entidades; ademas se ha
mantenido el modelo MUFACE para el conjun-
to de funcionarios del Estado, pese a disponer
de un Sistema Nacional de Salud financiado
con impuestos y, por tanto, en el que todos
los ciudadanos tienen los mismos derechos. En
Educacion, la red privada docente gestionada
por la Iglesia estaba ampliamente implantada,
lo que permitid, via concertacion, la utilizacion
de la misma complementando la red de titula-
ridad publica.

Pero es en la Administracion Local donde la ex-
ternalizacion es mas patente. Servicios piblicos

como la recogida de basuras, el tratamiento de
aguas o el transporte pablico han dejado de ser
gestionados por los ayuntamientos y son lleva-
dos por empresas que cuentan con el suficiente
conocimiento para su gestion. También la nue-
va Ley de Dependencia prevé en su aplicacion
amplias posibilidades de colaboracion entre el
sector pablico y el privado.

Las restricciones presupuestarias derivadas de la
normativa europea son el Gltimo elemento que
ha impulsado la aparicion de los modelos de co-
laboracion pablico privado (PPP, en la termino-
logia anglosajona). En estos modelos, el sector
plblico traspasa parte de los riesgos al sector
privado, que asume el coste de las infraestruc-
turas a lo largo del periodo de utilizacion de las
mismas y, ademas, paga por el uso del activo.
Esto permite la no consolidaciéon de la deuda
dentro del balance de la Administracion.

Es en este marco conceptual donde surge el
proyecto de un nuevo modelo de gestion mixta
plblico-privada de la Comunitat Valenciana, a
través del desarrollo de la prestacion asisten-
cial por empresas privadas mediante un modelo
concesional. Esta colaboracion entre la Adminis-
tracion Pablica y la empresa privada se inicié en
el departamento de Alzira y se ha extendido a
los de Torrevieja, Denia, Manises y Elche.

Referent
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“Las restricciones
presupuestarias derivadas
de la normativa europea son
el @ltimo elemento que ha
impulsado la aparicion de
los modelos de colaboracién
pablico privado”

“El contrato establece que la
Generalitat Valenciana pagara
a Sanitas 494, 72 euros por
afo y por cada persona que
forme parte de la poblacién
protegida (140.000 personas)”

Asi, la Conselleria de Sanitat de la Comunitat
Valenciana adjudicd, el pasado septiembre, al
consorcio Sanitas-Ribera Salud la construccion
y gestion del Hospital de Manises, gracias a una
oferta de 137,08 millones de euros (57 millones
por encima de lo exigido en el pliego).

La oferta de Sanitas y Ribera Salud no sélo inclu-
ye la construccion, el equipamiento y la gestion
del nuevo hospital, situado en el cintur6n me-
tropolitano de Valencia, también conlleva actua-
lizar, equipar y gestionar los centros de atencion
primaria de la zona, la construccién de un nuevo
centro de salud en Turis y la adecuacion del
centro de especialidades de Aldaya.

Caracteristicas del

modelo valenciano

Este nuevo modelo de gestion mixta pablico-
privada implica la prestacion, por parte de la
empresa concesionaria (en este caso, Sanitas y
Ribera Salud), de la atencion primaria, la aten-
cion especializada —tanto hospitalaria como
ambulatoria—, la atencién urgente, la atencion
sociosanitaria y la prestacion farmacéutica dis-
pensada en los centros sanitarios. En el caso
de Manises, Sanitas no s6lo se encargara de la

gestion del hospital, sino que ademas debera
construirlo, de acuerdo con las especificaciones
funcionales y técnicas definidas previamente por
la Comunidad. El contrato tiene una vigencia
de 15 afios, prorrogables en 5 mas por acuerdo
mutuo de las partes, desde la puesta en funcio-
namiento del hospital.

En cuanto a las condiciones econdmicas, el
contrato establece que la Generalitat Valencia-
na pagara a Sanitas 494,72 euros por afio y por
cada persona que forme parte de la poblacion
protegida, esto es, por cada persona que tenga
asignado médico de Atencion Primaria dentro del
ambito de la concesion (en el caso de Manises
asciende a unas 140.000 personas). Este precio
incluye los costes de prestacién de la asistencia
sanitaria, los costes de elaboracién de proyecto y
construccion del nuevo hospital, las inversiones
a realizar durante la vigencia del contrato (tanto
en atencion primaria como en especializada), el
mantenimiento de los edificios e instalaciones,
asi como el coste del personal dependiente de
la Conselleria que presta sus servicios en los
centros a gestionar por el concesionario.

No obstante, el precio no incluye la prestacion
farmacéutica ambulatoria ni la oxigenoterapia
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domiciliaria. También excluye el coste de las
prétesis y el transporte sanitario.

La actualizacion del capital es anual, y estara
condicionada por el crecimiento del presupues-
to sanitario expresado en los Presupuestos de
la Generalitat Valenciana, pero en ningln caso
podra ser inferior al IPC ni superior al porcentaje
de incremento anual del gasto sanitario pablico
consolidado del Estado.

El contrato refleja, ademéas, un mecanismo de
compensacion por la atencién a pacientes pro-
venientes de otras areas mediante un procedi-
miento de facturacion. De esta forma, Manises
facturara a la Conselleria el 85% de la tarifa
vigente (Ley de Tasas y Precios Plblicos de la
Comunidad Valenciana) por los pacientes no in-
cluidos como “poblacién protegida” vy, por tanto,
integrados en otros departamentos de salud, en
otras CCAA o a ciudadanos extranjeros.

A su vez, la Conselleria facturara el 100% de
la tarifa vigente por la atencion realizada a la
poblacién protegida por el concesionario, en
centros de asistencia especializada dependientes
de la Conselleria de Sanitat (centros de titulari-
dad y gestion pablica).

Este modelo de gestion pablico-privado también
incluye un incentivo por ahorro en la prestacion
farmacéutica dispensada en las oficinas de far-
macia mediante receta oficial, que equivale al
30% del eventual ahorro.

Ademas, hay que resaltar, que las condiciones
del contrato limitan la tasas internas de ren-
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tabilidad del proyecto al 7,5% anual sobre la
inversion realizada a lo largo de la duracion de
la concesion.

En cuanto a las obligaciones respecto al personal
de la Conselleria, todo el personal dependiente
del organismo piblico que presta sus servicios
en los centros de atencion primaria del ambito
de la concesidn, asi como en los de especiali-
zada, pasan a tener dependencia funcional de
la concesidn, en este caso, de Sanitas, si bien,
mantienen sus condiciones de trabajo, en espe-
cial sus horarios y situacién laboral.

Por dltimo, Sanitas tiene, ademas, obligaciones
respecto a la infraestructura de la Conselleria
porque la Administracién cobra un canon anual
del 2% del valor de los inmuebles, por el de-
terioro estructural de los centros de salud que
pone a disposicion del concesionario.

El modelo del futuro

Esta nueva forma de gestionar un servicio pa-
blico, la sanidad, va a permitir aportar mucho
valor al sistema de salud en términos de efi-
ciencia. Igualmente, va a implicar mejoras en
cuanto a excelencia asistencial, diversidad de
servicios y tiempos de espera. Al igual que ha
ocurrido con otros servicios pablicos, como la
recogida de basuras o el tratamiento de aguas,
la colaboracion entre los organismos piblicos y
la empresa privada va a ser cada vez mas habi-
tual y necesaria para poder dar respuesta a las
exigencias de los ciudadanos y para garantizar
la buena marcha del Estado de bienestar. |

“El contrato refleja un
mecanismo de compensacion
por la atencién a pacientes
provinientes de otras areas
(personas integradas en otros
Departamentos de Salud, en
otras CCAA o a ciudadanos
extranjeros)”

El modelo incluye un incentivo
por ahorro en la prestacion
farmacéutica dispensada en
las farmacias mediante receta,
que equivale al 30% del
eventual ahorro

Un nou model de gestio mixta pablic-privada

Els ciutadans no giiestionen el financament via impostos dels
serveis pablics. La provisié d’aquests ha tingut a Espanya dos
sistemes: el plblic i el privat concertat. ladministracié local és
la que té més experiéncia en el tracte amb proveidors privats.
Les restriccions pressupostaries han impulsat la col-laboraci6
entre els sectors p(blics i els privats. En el cas de la Comunitat
Valenciana compten amb els exemples dels municipis d’Alzira,
Torrevieja, Denia, Manises i Elche.

La Generalitat Valenciana va adjudicar el setembre de 2006
la construccid i gestié de ’hospital de Manises al consorci
Sanitas — Ribera Salut. La concessié incloia la renovacio i
gesti6 dels CAP de la zona, la construccié d’un nou CAP i
'adequaci6é d’un centre d’especialitats.

Caracteristiques del model valencia
El model de gesti6 mixta inclou tots els nivells d’atencid:

urgent, especialitzada i de prestaci6 farmacéutica en els
centres sanitaris. El contracte té una vigéncia de 15 anys i
més de 5 anys de prorroga de mutu acord. El mateix contracte
estableix que la Generalitat pagara a Sanitas la quantitat de
494, 72 euros per persona protegida (140. ooo ciutadans).
Aquest preu inclou tots els conceptes, excepte la prestacio
farmacéutica ambulatoria, el cost de la protesi i el transport
sanitari. La tarifa es revisa anualment en funcié de 'IPC. El
contracte contempla mesures de compensacio per atencié a
pacients transeiints o estrangers.

El model preveu un incentiu per estalvi en la prestaci6
farmacéutica. El personal propi de la Conselleria de Salut tindra
una dependéncia funcional de la concessi, si bé mantindra les
seves condicions de treball com treballadors pablics.

Aquest model demostrara en un futur la seva eficiéncia
quant a assisténcia, diversitat de serveis i temps d’espera. |

Referent
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El sistema de salut andorra

El Govern coordina les
activitats sanitaries pabliques
i privades i regula exercici
professional d’acord amb la
tradicié existent de ’exercici
professional dels sanitaris

ELl SAAS és una entitat
parapiblica amb personalitat
juridica i autonomia financera
que assumeix la gestio i
I’administracié de tots els
recursos dedicats a I’atenci6
sanitaria

Referent

Un sistema mixt proveit per ’Estat mitjancant
estructures sanitaries de titularitat privada

Joan Tomas Reig
Soci de Gaudit

| marc juridic que regula tot el siste-

ma de salut del Principat d’Andorra

és la Llei General de Sanitat del 20

de mar¢ de 1989. El sistema de salut

es configura com un sistema sanitari
mixt, format pels serveis proveits pel Govern
relacionats amb la higiene, salut pablica i I'assis-
téncia sanitaria, tant individual com col-lectiva.
El Govern d’Andorra regula normativament els
programes d’higiene i de salut pablica i les con-
dicions i requisits per a 'exercici de la medicina
i de les altres professions relacionades amb la
salut. També coordina les activitats sanitaries
plbliques i privades. Per la seva banda, el Ser-
vei Andorra d’Atenci6 Sanitaria (SAAS) gestiona
els serveis de salut finangats pablicament. | per
Gltim, la Caixa Andorrana de la Seguretat Social
recapta les cotitzacions dels assegurats i finan-
ca els serveis sanitaris demandats per aquests.
Tot seguit detallarem les funcions de cada una
d’aquestes administracions.

El Govern d’Andorra

El Govern s’ocupa de les activitats relacionades
amb la higiene i la salut pabliques en diferents
arees especifiques. Entre aquestes es compten
la salubritat del medi, la higiene en el treball,
la sanitat veterinaria, la higiene alimentaria i el
control sanitari dels medicaments i altres pro-
ductes d’Gs sanitari. Pel que fa a l'assisténcia
sanitaria, el Govern coordina les activitats sa-
nitaries pabliques i privades, i regula 'exercici
professional, tot respectant la tradici6 andorrana
de I'exercici professional lliure dels professionals
de la sanitat.

El Govern s’ocupa de programar els serveis as-
sistencials seglients: 'assisténcia primaria, I'as-
sisténcia sanitaria especialitzada, les atencions
especifiques de rehabilitacid, la practica d’explo-
racions i procediments diagnostics i terapéutics,
l’assisténcia farmacéutica, ’'assisténcia d’urgén-
cies i lespecifica prestada en hores nocturnes i
dies festius i, per Gltim, el servei d’ambulancies
normal i urgent.

El Servei Andorra d’Atencio
Sanitaria (SAAS)

El SAAS és una entitat paraplblica amb persona-
litat juridica i autonomia financera que assumeix
la gestid i ladministraci6 dels recursos humans,
materials i financers dedicats a I’atencié sanita-
ria de la poblacié resident a Andorra.

Els objectius dels SAAS son diversos: promou
la utilitzacié eficient dels recursos per a la mi-
llora de la salut de la poblacid, la prestacid
dels serveis sanitaris a la poblaci6 resident i
de pas a Andorra, fomenta I'atencié sanitaria
preventiva, curativa i de rehabilitacid; i garanteix
la qualitat de la prestaci6 sanitaria i el control
de la despesa.

El SAAS assumeix les competéncies en presta-
cions com les del Centre Hospitalari Andorra,
ordenacié de l'assisténcia primaria, el transport
sanitari urgent i ordinari, 'Gs dels serveis sani-
taris situats fora d’Andorra, 'atenci6 sanitaria a
grups especials de poblacio, el desenvolupament
de programes sanitaris, la coordinacié amb or-
ganitzacions pUbliques i privades del camp de
la salut i el control de qualitat de I’assisténcia
sanitaria.

Cal fer una mencié especial dels professionals
sanitaris i parasanitaris. En el model sanitari
andorra és molt important 'assisténcia sanitaria
privada i 'exercici lliure de la professio, atés que
no existeix la figura del metge assalariat amb
estatus de funcionari, sind que només existeixen
metges pagats per ’Administracié Pablica dins
’ambit hospitalari pablic. Aixi, els andorrans i
residents poden triar el metge privat que presti
assisténcia sanitaria a Andorra, o bé a fora del
pais en determinats casos. Una particularitat és
el fet que els pacients abonen la consulta i pos-
teriorment la Caixa Andorrana de la Seguretat
Social reemborsa un percentatge segons les co-
bertures estipulades, tret del cas dels accidents
de treball en qué la CASS es fa carrec del 100%
de la despesa.



Quadres explicatius dels dos régims de recaptacié de les cotitzacions

Régim dels assalariats

PART ASSALARIADA PART PATRONAL
Classe de Vellesa ; TOTAL
Malaltia | Vellesa Total p?rt Malaltia Malaltia s Vellesa Total part
Assalariada Complementaria Patronal
3% 2% 5% 6% 1% 6% 13% 18%
B 3% 4% 7% 6% 1% 6% 13% 20%
3% 6% 9% 6% 1% 6% 13% 22%
Régim dels autdnoms i no assalariats
Régim Classe Malaltia General Malaltia Vellesa Total per mes | Punts de vellesa
complementaria adquirits
No Agricoles A (minim) 122,58 13,62 97,67 235,87 8
E (maxim) 122,58 13,62 299,02 435,22 24
Conjuges i Fills A (minim) 81,72 9,08 99,67 190,47 8
de No Agricoles E (maxim) 81,72 9,08 299,02 389,82 24
Agricoles A (minim) 102,15 11,35 99,67 213,17 8
E (maxim) 102,15 11,35 299,02 412,52 24
Conjuges i fills A (minim) 68,10 7,57 99,67 175,34 8
de Agricoles
E (maxim) 68,10 7557 299,02 347,69 24
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Caixa Andorrana El sistema de salud andorrano

de la Seguretat Social

La Caixa Andorrana de la Seguretat Social (CASS)
és una entitat parapiblica amb personalitat ju-
ridica, que té la missio essencial de gestionar
el sistema andorra de seguretat, sempre sota el
control del Govern.

La CASS formalitza les afiliacions, altes i baixes
de l'asseguranca, percep les cotitzacions socials,
cita per via judicial els deutors i els infractors, fa
efectives les prestacions, assumeix les tasques
d’inspecci6 i de control inherents a la seva mis-
si6 i gestiona el contencios fins a l'aplicacio de
les corresponents sancions.

Existeixen dues regulacions de recaptaci6 de les
cotitzacions: treballadors autdnoms i assalariats.
Els primers cotitzen una quantitat fixa i els se-
gons un tant per cent sobre el salari brut.

Pel que fa a les cobertures de la CASS, son les
seglients: pensid de jubilaci6, pensié de viduitat,
orfenesa o d’ascendents. Pel que fa a 'assegu-
ranca de malaltia, son el 75% de les despeses
médiques i de farmacia, el 90% de les despeses
d’hospitalitzacid, pensié d’atur de treball per
malaltia o per maternitat i el 100% de les pres-
tacions per accident de treball. |

El sistema de salud andorrano es un sistema sanitario mixto,
que esta formado por los servicios provistos por el Gobierno
relacionados con la higiene, salud publica y asistencia
sanitaria.

El Gobierno de Andorra ordena, programa y ejecuta en
materias de higiene y salud puablica y regula las condiciones de
trabajo de los profesionales de la sanidad.

El Servicio Andorrano de Atencion Sanitaria gestiona los
servicios de salud financiados con dinero p(blico. Finalmente,
corresponde a la Caja Andorrana de Seguridad Social (CASS)
recaudar las cotizaciones de los asegurados y financiar los
servicios sanitarios.

Dentro del conjunto, esté el Servicio Andorrano de Atencion
Sanitaria que asume la gestion y la administracion de los
recursos plblicos dedicados a la atencidn sanitaria.

Los médicos que ejercen en Andorra no dependen
laboralmente de la Administracién, sino que (nicamente cobren
de esta por los servicios prestados.

Existe la particularidad de que los pacientes paguen la
consulta al médico y posteriormente la CASS les reembolsa el
porcentaje que corresponda en cada caso, de acuerdo con las
coberturas estipuladas, excepto en el caso de los accidentes de
trabajo.

La CASS es una entidad parapublica con personalidad
juridica que asegura la gestion administrativa técnica y
financiera del Sistema Andorrano de Seguridad Social bajo el
control del gobierno. |

Referent
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Guillem Lopez Casasnovas

“Una persona ha de ser
solidaria per fer possibles
aquells recursos que poden
incrementar ’esperanca

de vida i facilitar ’accés

a tractaments de cost-
efectivitat provats, pero

no per giiestions d’estils
de vida, comportaments
individuals poc responsables
i de medicalitzaci6 social
gairebé iatrogénics”

Referent

uillem Lépez Casasnovas és un
reconegut professor, economista i
advocat, nascut I’any 1955 a Ciuta-
della (Menorca). Ha estat vicerector
i dega de la Facultat de Ciéncies
Economiques i Empresarials de la UPF, membre
dels consells assessors del Ministeri de Sanitat
i Consum i dels Departaments de Salut de la
Generalitat de Catalunya i del Govern de les llles
Balears. Es autor de nombroses publicacions
que versen sobre economia piblica i sanita-
ria en particular. Per la seva expertesa ’han
requerit per col-laborar en diversos estudis i
fundacions, ’han convidat a participar de ma-
nera continuada en congressos internacionals
sobre economia, gestio piblica i politica social.
Avui, a part de catedratic d’Hisenda Piblica a
la Univ. Pompeu Fabra és un dels sis consellers
independents del Banc d’Espanya. La regulacié
financera piblica és aixi avui una de les seves
noves preocupacions.

Com mantenir equilibrada 'equacié sanitat de
qualitat, sostenible i recursos limitats. Estaria
d’acord a prioritzar la cartera de serveis?

Sens dubte. De fet prioritzar és I’Gnica soluci6
per al manteniment d’un sistema sanitari equita-
tiu i eficient. | és que en els sistemes europeus
tenim dos reptes: ’entorn demografic, que esta
canviant forca per 'envelliment poblacional i la
constatacié que els recursos que gastem en sa-
nitat tenen a veure, sobretot, amb els impactes
en la qualitat de vida, amb beneficis marginals
decreixents, sabent que “més” no vol dir sempre
“millor”. Aquestes dues constatacions porten a
questionar-se si no ha arribat el moment d’obrir
financaments complementaris privats per a car-
teres de serveis no prioritzades plblicament per
a una millor sostenibilitat del sistema sanitari en
el seu conjunt. Si la societat reclama recursos
que tenen més a veure amb certs aspectes de

la utilitat que amb l'objectivitat terapéutica i
diagnostica del tractament, no té massa logica
que el financament d’aquesta despesa passi
per la via de la coactivitat tributaria solidaria i
col-lectiva. Una persona ha de ser solidaria per
fer possibles aquells recursos que poden incre-
mentar 'esperanca de vida i facilitar I'accés a
tractaments de cost-efectivitat provats, perd no
per qgliestions d’estils de vida, comportaments
individuals poc responsables i de medicalitzaci6
social gairebé iatrogénics. Si a més sabem que
tendencialment els sistemes impositius son cada
vegada més regressius (pes de la imposici6 indi-
recta i major gravamen de les rendes de capital
que sobre el treball, entre d’altres) cal ser més
curosos que mai amb el cataleg de prestacio
plblica de serveis sanitaris, que es prioritza i
financa pablicament. A més, el que no oferta el
sector plblic en una societat democratica no
resta prohibit; de manera que qui aspiri a més ja
s’ho pagara. Aixi, una prestaci6 fora de cobertura
plblica s’ha de poder assegurar privadament.
Lobjectiu és combinar asseguranca pblica i
privada. La primera per aquelles coses objec-
tivables des del cost-efectivitat; la segona per
aquells aspectes més complementaris vinculats
a preferéncies més que no a necessitats. D’aqui
la importancia de prioritzar. Agafem per exemple,
la despesa farmacéutica. El reemborsament de
medicaments en aquests moments té un greu
problema, que és el de basar-se sovint en una
decisio dicotdomica: o entra, o no entra. |, en
realitat, un sistema modern, més aviat hauria de
buscar si entra o no entra amb un determinat co-
pagament, perqué podria haver prestacions que,
perfectament, entressin de manera diferent en
funci6 de l'efectivitat terapéutica o per col-lectiu
destinatari. De manera que, en lloc de parlar
de prestacions excloses o d’incloses, hauriem
de parlar del percentatge de financament amb
que estan inclosos i per a qui. En general, no es



tracta de gastar més, sin6 de redistribuir millor
la despesa i el seu financament.

Qué cal demanar per incentivar els proveidors
dels serveis concertats?

Que millorin la coordinaci6 amb l'atencié prima-
ria i sobre els territoris, elaborant un discurs que
tingui més a veure amb la gestié de patologies,
d’episodis de malalties i molt menys amb el
nlmero d’actes o l'activitat en si mateixa. En els
centres propis aixd es pot intentar impulsar des
de dalt. Els centres concertats s’han financat,
pero, majorment per activitat, ha primat aquest
incentiu per sobre del de la coordinaci6. En un
sistema public, a queé els centres concertats ser-
veixen, no es tracta de fer més activitat, fet que
els situaria en una cursa en la qual, quan pitjor
funcionessin les coses (morbiditat, descontrol
de diabétics i hipertensos, menys prevencio...),
més ingressos per internaments i per urgéncies,
i aixi més recursos. D’altra banda, la prevencid
o 'ambulatoritzacié de certs serveis és avui un
castig per al financament dels concertats. Els
estimuls s6n contraris als que tenen logica en
el sistema pdblic. Els centres concertats han de
deixar, per tant, de pensar en ser financats per
activitat i comencar un discurs de gesti6 inte-
grada de cara a la patologia atesa, tant des de
la primaria com des de I'especialitzada, tant des
de la prevencié com des de l'assisténcia, etc.,
amb una logica més de cobertura poblacional
que de serveis aillats.

Es el copagament una solucid a la manca de
recursos financers?

El copagament té dos vessants. El primer és la
seva utilitzacié com a tiquet moderador, on I'éxit
del copagament és que no recapta res, frena la
demanda, les utilitzacions innecessaries i, per
tant, situa l'usuari a la disjuntiva de consumir
o de pagar. Una altra possibilitat és utilitzar el
copagament per recaptar més diners, i en lloc
de fer-ho sobre la base dels impostos, fer-ho a
través dels preus. Per tant, per parlar amb exem-
ples, si anéssim per la primera via, la dels tiquets
moderadors, I'economista tindria molt poc a dir,
perqué és el professional sanitari qui ha de dir
on hi ha sobreutilitzaci6 i nosaltres, economistes,
analitzarem després com ha de ser el copaga-
ment perqué freni efectivament la demanda alla
on aquesta s’ha identificat com a innecessaria.
Per tant, el primer dels vessants, el copagament,
té un element sanitari molt important que els
economistes no coneixem prou. En el segon ves-
sant, el copagament és simplement per recaptar
i substituir financament amb impostos per recur-
sos generats per la via dels preus, i llavors la
prognosi és més facil. Es tractaria d’actuar alla
on la demanda és més inelastica: un euro per

medicament o tres euros per urgéncia... Aqui, si
introdueixes un copagament, la gent no deixa
de consumir, simplement es rasca la butxaca i
coajuda en el financament general: els usuaris i
no els contribuents en prenen carrec.

La despesa farmacéutica és un dels reptes dels
sistemes sanitaris piablics. Quin ha de ser el
paper dels farmacéutics i de la farmainddstria?
Aqui hi ha certa confusi6. No crec que la despesa
en medicaments sigui la causant dels problemes
de la sostenibilitat financera del nostre sistema.
Normalment, els salaris dels metges, les compres
de servei que fan els centres sanitaris, etc., si
tenen molt a veure amb el PIB, amb la renda
propia que té un pais. En canvi, el consum de
medicaments té molt menys a veure amb la idio-
sincrasia local. Aquest és un mercat mundial on
el nivell de prescripcié i de consum s’extrapola
d’un pais a l'altre, a uns preus relativament si-
milars. Si acceptem que estem a Europa amb
un mercat @nic, també hem d’acceptar una certa
convergéncia de preus (contra el comerg paral-lel)
i de practiques. Si la tendéncia és que el preu
sigui similar, i la pauta de consum és també
bastant universal, el PIB no pot ser el referent
de la despesa en medicaments, sind que ho ha
de ser la poblaci6. En aquest sentit, el consum
per capita a Espanya esta entorn de la mitjana
o per sota. Aixd no vol dir que en la despesa
farmacéutica no hi hagi disbarats, més per la
banda de les “quantitats” (receptes per capita)
que per la banda dels preus. Perd en termes
generals, diabolitzar la prestacié farmacéutica
indiscriminadament em sembla equivocat.

Pel que fa al paper de la farmainddstria, a mi,
en general, no m’agrada. Un grup de pressi6 de
tota la inddstria junta quan la seva capacitat
d’innovaci6, aportaci6 terapéutica, el seu esforg
en 1+D és diversa, fa per un lobby dGnic, on, molt
probablement, paguin justos per pecadors. Em
sona a sindicat de classe on hi ha barrejats in-
teressos que no son de classe. I, finalment, pel
que fa als dispensadors, en el moment present
crec que estan afegint poc valor a la presta-
ci6 farmacéutica. S6n uns intermediaris que, o
bé milloren ells mateixos la seva contribucié al
sistema, o ho acabara fent per tots nosaltres
el Tribunal de Defensa de la Competéncia o la
mateixa Unid Europea. No té logica, ni és just,
que un intermediari que assumeix tan poc risc
tingui unes rendes tan garantides amb un marge
comercial de la quantia que s’emporta avui un
dispensador. Del total del que és la diferéncia
entre el preu de venda i el cost del medicament,
crec que el valor generat s’hauria de redistribuir
millor, més a favor de la inddstria i menys a favor
del dispensador i, per suposat, del majorista. |

“El cataleg, en aquests
moments, té un greu
problema, que és el de reduir-
se a una decisio dicotomica: o
entra, o no entra. I, en realitat,
un sistema modern, més aviat
hauria de buscar si entra o

no entra, per a qui, i amb un
diferent copagament”

“Un lobby de tota la inddstria
junta quan la seva capacitat
d’innovacio, aportacio
terapéutica, el seu esfor¢ en
1+D és diversa, fa per un lobby
nic, on, molt probablement,
paguin justos per pecadors”

Referent
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L’IVA, un sobrecost per
a les entitats sanitaries

Les organitzacions sanitaries defensen

Molts productes i serveis
que compren les entitats
sanitaries del nostre entorn,
suporten fins a un 16% d’IVA
que no es pot deduir, perqué
’activitat hospitalaria

esta exempta d’IVA, el que
representa un cost molt alt

Caldria que es configurés un
tipus reduit o superreduit del
7 0 4% en la compra de béns
i serveis vinculats a ’activitat
sanitaria, hospitalaria i social
i aix0 suposaria un estalvi
anual molt significatiu

Referent

la reduccié de I'IVA suportat

Carles Loran
Consultor Executiu de I’area economicofinancera
de la Uni6 Catalana d’Hospitals

a problematica actual al voltant de I'IVA
se centra en el fet que les activitats que
duen a terme les entitats hospitalaries
estan exemptes d’IVA i, per tant, no
gaudeixen del dret a deducci6 de les
quotes d’IVA suportat, és a dir, no poden recupe-
rar les quantitats que paguen per aquest impost
en la compra de béns i serveis que necessiten
per realitzar la seva activitat. Aquest marc legal
genera un sobrecost que en molts casos arriba
al 16%, percentatge que es correspon amb el
tipus d’IVA general del 16% que mantenen la
majoria de productes i serveis.

Una modificaci6 de la legislacid referent al ti-
pus d’IVA suportat pels centres sanitaris en la
compra de béns i serveis suposaria un estalvi
anual molt significatiu. Amb una substituci6 del
tipus d’IVA actual per un tipus reduit del 7% o
bé molt reduit del 4% en el subministrament de
béns i serveis vinculats a l'activitat sanitaria, es
podrien obtenir recursos addicionals per aplicar
en el sistema sanitari.

De fet, l'aplicacié d’un tipus d’IVA reduit o su-
perreduit en la compra de béns i serveis per
desenvolupar l'activitat sanitaria és una mesura
prevista en la normativa espanyola, i aplicada
en alguns sectors d’activitat.

Des del punt de vista normatiu, cal diferenciar
les activitats hospitalaries de les d’assisténcia
social, ja que la problematica que se’n deri-
va és forca diferent. Les hospitalaries, com ja
hem comentat i tal com dicta la normativa eu-
ropea, estan exemptes de 'impost d’IVA i el
legislador espanyol no té potestat per eximir
aquesta exempci6. Les segones, és a dir, les
activitats d’assisténcia social, en canvi, poden
optar o renunciar a 'exempcié sempre i quan
ho sol:licitin.

Es necessari recordar que en els seus origens,
la normativa de I'lmpost sobre el Valor Afegit
establerta en la Sisena Directiva Comunitaria
permetia la possibilitat que els estats membres
apliquessin un tipus impositiu del 0% per a
determinades operacions. Aquest tipus imposi-
tiu nul, i que generava el dret a la deduccié de
les quotes suportades en lactivitat, Gnicament
era d’aplicaci6 per als estats que ho hagues-
sin sol-licitat en un moment inicial i durant un
periode transitori. UEstat Espanyol no ho va
sol-licitar i per aquest motiu aquesta mesura que
resultaria desitjable no és aplicable a cap de les
operacions subjectes a 'IVA espanyol.

L’assisténcia social

Com que la legislacio europea permet escollir
entre tenir o no exempcié d’IVA en aquestes ac-
tivitats, en segons quins casos resultara conve-
nient renunciar a aquesta exempci6 a fi i efecte
de poder gaudir de la deduccié de les quotes
d’IVA suportades.

D’altra banda, no existeix cap impediment legal
perqué el legislador espanyol pogués regular
’aplicacié d’un tipus superreduit del 4% per
a aquelles activitats de caracter social que no
gaudissin de I’exempci6 i que es consideres-
sin mereixedores d’una proteccié especial, com
ja en gaudeixen actualment béns de primera
necessitat com alguns aliments, medicaments,
habitatges protegits, etc.

Per tant, caldria analitzar la possibilitat que
el legislador espanyol inclogués les activitats
d’assisténcia social dins del conjunt d’aquests
béns i serveis. Amb aquesta modificacid
s’obtindria una millor gesti6 de I'IVA vinculat
a aquesta activitat atés que en repercutir les
quotes d’IVA al 4% i recuperar les quotes d’IVA



suportat, que en alguns casos seria del 16%,
permetria reduir els costos associats a les quotes
d’IVA suportat no deduible.

Les activitats hospitaldries

En aquest cas, la problematica actual se cen-
tra basicament en que les activitats realitzades
per les entitats hospitalaries estan exemptes de
impost i, en conseqiiéncia, les quotes suporta-
des en l'adquisicié de béns i serveis vinculats
a aquesta activitat no resulten deduibles. En
molts casos el sobrecost originat per aquesta
circumstancia arriba fins a un 16% del cost del
bé o servei, percentatge que es correspon amb
el tipus impositiu normal de I'IVA al que estan
sotmesos la majoria de béns o serveis.

Seguint amb el plantejament inicial caldria ana-
litzar la possibilitat que es configurés un tipus
reduit o superreduit del 7 0 4% en la compra
de béns i serveis vinculats a lactivitat sanitaria,
hospitalaria i social. Aixi, tots aquells proveidors
dels centres hospitalaris aplicarien un tipus re-
duit en els seus lliuraments de béns o serveis

a aquestes entitats. Una mesura similar esta
en vigor actualment en la normativa interna
espanyola relativa a serveis i subministrament
vinculats a obres de manteniment i rehabilitaci6
d’habitatges, entre d’altres.

Amb aquesta mesura es mantindria la neutrali-
tat de 'impost, atés que el subministrador dels
béns o serveis continuaria realitzant una activitat
subjecta i no exempta amb dret a deducci6,
mentre que per entitat adquirent, que tal i com
ja hem esmentat no li és d’aplicacio la deducci6
de quotes suportades, veuria reduit el sobrecost
per impostos indirectes no deduibles fins al 4
0 al 7%.

En resum, la modificaci6 i reduccié dels tipus
impositius aplicables a les activitats d’assisténcia
social, i una modificaci6 legislativa que permetés
l’'aplicaci6 de tipus impositius reduits al submi-
nistrament de béns i serveis a les entitats amb
activitat hospitalaria, serien mesures que redui-
rien el sobrecost que per a aquestes entitats
suposa l'impost de I'IVA.I

Les activitas hospitalaries
estan exemptes d’IVA, mentre
que les d’assisténcia social
poden sol:licitar ’exempcié

Gestion de recursos_
EL IVA, un sobrecoste para
las entidades sanitarias

La facturacion de la actividad hospitalaria estd exenta del pago
del IVA. El problema de este hecho es que el pago del IVA

en las compras que realiza el hospital supone un sobrecoste
econémico, dado que no tiene posibilidad de deducirse el IVA
soportado frente a la Agencia Tributaria.

La asistencia social si puede renunciar a la exencién del
IVA con lo que, esta renuncia permitiria a las entidades de
asistencia social deducirse el IVA soportado de sus compras.
En contrapartida deberia ingresar a la Agencia tributaria el

7% de IVA de su facturacion, rebajar este 7% a un 4% como
tienen otras actividades en nuestro pais seria un hecho muy
beneficioso.

Las dos alternativas a esta situacién serian la reduccién
del IVA en el suministro de bienes y servicios a entidades con
actividad hospitalaria para disminuir el sobrecoste actual. Y por
oto lado, el reducir el IVA de la actividad social permitiria una
mejor gestion del IVA vinculado a esta actividad. |
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Opinio

La provisio de serveis
d’atencio a la dependéncia
en el marc de la nova llei

Desenvolupament i perspectives de futur

“A través del Sistema de
Dependéncia, les persones
dependents tindran garantit
’accés als serveis socials
(ajuda a domicili, centres de
dia, teleassisténcia, places
residencials) i prestacions
economiques (per al ciudador
familiar o per a l’assistent
personal) que necessitin”

“El 2007 tindran accés

a l’atencio les persones
amb gran dependéncia i,
gradualment fins al 2015,
s’aniran incorporant al
sistema les persones amb
dependéncies severes i
moderades”

Referent

Pedro M. Cano Desandes

Director Técnic i d’Organitzaci6 de Sanitas Residencial

| sector d’atenci6 a la dependéncia

esta vivint un any fonamental per

al seu futur. La Llei de promocié de

autonomia personal i atencié a per-

sones en situaci6 de dependéncia
(Llei de Dependeéncia) estableix un nou dret de
ciutadania: el de la gent gran i les persones
amb discapacitat que no es poden valer per si
mateixes, que passen a ser ateses pels poders
plblics, i crea el Sistema de Dependéncia. A
través del sistema, les persones dependents tin-
dran garantit 'accés als serveis socials (ajuda a
domicili, centres de dia, teleassisténcia, places
residencials) i prestacions economiques (per al
cuidador familiar o per a l’assistent personal)
gue necessitin.

La llei estableix un termini maxim de tres mesos
des de la constituci6 del Consell Territorial de la
Dependéncia (es va constituir a finals de gener)
i per definir el desenvolupament reglamentari
(barem, intensitat de serveis i prestacions, régim
de la seguretat social dels cuidadors). A més,
s’ha aprovat la constitucié del Consell Consultiu
(agents socials) del Sistema per a ’Autonomia i
Atenci6 a la Dependéncia (SAAD).

El Consell Territorial ja ha acordat el barem amb
el qual s’avaluara els ciutadans per determinar
el seu grau i nivell de dependéncia.

Aquestes setmanes, el Consell Consultiu del
SAAD esta valorant els reglaments que han de
donar forma operativa a la Llei:

> Reial decret sobre el nivell minim de proteccio
del Sistema per a I’Autonomia i Atenci6 a la
Dependéncia garantit per ’Administracié General
de I’Estat.

> Acords sobre determinacié de la capacitat
econdmica del beneficiari i sobre els criteris de
participacié d’aquest en el cost dels serveis.

> Acord sobre els criteris per determinar les in-
tensitats de proteccié dels serveis, la compati-
bilitat i incompatibilitat entre els mateixos i la
proteccié dels beneficiaris desplacats, aixi com
dels emigrants espanyols retornats.

> Acord sobre acreditacié de centres, serveis i
entitats.

En les proximes setmanes, els ciutadans podran
sol-licitar ja una avaluacio en els serveis socials
de les seves CCAA per determinar el seu grau
i nivell de dependéncia i les prestacions a les
quals tenen dret.

El 2007, segons la llei, tindran accés a l'atencid
les persones amb gran dependéncia i, gradual-
ment fins al 2015, s’aniran incorporant al sis-
tema les persones amb dependéncies severes
i moderades. Per financar I’engegada del Siste-
ma de Dependéncia, el Govern i les Comunitats
Autonomes destinaran prop de 26.000 milions
d’euros addicionals fins ’'any 2015 (més de 8oo
en 2007).

La Llei 39/2006, de 14 de desembre, de Pro-
mocié de '’Autonomia Personal i Atenci6 a les
persones en situacié de dependéncia, estableix



que la protecci6 de la situacié6 de dependéncia
es prestara d’acord amb tres nivells de protec-
ci6: un nivell minim de protecci6 garantit per
’Administracié General de I’Estat; un nivell de
proteccié acordat entre ’Administracié General
de I'Estat i cadascuna de les Comunitats Auto-
nomes i un nivell addicional que poden establir,
per la seva banda, les Comunitats Autonomes
a carrec dels seus pressupostos. La suma de
tots aquests serveis i prestacions constituira el
SAAD.

El nou SAAD, una vegada en marxa, transformara
la demanda finangant el funcionament de 50.000
llits més per cada 1.000 milions d’euros addicio-
nals que aporti. Mentre el nombre de persones
majors dependents és, almenys, tres vegades
major que els dispositius formals operatius
avui, el nou sistema universalitzara 'accés de
les families als dispositius formals. El creixement
enorme de la demanda efectiva dura a una ocu-
pacid6 momentania dels dispositius actuals, que
al seu torn impulsara el creixement de l'oferta.
Actualment, gairebé el 40% dels dispositius ac-
tuals estan finangats exclusivament pels usuaris i
les seves families sense ajuda piblica de cap ti-

pus. Amb 'entrada en funcionament del Sistema
per a ’Autonomia i Atenci6 a la Dependéncia, hi
haura una transferéncia massiva del client privat
al client parcial o totalment financat per I'Estat.
Es reduira la proporci6é de clients privats, i es
reduira sensiblement el valor facturat mitja per
usuari. El client privat que acceptava serveis de
menor qualitat per pagar menys, tindra dret i
exigira un estandard més alt. Alhora, 'estructura
de l'oferta canviara: s’intensificara el caracter lo-
cal de la competeéncia, i es disminuiran els radis
d’acci6 i de la poblacié potencial disponible dins
l’area d’influéncia.

En resum, el Sistema per a "Autonomia i Aten-
ci6 a la Dependéncia propiciara un entorn molt
més competitiu, amb més clients, que seran
més exigents i més poderosos. Aixd ens obligara
als operadors a oferir major qualitat, ser més
eficients i estar millor organitzats.

En el nostre sector, qualsevol companyia o orga-
nitzacié que té uns quants centres és considerat
un grup empresarial o “un dels grans”. Per exem-
ple, la grandaria mitjana “dels grans” a Espanya
actualment és de menys de 25 milions d’euros
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“La situaci6 de dependéncia
es prestara d’acord amb

tres nivells de proteccio: un
garantit per ’Administracio
General de ’Estat, un segon
acordat entre ’Administracio
General de ’Estat i cadascuna
de les Comunitats Autonomes
i un tercer addicional que
poden establir les Comunitats
Autonomes a carrec dels seus
pressupostos”

“Gairebé el 40% dels
dispositius actuals estan
finangats exclusivament pels
usuaris i les seves families
sense ajuda piblica de cap
tipus. Amb ’entrada en
funcionament del Sistema

per a ’Autonomia i Atenci6

a la Dependéncia, hi haura
una transferéncia massiva del
client privat al client parcial o
totalment financat per I’Estat”

Laboratorio
de analisis
Dr. Echevarne:
mas de 800

. profesionales
al servicio de la
excelencia

www.echevame.com

Quirdéfanos

ANALISIS INDUSTRIALES

Interior conducto de aire

Control microbiolégico ambiental y de superficies
Control de esterilidad

Servicio de dialisis
Perfiles indicados por la SEN
Endotoxinas bacterianas

Servicio de prevencion propio
Control de gases anestésicos
Calidad del aire

Cocinas de Centros Sanitarios y hospitalarios
Implantacién APPCC

Analisis alimentos, superficies, etc.

Elaboracion de dietas

Cursos de manipuladores de alimentos

Mantenimiento

Control de aguas: potabilidad, Legionella,
residuales y piscinas de uso terapéutico.

Sistemas de refrigeracion:

Higienizaciéon segun norma UNE 100012.

/)’E LABORATORID DE ANALISIS
]

DR.ECHEVARMNE



3

o

Opinié

“Catalunya és la seu de dues
de les cinc primeres empreses
estatals del sector i disposa
del més ric teixit d’empreses
proveidores (mitjanes i
petites) de serveis d’atenci6 a
la dependéncia de tot I’Estat.
No comptar de forma preferent
i immediata amb aquests
proveidors és una pérdua
clara d’oportunitats”

Opinién_

de facturacio, i no hi ha 20 companyies que
tinguin més de 1.000 llits operatius. Més que la
seva grandaria, el que millor defineix les grans
companyies és la voluntat de desenvolupar un
model determinat en xarxa. En la provisi6 de
cures de llarga durada, la grandaria no és, ni
sera en el futur, 'element clau per competir. En
canvi, els elements clau per competir en el nou
context seran l'ubicacié geografica, la qualitat
dels actius, o sigui, el model, i la qualitat del
servei percebuda pel client, col-lectiu o particu-
lar, aix0 és la gestio.

Pel que fa a Catalunya, es poden produir quatre
maneres de gestionar la provisio:

1. De forma privada pura

2. Amb gesti6 privada de recursos piblics

3. Amb la contractacié/concertacié de serveis:
places financades piblicament en recursos pri-
vats

4. Projectes d’associaci6 i inversi6 Plblic—Privat
(PPP/PFI)

El fet que es fomenti més un sistema o un altre
depén de com es redacti i es desplegui la llei a
Catalunya i aix0 es veura fixat per la nova Llei
de Serveis Socials, ara novament en tramit al
Parlament de Catalunya.

Seria bo que el principal interés de ’Administraci6
de la Generalitat de Catalunya fos satisfer amb la

maxima eficiéncia i rapidesa les necessitats dels
ciutadans en situacié de dependéncia i les seves
families. Aixo hauria de passar forcosament per
analitzar els resultats dels diferents proveidors
de serveis i estimular la iniciativa privada (tota
la iniciativa privada: mercantil i sense anim de
lucre) per tal de dotar de recursos i concertar
la prestacié dels serveis i no pas entrar a di-
ferenciar les entitats per la naturalesa juridica,
subvencionar una tipologia determinada de
proveidor o bé destinar els recursos a construir
equipaments que no estaran a disposicié dels
ciutadans fins al cap de dos o tres anys, en el
millor dels casos.

Catalunya és la seu de dues de les cinc prime-
res empreses estatals del sector i disposa del
més ric teixit d’empreses proveidores (mitjanes
i petites) de serveis d’atencié a la dependéncia
de tot 'Estat. No comptar de forma preferent i
immediata amb aquests proveidors és una peér-
dua clara d’oportunitats. Prioritzar la compra
de serveis amb altres criteris que no siguin els
resultats mesurables (en cost, qualitat, innovacié
i competitivitat) és un malbaratament dels re-
cursos. A més a més, pot suposar la desaparici6
d’un eix de creixement empresarial generador
de valor per al pais i generador de benestar per
als ciutadans. Els proveidors de serveis estem
preparats per al repte de la nova llei. |

La provision de servicios de atencion a la
dependencia en el marco de la nueva ley

La Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion

a Personas en Situacion de Dependencia, también conocida
como la Ley de Dependencia, establece un nuevo derecho

social de los ciudadanos. Se trata de la provision por parte
del Estado de los servicios de asistencia social a personas

dependientes.

La Ley tiene un desarrollo reglamentario que permitird a
las autoridades determinar el grado de dependencia de los
ciudadanos que soliciten esta prestacion. También se fija,
segln el nivel econémico del que disfrute el interesado, el
porcentaje de gasto al que éste tendra que hacer frente y
la parte que sera sufragada por el Estado. Actualmente, el
coste del servicio corre integramente a cargo de las personas
afectadas y de sus familias.

En el presente afio 2007 se atendera en primer lugar a los
ciudadanos con un nivel severo de dependencia. En el futuro y
de forma gradual se ird ampliando la prestacion a las personas
afectadas con grados de dependencia menor hasta cubrir, en el

Referent

horizonte del afio 2015, a toda la poblacion que lo precise.

Para financiar esta prestacion, el Estado prevé gastar
26.000 millones de euros hasta el afio 2015. Existiran tres
niveles asistenciales. El primero serd prestado por el Estado,
el segundo conjuntamente entre el Estado y las Comunidades
Auténomas vy el tercero lo serd por cada Autonomia con cargo a
Sus propios presupuestos.

Actualmente existe una proporcion de tres personas
dependientes por cada plaza asistencial de titularidad
privada. Dada su vocacion universal, esta Ley supondra
para las instituciones asistenciales un gran desarrollo y
una transferencia masiva del cliente privado al cliente
proporcionado por el Estado.

En Catalunya la Generelitat deberia satisfacer con la maxima
rapidez y eficiencia las necesidaddes de los ciudadanos en
situacion de dependencia. Esto pasaria forzosamente por
analizar los resultados de los diferentes proveedores de
servicios y estimular la iniciativa privada. |
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