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Una reflexio
sobre IVA

| Govern de I’Estat fara efectiva una

pujada dels impostos en I'exercici 2010.

Entre els tributs que aniran a l'al¢ca

esta 'IVA que, en el seu tipus general,
s’enfilara del 16% actual al 18%. Referent no
és una publicacié d’analisi fiscal i politica i,
per tant, no entra dins del seu camp d’actu-
acié l’argumentacié sobre l'oportunitat o la
inoportunitat d’aquesta mesura per fer front
a la crisi econdomica. No obstant aix0, en tant
que publicaci6 especialitzada en els sectors
sanitari i social, si que és la nostra obligacid
dedicar unes linies a valorar 'impacte d’aquest
increment impositiu, en especial de I'IVA, en
ambdoés sectors.

| val a dir que ho fem de manera molt negativa
pel seu caracter indiscriminat i també per no
valorar adequadament 'impacte perjudicial que
tindra sobre dos sectors, el sanitari i el social,
que son basics per a l'economia productiva i a
’hora per garantir la cohesi6 social en periodes
de dificultat econdmica com l'actual.

Només a Catalunya, i només tenint en compte
el sector hospitalari, I'IVA suportat impossible
de recuperar representa uns 215 milions d’euros
’'any. Amb la pujada impulsada pel Govern de
’Estat aquesta xifra s’incrementara en 25 mili-
ons, la qual cosa suposa un 11% més. Sembla
clar doncs que una major pressié fiscal anira
en detriment del manteniment dels serveis i,
per suposat, comportara una frenada de les
inversions necessaries per a garantir noves
prestacions.

La Unié Catalana d’Hospitals ha liderat una cam-
panya, a la qual s’han sumat amb posterioritat
d’altres entitats i associacions, per exigir un
compromis governamental que tingués en
compte aquests arguments i que els traduis en
un IVA superreduit del 4% en la compra de béns
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serena

i serveis en els sectors de la salut i social. De
moment, aquesta peticié no ha estat atesa tot i
que ha estat inicialment ben rebuda per tots els
grups parlamentaris. Lexecutiu central no s’ha
mostrat sensible a una demanda que, en dltima
instancia, afavoriria tots els ciutadans ja que
esta pensada per garantir la qualitat, I'equitat
i I'eficacia dels serveis sanitaris i socials.

Cal dir que la petici6 de la Unié Catalana d’Hos-
pitals no deriva de la improvisacié. Fa molts
anys que aquesta peticié esta damunt la taula
avalada per diferents estudis independents.
Malauradament, en les decisions dels poders
plblics sempre ha prevalgut la visié a curt
termini, centrada en la recaptacid, i no pas una
visié a mig i llarg termini que inclogués una
analisi detallada de l'impacte final que I'IVA
representa sobre el sector.

Es dona la paradoxa que els increments d’aquest
impost pretenen garantir una major recaptacid
per fer front a la despesa en serveis sanitaris i
socials amb l'objectiu de garantir-ne la prestacio
en moments de crisi economica. Lobjectiu és
lloable, perd el resultat és el contrari del que
es pretén, ja que afegir tensié a la situacié
financera del sector només fa que perjudicar
la prestacio dels serveis que es pretén garantir.
Ens trobem doncs, enmig d’un cercle viciés
que hauria d’ésser substituit per un altre de
virtués.

Des de Referent convidem el govern de I’Estat
a una reflexié serena que tingui en compte els
arguments presentats pel sector. Tot i que cada
dia que passa sembla més inviable una rectifi-
cacio, el cert és que no podem deixar d’insistir
sobre els efectes perniciosos de la mesura, si
es posa en practica tal com esta prevista. Per
rectificar només cal voluntat, esperem que el
govern la hi demostri. |
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Hacer mas con menos

Albert Siré
Socio de Accenture

espués de varios afios de crecimiento

sostenido, la economia espafiola se

enfrenta a un periodo de incertidumbre

global que afectara en diferente medida
a todas las organizaciones. Sin embargo, se trata
de una magnifica oportunidad para que las em-
presas transformen sus procesos, aplicaciones o
infraestructuras con el objetivo de alinearlas con
sus modelos de negocio, porque pese a que el
contexto haya cambiado, y quiza las respuestas
no sean las mismas, las preguntas persisten. En
efecto, incluso en medio del ciclo recesivo, las
organizaciones siguen interesadas en mejorar su
competitividad, asegurar la eficacia de su personal
e invertir en tecnologia para continuar innovando
procesos de negocio ya maduros. Frente a esta
necesidad, el mercado espafiol ha demostrado
que el outsourcing, entendido como el proceso
por el cual una organizacién contrata a un ter
cero especializado la ejecucion de determinados
procesos que no considera parte de su actividad

principal, es una de las opciones estratégicas de
las organizaciones.

En los dltimos afios la demanda de estos servicios
ha crecido a ritmos del 15%. Si bien es cierto
que los analistas estan revisando a la baja las
previsiones de crecimiento de estos servicios para
2009, estamos convencidos de que el mercado
espafiol crecerad este afio por encima de esa es-
timacion, particularmente en el outsourcing de
procesos de negocio, conocido por sus siglas en
inglés como BPO. La explicacion tiene que ver
con una leccion del pasado reciente: las empresas
que en crisis anteriores fueron exitosas fueron
aquellas que se atrevieron a cambiar e innovar.
Y la externalizacion es una herramienta que pu-
ede contribuir claramente a estos dos procesos.
Nuestra experiencia con los clientes demuestra
que aplicando esta herramienta, un banco puede
recortar sus gastos operativos hasta un 45%,
una empresa puede reducir el tiempo de capaci-



tacion de su fuerza de ventas en un 15%, y una
farmacéutica, acortar el plazo que normalmente
lleva lanzar un nuevo medicamento al mercado
de 18 a 12 meses.

Las empresas estan viviendo momentos dificiles.
La incertidumbre es tal que las organizaciones ya
no estan pensando en los siguientes dos afios,
sino en los siguientes dos meses e incluso, los
siguientes dos dias. En este contexto, icdmo
pueden las compaiias aprovechar la crisis para
acelerar su crecimiento? No es una cuestion me-
nor. Las empresas que salieron ganadoras de la
recesion de 1991, la Gltima de repercusion global,
se mantuvieron seis aflos mas a la delantera de
su sector, y las que resultaron perdedoras, se
quedaron a la zaga un tiempo similar. Por lo tanto,
las recesiones son importantes porque determinan
qué sucedera después con las compaiiias. Como
ya hemos comentado en el articulo, la dltima crisis
ensefa también que los ganadores fueron aquellos
que aprovecharon la coyuntura para invertir en
nuevos mercados, vender unidades de negocio
o comprar activos baratos. El outsourcing puede
contribuir al éxito de estas estrategias. Al mejorar
la motivacion de la plantilla, reducir el tiempo en
que se absorben las adquisiciones y acelerar el
ciclo de ventas, la externalizacion puede ayudar no
s6lo a reducir costes sino también a incrementar
el capital circulante y aumentar los ingresos. El
outsourcing es mucho mas que un simple recorte
de gastos; es (til también para generar liquidez
y acelerar la entrada de ingresos. Esto es cierto
para las empresas de todo el mundo y lo es
también para las empresas espafiolas.

Outsourcing en sector sanitario

El nimero de contrataciones de outsourcing en
el sector sanitario piblico y privado ha crecido
significativamente en los altimos afios.

En Sanidad son muchos los servicios que ya
estan siendo operados por terceros y que
no afectan directamente a la atencién al
paciente. Por ejemplo, servicios de limpieza,
restauracion, esterilizacion, seguridad y otros
relacionados con el desarrollo y mantenimiento
de aplicaciones informaticas, entre otros.

No obstante, los planteamientos y las reflexi-
ones estratégicas alrededor del Outsourcing
en el sector sanitario pdblico se vienen re-
alizando sin tener en cuenta, por lo menos
de forma explicita, la reducciéon de costes
que deberfa llevar asociada un proceso de
este tipo.

Es decir, habitualmente se focaliza el proceso
en la obtencién de los beneficios cualitativos
del mismo. Las organizaciones que contratan
estos servicios esperan conseguir beneficios
tales como focalizar a sus personas en la ac-
tividad fundamental (prestacion de servicios
sanitarios), disponer de acceso a expertos
cualificados y a las mejores practicas para
la ejecucion de los procesos externalizados,
mejorar el servicio mediante la implantacion
de acuerdos de nivel de servicio y minimizar
la inversion para disponer de tecnologia de
Gltima generacidn, entre otros.

¢Qué es el outsourcing?

Ahora mas que nunca, las empresas recono-
cen que para alcanzar el alto rendimiento es
necesaria la colaboracion. Entienden que la
capacidad de ser global y actuar localmente
exige una cooperacion continua. Ninguna otra
actividad de negocio aborda las realidades
arriba mencionadas mas directamente que la
externalizacion. El outsourcing es, después de
todo, una manera de aprovechar los talentos
combinados de midltiples organizaciones vy
permitir que cada parte se concentre en sus
competencias basicas. En muchos aspectos, la
externalizacion constituye la clave para crear
las capacidades y eficiencias del siglo XXI que
garantizan la rentabilidad y la competitividad.

Hay tres objetivos que persiguen las compa-
fifas cuando hacen outsourcing: dos estan mas

del lado del coste y uno, del crecimiento. Todo
el mundo intenta reducir el coste y mejorar
el flujo de caja —especialmente importante en
esta época, pero no sélo eso. También quiere
aprovechar el periodo de incertidumbre para
crecer porque en épocas asf, el que quiere
comprar o hacer fusiones puede encontrar co-
sas al mejor precio imaginable. Entonces, el
outsourcing también tiene que contribuir al
crecimiento. Los servicios AO (Outsourcing de
Aplicaciones) e 10 (Outsourcing de Infraestruc-
turas) ayudan mucho a reducir costes y me-
jorar el flujo de caja. Bien planteado, el BPO
(Outsourcing de Procesos de Negocio) ayuda
mucho a crecer. Por lo tanto, la tendencia del
mercado va hacia los servicios integrales. Una
combinacion de AO, 10 y BPO que encaje con
las necesidades del cliente.

“La Gltima crisis ensefa
también que los ganadores
fueron aquellos que apro-
vecharon la coyuntura para
invertir en nuevos mercados,
vender unidades de negocio
o comprar activos baratos. El
outsourcing puede contribuir
al éxito de estas estrategias”

Referent
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“La sanidad publica deberia
arrancar nuevas iniciativas
de outsourcing donde se al-
tere el orden de los factores,
primando la obtencion de
los beneficios cuantitativos
frente a los cualitativos”

Referent

En todo caso, es dificil introducir beneficios cu-
antitativos como la reduccion de costes, la sus-
titucion de costes fijos por costes variables, etc.
dentro del andlisis asociado con el proceso de
externalizacion.

En el contexto economico actual, de sobra conocido
por todos, esta situacion deberia cambiar. La reali-
zacion de los beneficios cuantitativos asociados a
un proceso de outsourcing en la sanidad pablica
deberia ser de obligado cumplimiento dado que
la racionalizacién y contencion de costes se han
situado como una prioridad en la agenda politica.
Adicionalmente, la sanidad se enfrenta a retos
como el envejecimiento poblacional, la escalada
de demanda que cuestiona la sostenibilidad de
nuestro sistema sanitario.

Dentro de este contexto, la sanidad pdblica deberia
arrancar nuevas iniciativas de outsourcing donde
se altere el orden de los factores, primando la ob-
tencion de los beneficios cuantitativos frente a los
cualitativos. Para ello, la definicion y ejecucion de
un proceso de outsourcing deberia formar parte de
un programa estructurado de mejora del servicio y
reduccion del gasto en un proveedor de salud.

Es decir, se trata de identificar medidas estructurales
que permitan “hacer mas con menos”, cuantifican-
do a priori en un analisis coste-beneficio (por no
utilizar otros términos como coste-efectividad o

coste-utilidad) los resultados cualitativos y cuan-
titativos que se esperan obtener a corto, medio
y largo plazo.

Hay que tener en cuenta que una parte impor-
tante del trabajo ya se ha desarrollado, porque la
mayoria de las areas donde existen oportunidades
potenciales de mejora de coste y servicio ya se
han identificado.

Si pensamos en las actividades no fundamentales
de un proveedor de Salud (aquellas que no son
propias de su “negocio” que es la prestacion de
servicios sanitarios), nos encontramos con areas
que tienen un claro potencial de mejora.

Por ejemplo, en el drea de Compras. La implan-
tacion de nuevos modelos de aprovisionamiento
y logistica que integren con perspectiva global
ambos procesos, permite optimizar los costes y
gestionar las operaciones de una forma mas efici-
ente garantizando el nivel de servicio perseguido.
Cabe destacar que observamos en la actualidad
una cierta tendencia generalizada a abordar esta
area de mejora, especialmente en la sanidad pa-
blica nacional.

Existen otros procesos de soporte que pueden
ser susceptibles de externalizacién logrando los
objetivos de coste y servicio. Cabria destacar el
proceso de citacion, la libre eleccion de médico,



la gestion de garantias de demora o la gestion de
la documentacion (no Gnicamente las Historias
Clinicas en archivo).

Por lo tanto el camino esta claro. Pero, écuales son
las barreras? Las barreras son mdltiples pero, en
este analisis, nos vamos a centrar Gnicamente en
dos. La primera es el peso de los costes de personal
en la consecucion de los objetivos de reduccion de
costes. La gestion del capital humano es un aspecto
critico en la gestion de los procesos de outsourcing
en el sector pdblico (con diferente tratamiento en el
sector privado). Es en este punto donde debemos
acufiar y hacer nuestro el término de cosourcing,
es decir, que ese tercero que presta los servicios se
constituya con un equipo mixto de personal interno
y externo, focalizando al personal interno en las
tareas de mayor valor afadido. La implantacion de
modelos de cosourcing, junto con la ejecucion de
otras lineas de accion, puede ser la solucién que
definitivamente rompa esta barrera.

Por otro lado, esta el compromiso con la reduccion
de costes. Para ello es imprescindible contar con
un socio, un outsourcer, que crea en el proyecto y,

no hay mayor demostracion de esa creencia que
comprometer parte de los honorarios a conseguir
los resultados identificados en el anélisis coste-
beneficio. Es decir, riesgo y recompensa.

Finalmente, {qué pasaria si empezaramos a pen-
sar en actividades no fundamentales con mayor
impacto en la propia asistencia sanitaria? Existen
oportunidades razonablemente claras para ser mas
eficientes y eficaces en determinados entornos,
como por ejemplo la radiologia y/o la gestion de
cronicos. Ya existen referencias en ese sentido a nivel
nacional e internacional, con outsourcers prestando
determinados servicios en dichos entornos.

Es necesaria una evolucion en el concepto de
outsourcing, contemplando diferentes modalida-
des en la gestion del capital humano, entrando
en areas que, aunque complejas, presentan un
claro potencial para la mejora y la consecucion de
ahorros, comprometiendo realmente al proveedor
del servicio en la consecucion de los resultados
y, en definitiva, contribuyendo de forma clara a la
sostenibilidad del sistema sanitario y la mejora del
servicio prestado a los pacientes. |

suoy v | N

"La gestion del capital humano
es un aspecto criticoen la
gestion de los procesos de
outsourcing en el sector pd-
blico. Es en este punto donde
debemos acuiiar el término de
cosourcing, es decir, que ese
tercero que presta los servicios
se constituya con un equipo
mixto de personal interno y ex-
terno, focalizando al personal
interno en las tareas de mayor
valor afiadido."
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La reforma sanitaria
americana y su impacto
en los sistemas europeos

Ignacio Riesgo
Director de Sanidad de PricewaterhouseCoopers

| sistema sanitario americano se debate

en un proceso de reforma, como con-

secuencia de la prioridad que, desde el

principio de su mandato, concedid a este
tema el Presidente Obama. Aunque cuando se
escriben estas lineas el nuevo texto legislativo
todavia no se ha aprobado, no es muy aventu-
rado pensar que ird en la linea de aumentar la
accesibilidad del sistema, avanzando hacia la
cobertura universal o cuasi-universal.

Es evidente que, al final, ha calado en Estados
Unidos lo que ya estd implantado en Europa y todo
el resto de los paises industrializados: la cobertura
sanitaria universal de sus ciudadanos.

No obstante, lo que queremos explorar en este
articulo no es tanto la influencia de los sistemas
sanitarios europeos en el sistema americano, sino
al revés, qué consecuencias tendra esta reforma
en los sistemas europeos. Estos sistemas vivian
hasta ahora en una especie de complacencia
y sensacion de superioridad frente al sistema
americano, que los “protegia” de las influencias
de ese gran laboratorio de iniciativas en marcha
en la sanidad americana. Partimos de la base de
que esta sensacion tiene los dias contados.

La tradicion europea

Toda la tradicion de los sistemas sanitarios euro-
peos parte de finales del siglo XIX en Alemania.
En 1883 el canciller Otto von Bismark introduce
un modelo de cobertura para ciertos trabaja-
dores asalariados financiados por cotizaciones
sociales. Este sistema comienza primero en Ale-
mania y a continuacion se traslada al resto de
los paises europeos, que empezaron todos por
este sistema.

La base de estos sistemas basados en Seguros
Sociales, tipo Bismark, es la agrupacion gremial
obligatoria para la cobertura de la asistencia sani-
taria. La cobertura era en virtud de la pertenencia
a una categoria social determinada, la financiacion
era a través de cotizaciones sociales (empresarios
y trabajadores) y habia un papel relevante de
las entidades aseguradoras de base gremial en
la gestion del sistema. Este sigue siendo el sis-
tema vigente en los paises del centro de Europa
(Alemania, Holanda, Bélgica, Francia,...)

Sin embargo, en algunos de ellos se produce
un cambio del sistema, hacia otro de tipologia
Servicio Nacional de Salud, modelo Beveridge,
evolucionando a otro cuya légica es la
cobertura universal en virtud de la condicion
de ciudadano (ya no por la pertenencia a un
gremio determinado), financiacion via impuestos
generales (y no por cotizaciones sociales), mayor
papel del Estado en la organizaciéon de los
servicios y tendencia no sélo a la financiacién
plblica sino también al caracter pablico de la
provision. Este cambio se inicia en el Reino Unido
después de la Segunda Guerra Mundial, en 1946,
y es seguido por Irlanda y los paises nérdicos, en
torno a los afos 70’s del pasado siglo y finaliza
por una nueva ola de paises mediterraneos (ltalia,
Espafia, Grecia, Portugal) en los afios 80’s.

Sin embargo, en ambos sistemas se produce
un proceso de convergencia, avanzando los de
tipologia seguros sociales a la cobertura universal,
mas propia de los servicios nacionales de salud.
Es asi como se ha ido configurando un modelo
europeo comin, cuyos rasgos fundamentales son
la cobertura universal y la financiacion predomi-
nantemente pablica.



No obstante, en los dltimos afios se ha introduci-
do una nueva légica, ausente hasta ahora en los
debates de los sistemas sanitarios europeos: el
valor de la competencia a nivel de aseguradoras.
Bien por partir de la aseguradora (nica (caso de
los Servicios Nacionales de Salud), bien por man-
tener un régimen de aseguradoras en régimen de
no competencia debido a la obligatoriedad de la
afiliacion de base gremial (caso de los Seguros
Sociales), lo cierto es que la competencia no se
producia a nivel de aseguradoras, sino, como
mucho, y sélo en ciertos paises, a nivel de la
provision. Pues bien, en los Gltimos anos por
parte de algunos paises se ha introducido la
competencia entre aseguradoras, partiendo de
la base de que la competencia puede operar
favorablemente en el sistema sanitario como
lo hace en otros sectores. Esta logica se ha
introducido en Alemania, Holanda y Suiza.

Asi pues, hoy en dia en Europa hay una di-
vergencia mayor que la que en su momento
representd el modelo Seguros Sociales vs.
Servicios Nacionales de Salud. La divergencia
mas relevante es la que se da entre los paises
con sistema de afiliacion obligatoria a una
aseguradora (bien Gnica o de base gremial) y
la de aquellos otros con libertad de eleccion
de aseguradora, sobre la base de un régimen
de competencia.

Este nuevo planteamiento no quiebra las ba-
ses de los sistemas europeos —basados en
la financiacion predominantemente pablica y
la cobertura universal- pero introduce ciertos
elementos de competencia, hasta ahora mas
propios del sistema americano.

En este marco, los sistemas europeos gastan
aproximadamente de media un 9% de su PIB
en sanidad, que, como veremos, representa
un contraste muy notorio con lo gastado por
Estados Unidos.

La tradicion americana

En Estados Unidos no ha venido operando
esta tradicion, sino que el nicleo del sistema
se configura a partir del final de la Segunda
Guerra Mundial. En ese momento habia dificul-
tades de encontrar trabajadores y las empresas
pusieron en marcha, como incentivo, la oferta
de seguro sanitario. Esto sigue constituyendo
la columna vertebral del sistema americano.
A través de las empresas reciben cobertura el
59,3% de los americanos. Asi pues, la esencia
del sistema americano esta basada en un sistema
de seguros privados, en competencia entre si,
sin subsidios directos por parte del gobierno.
La ayuda pdblica se produce por incentivos
fiscales a las empresas.

No obstante, también hubo intentos de impulsar
un seguro sanitario plblico universal, particu-
larmente por parte de presidentes demdcratas,
muy notablemente por Truman.

El gran cambio se produce en el afio 1965 cuan-
do la extraordinaria habilidad parlamentaria del
presidente Lyndon Johnson, asi como la amplia
mayoria demdcrata que se produce tras el asesi-
nato de John Kennedy, logra que se apruebe la Ley
de Seguridad Social, que establecia el Medicare
y el Medicaid, los dos programas publicos mas
importantes. El Medicare cubre a mayores de 65
afios y discapacitados. El Medicaid a personas
mas jovenes de esa edad con bajos ingresos.
Adicionalmente, existe el programa Veterans, para
el personal militar, excombatientes y sus familias.
Una consecuencia de la fracasada reforma Clinton
fue la introduccién de un nuevo programa publico
llamado SCHIP, para los nifios. En conjunto el 27,8
% de la poblacién americana tiene algln tipo de
seguro sanitario pdblico.

Si sumamos el 59,3% de personas cubiertas por
las empresas, al 27,8% de la poblacion cubierta
por algiin programa publico y el 8,9% con compra
individual de un seguro sanitario, llegamos a la
cifra de 84,7% de personas cubiertas en Estados
Unidos, lo que es tanto como decir que el 15,3%
no estan cubiertos, lo que representa en torno a
45 millones de personas (). Ademas, hay en torno
a 16 millones de americanos infraasegurados (un
5% de la poblacion). Segin el Institute of Medicine,
son 18.000 las muertes anuales que se producen
en Estados Unidos como consecuencia de la falta
de seguro médico (3, que equivale a un 15%, lo
que constituye la excepcién americana en cuanto
a los paises industrializados. Para poner esta
situacion en perspectiva debemos decir que una
cobertura similar, exactamente el 84,51 %, no se
alcanz6 en Espana hasta el afo 1982 (3).

Con ser importante, el tema de la accesibilidad
y de la ausencia de cobertura, no es este el
problema que mas preocupa a la sociedad ameri-
cana. Estados Unidos gasta un 17% de su PIB en
sanidad, este es el tema de mayor preocupacion.
Esto afecta a la competitividad de la economia
americana. Se ha constatado que cada coche GM
incorpora 1.200 $ de gastos sanitarios, por 100 $
para los automoviles Toyota. Esté claro que este
alto gasto sanitario ya no es s6lo un problema
sanitario, sino representa un problema econémico
de primer nivel.

¢A qué se debe este alto gasto sanitario en Estados
Unidos? Este es un tema que ha sido analizado por
muchos autores. Existen tres factores importantes
que implican un mayor coste del sistema sanitario
americano respecto al de otros paises (4).

1 "Income, Poverty, and Health Insurance
Coverage in the United States: 2007." U.S.
Census Bureau. Issued August 2008

2 “Insuring America’s Health: Principles
and Recommendations”, Consensus Report,
Institute of Medicine, January 13, 2004

3 Freire Campo, JM, Cobertura sanitaria
y equidad en Espafia, | Simposio sobre Igual-
dad y Distribucion de la Riqueza, Vol. VIII,

Fundacion Argentaria, 1993

4 Cutler, D, Keenan, P, “Healthcare”. In
“Understanding America, The Anatomy of an
Excepcional Nation”, Public Affairs,

New York 2008
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5 Woolhandler et al. “Costs of Health Admi-
nistration in the U.S. and Canada”, N Engl ]
Med 349 (8) Sept. 21, 2003

6 Blendon J. et al, “Voters and Health Reform
in the 2008 Presidential Election”, N Engl |
Med 359;19. November 6, 2008

7 Prélogo de Victor R. Fuchs al libro de

Ezequiel ). Emanuel “Healthcare Guaranteed,
A simple, secure solution for America”, 2008
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En primer lugar, precios elevados, tanto de ho-
norarios médicos como de medicamentos. En
segundo lugar, gastos administrativos muy altos
debido a la descentralizacion del sistema y a la
multitud de compaiiias aseguradoras. Los gastos
administrativos suponen el 31% del total de
los costes, equivalente a 1000 $ por persona y
afo (5). Por dltimo, en tercer lugar, una mayor
utilizacion de recursos por parte de la poblacion
enferma que en otros paises.

El debate americano

Visto desde Europa, puede parecernos obvia la
“anomalia” del sistema sanitario americano, con
su insuficiente cobertura, frente a lo que son
el resto de los paises industrializados, no sélo
europeos, sino también Canada, Australia, Nueva
Zelanda, Japon, etc.

Sin embargo, esta visiéon puede llevarnos a no
entender como se plantea el debate en Estados
Unidos, donde basicamente la sanidad esta di-
vidida entre los que argumentan a favor de un
sistema universal y aquellos que se oponen.

Los que estan a favor de un sistema universal
utilizan argumentos del tipo de: la asistencia
sanitaria es un derecho humano; reduccion de
despilfarro e ineficiencias en la asistencia sa-
nitaria, un sistema de pagador Gnico podria
ahorrar 286 mil millones de délares al afio en
gastos administrativos; cerca del 60% del siste-
ma sanitario actual es de financiacion pablica,
un sistema universal simplemente sustituiria el
gasto privado y de las empresas por impuestos
con lo que el gasto total se reduciria para indivi-
duos y empresas; varios estudios muestran que
la mayoria de los contribuyentes y ciudadanos,
independientemente de su ideologia politica,
preferirian tener un sistema universal frente al
sistema actual; EEUU tiene un gasto sanitario
como porcentaje del PIB superior al de cualquier
otro pais pero tiene peores resultados en salud;
un sistema universal aumentaria los incentivos
para invertir en productividad a largo plazo, en
prevencion y en la mejora del manejo de las en-
fermedades crdnicas; y, en los paises de Europa
occidental, coexiste un sistema pablico universal
con un sistema privado.

Por el contrario, los que estan en contra de un
sistema universal, utilizan argumentos no menos
contundentes: la asistencia sanitaria no es un
derecho; la asistencia gratuita puede conllevar a
la sobre-utilizacion de los servicios y por tanto,
al crecimiento global de costes; la cobertura
universal no garantiza en la practica, el acceso
a la asistencia ya que muchos paises ofrecen
cobertura universal pero tienen largas listas de
espera o asistencia limitada; existe una ley que

obliga a hospitales y servicios de ambulancias a
prestar asistencia sanitaria a cualquier persona
que requiera tratamiento de urgencias indepen-
dientemente de su ciudadania, estado legal o
capacidad de pago; existe una red de recursos
médicos sin animo de lucro que proporciona
cierta asistencia a los no asegurados; eliminar el
incentivo del beneficio econémico puede ralentizar
el ritmo de innovacidn; el paso a un sistema de
pagador Gnico conlleva un cambio radical que
puede crear un caos administrativo; paises con
sistemas sanitarios basados en mayor control del
gobierno, tienden a tener mayores obstaculos en
la prestacion de la asistencia, tales como aumento
de listas de espera y restricciones en la eleccion
de médico; el acceso desigual y las disparidades
en salud continian existiendo en sistemas uni-
versales; el problema de incremento de costes
ocurre en todos los paises, no es un problema
Gnico del sistema americano; y, no necesariamen-
te por Gltimo, los sistemas nacionales de salud
tienden a ser mas efectivos con la incorporacion
de mecanismos de mercado y la limitacion de
controles centralizados del gobierno.

En resumen, los defensores de un sistema de
cobertura universal utilizan argumentos morales,
sanitarios y también econémicos; los que se
oponen a dicho sistema argumentan con su opo-
sicion al sistema de pagador Gnico, por considerar
que concede excesivo papel a los gobiernos, asi
como la posible introduccién de restricciones a
la asistencia, con la aparicion de las listas de
espera o exclusion de servicios.

Con todo, los problemas del sistema sanitario
estan muy presentes en la preocupacion de los
americanos. Segln los resultados de diversas
encuestas nacionales, los norteamericanos tienen
una imagen pobre de su sistema sanitario y es
uno de los temas de mayor preocupacién de los
ciudadanos, con independencia de su ideologia
politica. Para los republicanos e independientes,
supone el cuarto tema de preocupacion, mientras
que para los democratas es el segundo aspecto
mas importante por detras tan sélo de la crisis
econdmica (9.

Victor Fuchs, el prestigioso y veterano economista
de la salud, resume muy bien los problemas del
sistema americano en una serie de preguntas ():
¢por qué EEUU es el Gnico pais desarrollado sin
una cobertura universal o cuasi universal?; épor
qué el gasto en sanidad en EEUU es el doble al
de los paises europeos, cuando sus ciudadanos
viven tanto o mas que los americanos?; épor qué
existe tanta sobre-utilizacion, infra-utilizacion y
despilfarro de tecnologia médica?; épor qué la
cobertura sanitaria se ha convertido en el principal
motivo de las disputas laborales y de gestion y es



la principal causa de un gran nimero de huelgas
que suponen cuantiosos costes econémicos?; épor
qué un gran porcentaje del presupuesto sanitario
se dirige a costes administrativos y de marketing,
duplicacién de servicios, e intervenciones caras
de escaso o nulo valor para el paciente?

Lecciones del debate americano
Todos los argumentos, e incluso fantasmas,
del debate sobre la sanidad en Estados Unidos
salieron en las agrias e intensas discusiones
que se produjeron a nivel nacional el pasado
agosto de 2009. Si algo ha quedado claro en
este debate es un par de puntos:

- Primero, la mayoria de los americanos no miran
como ejemplo a imitar hacia los paises con sistema
de pagador Gnico. En concreto el sistema britanico
del Servicio Nacional de Salud se presentaba, a
veces muy injustamente, como la bestia negra
de los sistemas europeos; v,

- Segundo, de mirar a algiin pais europeo miran
hacia aquellos que hay aseguradoras en compe-
tencia: Alemania, Holanda y Suiza.

Partimos de la base de que la reforma sanitaria
que se esta planteando, de resultar exitosa, lo
que no esta absolutamente claro, no va a resolver
todos los problemas de la sanidad americana,
que son fundamentalmente tres (]): es demasiado
costosa, es muy incompleta en cobertura y con
grandes diferencias de calidad.

Si hay suerte, la reforma va a abordar el problema
de la cobertura, acercando el sistema americano
a la cobertura universal, con la exclusion de los
residentes ilegales. Todo el resto de problemas
permanecerian en la agenda politica al dia
siguiente de aprobada la reforma.

Con esto no queremos minimizar la importancia
de la reforma, que representa un avance histérico
cuya relevancia es dificil de exagerar. Simplemente
queremos ponerla en contexto.

Por otra parte, es posible que, una vez alcanza-
da la cobertura semiuniversal y “normalizado”
el sistema americano y una vez ahuyentada la
demonizacion a la que ha estado sometido ese
sistema desde Europa, se produzca una relacién
mas normalizada entre los sistemas sanitarios
americano y europeos, y podamos reflexionar
tranquilamente sobre muchos temas, producién-
dose una mayor influencia mutua entre ambos
sistemas.

En concreto hay tres temas, en los que es posible,
que los europeos tengamos mucho que aprender,
y observar criticamente, de Estados Unidos:

- El valor de la competencia en sanidad. En Europa
en general, quitando los paises ya mencionados,
hay una tendencia a decir que la competencia
y el mercado no aporta valor en sanidad. Aun-
que éste no es un tema ni mucho menos facil,
creemos que este es un asunto en el que hay
lugar para un debate con los Estados Unidos. El
debate mercado-gobierno en sanidad creemos
que debe plantearse como lo hace Mark Pauly,
enfrentando “mercados imperfectos a gobiernos
imperfectos” (%), obviando considerar a los mer-
cados o al gobierno como panacea. Es dificil, sin
embargo, sustraerse al hecho de que los siste-
mas europeos controlados por los gobiernos de
diferentes tipos pueden ser altamente efectivos,
ofreciendo atencion sanitaria de alta calidad a
un coste menor y con mejores resultados que en
los Estados Unidos y en paises con muy variados
gobiernos, historias y culturas (no hay mas que
pensar en las diferencias entre Italia y Suecia o
Noruega y Francia). Aunque esta constatacion, de
la que se suele partir como algo obvio, ha sido
cuestionada recientemente (%°), al demostrarse
que los americanos tienen mayor supervivencia
que los europeos en los canceres mas comunes,
0 mejor acceso a los tratamientos en enferme-
dades cronicas, o estan menos tiempo en listas
de espera. Por eso, puede ser interesante el
debate de introducir “elementos de mercado” en
los sistemas europeos, entendiendo por dichos
elementos lo que propone el economista de la
salud italiano Maurizio Ferrera (*Y: un estilo de
gestion empresarial mas que burocratico en la
organizacién de los servicios; la promocion de
la conciencia de coste entre los ciudadanos-
consumidores; y el estimulo de la competencia
y otras interacciones tipicas del mercado entre
aseguradores y proveedores.

- La innovacion. Gran parte de la innovacion en
tecnologias médicas, incluyendo las farmaco-
l6gicas, se genera en Estados Unidos. Europa en
gran medida ha venido perdiendo la batalla en
este campo (*?). Pensemos que sélo en los cinco
hospitales mas destacados de Estados Unidos
se hacen mas ensayos clinicos que en cualquier
otro pais desarrollado (*3). Otro elemento de
reflexion y de posibles ensefianzas desde el
sistema americano.

- Formulas de gestion. Por (ltimo, serd posible
aprender mucho de ese gran laboratorio de
innovacion en cuanto a férmulas de gestion e
introduccion de nuevos servicios que es el sistema
sanitario americano.

En resumen, el resultado de la reforma sanitaria
americana no es algo cuya influencia vaya a que-
darse en Estados Unidos, sino que nos afectara,
y mucho, a los sistemas sanitarios europeos. |

8 Fuchs; VR, Four Health Care Reforms for
2009, N Engl ) Med 361; 18, October 29,
2009

9 Pauly, MV et al. “A Plan for a Responsible
National Health Insurance”, Health Affairs 10,
n?1, (1991), 5-25

10 Atlas, S, 10 Surprising Facts About
American Healthcare, National Center for
Policy Analysis (NCPA), N2 649, March 24,
2009-10-31

11 Ferrera, M, “The Rise and Fall of Democra-
tic Universalism: Health Care Reform in Italy”,
Journal of Health Politics, Policy and Law, 20,
n? 2 (1995), 275-302

12 "The U.S. Health Care System as an
Engine of Innovation," Economic Report of
the President (Washington, D.C.: Government
Printing Office, 2004), 108th Congress, 2nd
Session H. Doc. 108-145, February 2004,
Chapter 10, pages 190-193, en http://www.
gpoaccess.gov/usbudget/fyos/pdf/2004_erp.
pdf

13 Nicholas D. Kristof, "Franklin Delano
Obama," New York Times, February 28, 2009.
En http://www.nytimes.com/2009/03/01/
opinion/o1Kristof.html
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La valoracion de la
dependencia para el
acceso a la Ley 39/2006

Toni Rivero
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IEnvelliment (Universitat Autonoma de Barcelona)

pesar de que en nuestro pais la cober-
tura mediatica sobre las situaciones de
dependencia, y, por ende, la problema-
tica asociada a su valoracion, sea un
fendmeno relativamente reciente, lo cierto es
que las Administraciones, las entidades y los
profesionales llevan un largo tiempo trabajando
en este campo.

En geriatria, por ejemplo, el primero de los ins-
trumentos de valoracion fue desarrollado en el
servicio de rehabilitacion del Montebello State
Hospital en Baltimore por la fisioterapeuta Do-
rothea W. Barthel, en el afio 1955, para medir
la independencia funcional. Desde entonces, se
ha desarrollado un intenso trabajo en distintas
disciplinas que ha comportado la construccién
de un nGmero indeterminado, pero sin duda ele-
vado, de instrumentos de valoracion (criterios,
escalas, tests, etc.) y su posterior aplicacion,
con mayor o menor éxito, en diferentes ambitos.
El analisis de la literatura especializada permite
concluir que, en la actualidad, no se dispone de
un instrumento que no presente limitaciones en
el abordaje de la valoracion de la dependen-
cia. Ni siquiera los instrumentos de valoracion

integral como los de la familia RAI (Resident
Assessment Instrument), los cuales se encuen-
tran entre los mas avanzados actualmente. La
diversidad de instrumentos se explica, por un
lado, por estas limitaciones, por otro lado, por
diferencias en las definiciones de dependencia
y, por Qltimo, porque su empleo responde a
finalidades distintas.

Una contextualizacion necesaria

En el acceso a la Ley 39/2006, la valoracion de
la dependencia debe ajustarse a las definicio-
nes que establece el articulo 2, particularmente
en sus tres primeros apartados (ver Cuadro 1).
Seglin estas definiciones, la dependencia es
un estado de caracter permanente; por tanto,
quedan excluidas las personas que se encuen-
tran en situaciones transitorias, independien-
temente de su severidad (por ejemplo en altas
hospitalarias o en periodos de convalecencia
o rehabilitacion). Asi mismo, el concepto de
dependencia no considera, en absoluto, el al-
cance de las problematicas sociales o econ6-
micas (por ejemplo, la falta de habitos de
los hombres de edad avanzada en las tareas
domésticas o la escasez de recursos economi-



cos para afrontar las necesidades de apoyos).
Ademas, la dependencia se fundamenta en la
existencia de condiciones de salud que afectan
al funcionamiento de la persona en el desarrollo
de actividades de un modo que ésta requiere de
apoyos. La edad, la enfermedad o la discapacidad
no determinan por si mismas la dependencia ni
su severidad. El alcance de la dependencia se
limita, con caracter general, a las actividades ba-
sicas o tareas mas elementales de la vida diaria,
las cuales no quedan explicitamente reguladas
en la Ley 39/2006, aunque si queda mencionado
que las actividades domésticas basicas deben
estar incluidas — sin menoscabo que en dife-
rentes disciplinas estas actividades no se han
considerado como baésicas-. En el caso de las
personas con discapacidad intelectual o enferme-
dad mental, se considera ademas la autonomia
personal, definida legalmente como la capacidad
de tomar decisiones y desarrollar las actividades
basicas de la vida diaria (ver nuevamente Cuadro
1). Esto explica que el instrumento de valoracion
cuente con una escala general y una especifica,
que considerarian la misma informacién salvo
por el hecho de que la escala especifica incluye,
ademas, la actividad de tomar decisiones, con su
ponderacién correspondiente.

Mas alla, la finalidad de la valoracion en el
acceso a la Ley 39/2006 se limita, de acuerdo
con el articulo 26, a la identificacion de aquellas
personas que se encuentran en una situacion de
dependencia moderada, dependencia grave y gran
dependencia. De modo que existe una situacion
de dependencia de severidad inferior a las
mencionadas que no obtiene un reconocimiento
oficial. Por este motivo, el instrumento de
valoracién no discrimina entre independencia y

dependencia, por lo que es un error catalogar a
las personas que no alcanzan, cuando menos, el
grado de dependencia moderada como personas
sin dependencia o autonomas. Ademas, resulta
clarificador subrayar que las definiciones de los
grados de dependencia se decantan por criterios
basados fundamentalmente en la cantidad
y frecuencia de actividades que requieren
apoyos, en vez de en la cantidad, frecuencia y
cualidades de los apoyos que se requieren en
tales actividades, lo que limita la introduccién de
criterios relativos a la “carga asistencial”.

Por Gltimo, la determinacion de las modalidades
de intervencién mas adecuadas a la situacion
de la persona con dependencia no constituye
una finalidad propia de la valoracién. De acuer-
do con el articulo 29, esta funcién corresponde
a los servicios sociales del sistema publico. En
consecuencia, la valoracién en el acceso a la Ley
39/2009 no se ha configurado como una valo-
racion para el disefio de un plan de asignacion
de servicios, ni mas alla, un plan detallado de
cuidados. Por el mismo motivo, la informacion
contenida en la valoracién no resulta suficiente
por si misma para el disefio de las cuantias de
las prestaciones econdmicas, ni de los pagos a
los proveedores de servicios.

Resultados del sistema de va-
loracion para el acceso a la Ley
39/2006

Desde la puesta en marcha de la Ley 39/2006 se
han presentado en Espafia un total de 1.118.163
solicitudes de valoracion, habiéndose elaborado
979.008 dictdmenes de valoracion. En los Gltimos
doce meses se ha realizado un promedio mensual
de 41.473 dictdmenes de valoracion.

Cuadro 1: Definiciones relativas al concepto de dependencia en la

Ley 39/2006

Articulo 2. Definiciones.
A efectos de la presente Ley, se entiende por:

“El alcance de la dependen-
cia se limita, con caracter
general, a las actividades
basicas o tareas mas
elementales de la vida
diaria, las cuales no quedan
explicitamente reguladas en
la Ley 39/2006, aunque si
queda mencionado que las
actividades domésticas ba-
sicas deben estar incluidas”

oxepRI Y | &

1. Autonomia: la capacidad de controlar, afrontar y tomar, por propia iniciativa, decisiones per-
sonales acerca de como vivir de acuerdo con las normas y preferencias propias asi como de
desarrollar las actividades basicas de la vida diaria.

2. Dependencia: el estado de caracter permanente en que se encuentran las personas que,
por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la
pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencion de otra u
otras personas o ayudas importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria o, en
el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos
para su autonomia personal.

3. Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD): las tareas mas elementales de la persona, que
le permiten desenvolverse con un minimo de autonomia e independencia, tales como: el cui-
dado personal, las actividades domésticas basicas, la movilidad esencial, reconocer personas
y objetos, orientarse, entender y ejecutar 6rdenes o tareas sencillas.
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A reflexié :

"La mayor parte de los dicta-
menes de valoracion que se
han realizado desde el inicio
del sistema han resuelto el
grado oficial de dependencia de
mayor severidad, el grado Il o
gran dependencia."

Referent

Tabla 1: Comparacion del escenario del Libro Blanco

(afio 2010) y la situacion actual

Libro Blanco

Escenario 2010

Grado Il 223.457 18%
Grado |l 420.336 34%
Grado | 602.636 48%
Total 1.246.429 100%
Dependencia

sin grado 1.771.539 59%
Total

dependencia 3.017.968 100%

Reconocimiento

/ Libro Blanco

Reconocimiento

1 de octubre 2009

422.520 51% 189%
250.228 30% 60%
151.509 18% 25%
824.257  100% 66%
67.270 8% 4%
891.527 100% 30%

Fuente: Elaboracion propia a partir del Libro Blanco de sobre la atencion a las personas en situacion de dependencia en

Espafia y las estadisticas del SAAD (http://www.saad.mtas.es).

La mayor parte de los dictdmenes de valoracion
que se han realizado desde el inicio del sistema
han resuelto el grado oficial de dependencia de
mayor severidad, el grado Ill o gran dependencia.
En los expedientes actualmente en vigor, el gra-
do Il representa el 47%, el grado Il el 28% vy el
grado | el 17%. Debe ser destacado que sélo el
8% de los dictdmenes acumulados han resultado
sin grado oficial de dependencia. Si estos datos
se relacionan con las previsiones iniciales de las
personas en situacion de dependencia, se pone de
manifiesto que, por un lado, se ha reconocido a un
mayor niimero de personas en situacion de grado
Il del que inicialmente se esperaba; mientras tanto,
el reconocimiento de la suma de los tres grados
oficiales ain no ha alcanzado el maximo previsto
de beneficiarios; y, por otro lado, las solicitudes
que han sido valoradas sin un grado oficial de de-
pendencia se sitGan muy por debajo del escenario
estimado en el Libro Blanco sobre la atencién a las
personas en situacion de dependencia en Espafia
(ver Tabla 1).

Dicho esto, la proporcion del grado Ill en el total de
dictdmenes tiende a reducirse. Conforme se avanza
en el nimero de solicitudes valoradas, aumenta
la proporcion del resto de situaciones (ver Gréfico
1). Si se tiene en cuenta la distribucion de los dic-
tamenes realizados en el Gltimo mes, aislando de
este modo el efecto acumulado durante el primer
afo y medio, la disminucién del grado Il es mas
intensa. Asi, en el mes de septiembre de 2009,
el grado Ill ha representado sélo el 22% de los
dictdmenes realizados, mientras que el Grado Il se
ha situado en el 34% y el Grado | en el 31%. Por su
parte, los dictdmenes sin grado oficial han seguido
teniendo una presencia relativamente escasa, un
13%, aunque su progresion es ascendente.

Esta situacion resulta en cierta medida coherente
con el caracter progresivo de la implantacion de
la Ley 39/2006, mediante el cual primero acceden
al sistema las personas con dependencia que
tienen una mayor severidad. La implantacién de
la Ley 39/2006 finalizara entre enero de 2013,
cuando podran acceder las personas con grado
I, nivel 1 —el nivel reconocido de menor severidad
de la dependencia- y diciembre de 2015, cuando
concluird el periodo transitorio del actual sistema
de financiacién del Estado. Los datos evidencian
que el sistema acabara teniendo mas beneficiarios
de los inicialmente previstos, aunque todavia no
se puede asegurar si este desbordamiento se
producira con la misma intensidad en todos los
grados oficiales de dependencia o bien quedara
concentrado en algunos de ellos, especialmente
el Grado lll —-como ya ocurre en la actualidad, ver
nuevamente Tabla 1 -.

Otro aspecto relevante en los resultados de la va-
loracién corresponde a su comportamiento entre
las Comunidades Auténomas, mas teniendo en
cuenta que son éstas las gestoras de los Organos
de Valoracién, excepto en el Pais Vasco, que son
las Diputaciones Forales y en las Ciudades Auté-
nomas de Ceuta y Melilla, que es el IMSERSO. En
primer lugar, se constatan diferencias significativas
en las solicitudes y en los dictdmenes por capita.
Asi, Andalucia, Pais Vasco y La Rioja han superado
las 300 solicitudes por 10.000 habitantes, mien-
tras que otras como la Comunidad Valenciana v,
especialmente, la Comunidad de Madrid adn no
han alcanzado las 100 solicitudes. La media es-
pafiola se ha situado en 217 solicitudes y en 193
dictamenes de valoracién por 10.000 habitantes.
En segundo lugar, se aprecian diferencias en la
distribucion de la severidad de la situacién de



dependencia. Asi, en el Pais Vasco, Ceuta y Melilla
y, sobre todo, en Navarra la proporcién del grado
Il en el total de dictdimenes estd por debajo del
35%, en otras como la Comunidad Valenciana,
Murcia e Islas Canarias se superan el 60%. En el
otro extremo, la proporcion de dictamenes sin
grado comprende desde el 0% en la Comunidad
de Madrid y la Region de Murcia (ver nota al pie
anterior), y el 2% de la Comunidad Valenciana,
hasta el 17% de Ceuta y Melilla. Por dltimo, se
observan diferencias territoriales en la relacién
existente entre el total de dictdmenes en vigor por
capita y la proporcion de Grado Il en los dictame-
nes en vigor, tal como se ilustran en el siguiente
grafico. De modo que no siempre se encuentra
que la proporcidon de Grado Ill sobre el total de
dictamenes sea mas baja en las Comunidades
Auténomas que han hecho mas valoraciones por
capita (comparense las posiciones de Navarra y La
Rioja), o bien se manifiesta una cierta resistencia
a reducirse la proporcion de Grado Il conforme
se han realizado mas valoraciones (comparense
las posiciones de Andalucia y Catalufa).

Los datos presentados deben ser analizados con
cautela y con una mayor profundidad, ajustan-
do aquellas diferencias territoriales que sean de
caracter estructural, cuando menos en lo concer-
niente a la tasa de envejecimiento y sobreenve-
jecimiento demografico.

Propuestas para la mejora

Actualmente, la informacién disponible sobre la
valoracion en el acceso a la Ley 39/2006 es bas-
tante limitada. Sin embargo, su analisis resulta
suficiente para justificar la conveniencia de alcan-

zar un nuevo acuerdo entre el Estado y las CCAA
en esta materia.

Atendiendo a la situacion actual, dicho acuerdo
deberia suponer, por un lado, el refuerzo de las
lineas de actuacion impulsadas en el despliegue
inicial de la Ley 39/2006; y, por otro lado, la
consecucion de una verdadera coordinacion entre
los sistemas de servicios sociales y de salud en
Espafia. Mas en particular, el contenido del acuer-
do deberia considerar los siguientes objetivos y
acciones concretas:

1. Clarificar, simplificar y agilizar el procedimiento
administrativo que concierne al reconocimiento
oficial de la situacion de dependencia; elaboran-
do una informacidén mas cercana al ciudadano,
las entidades y los profesionales implicados;
optimizando el uso de la tecnologia de la in-
formacion y la comunicacion para posibilitar el
seguimiento permanente del estado del expe-
diente; habilitando intervenciones especificas
que impidan la dilatacién del procedimiento por
causas imputables a la Administracion.

2. Mejorar la informacién de salud que se incor-
pora en el proceso de valoracion de la situacion
oficial de dependencia, mediante la aprobacion
de un modelo de informe de salud armonizado
—no necesariamente {nico- con informacién de
mayor alcance, rigor y vinculado a las historias
clinicas; el impulso de la coordinacion entre los
sistemas sociales y de salud, especialmente en
el caso de la atencion primaria, la salud mental
y la atencion temprana; la intensificacion de las
acciones de formacion y el refuerzo de los pro-
fesionales de salud que realizan los informes
de salud.

Grafico 1: Evolucion del nimero de dictamenes realizados y el

reconocimiento del grado Ill. Datos acumulados desde el inicio del
despliegue del SAAD en Espaia. (Afio 2010) y la situacion actual
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las estadisticas del SAAD (http://www.saad.mtas.es).
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“Se debe fortalecer las
competencias de los equipos
oficiales de valoracion,
definiendo la carrera
profesional, los criterios de
acceso y de promocion interna”

“Hay que reducir las dificulta-
des de valoracion de situa-
ciones complejas relativas a
las enfermedades que cursan
en brotes, evolucionan con
rapidez o afectan al funciona-
miento mental”

Referent

Grafico 2: Relacion entre el despliegue del sistema de accesoy la

severidad de los dictamenes de valoracion. Espaiia y Comunidades

Autonomas. Octubre de 2009.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las estadisticas del SAAD (http://www.saad.mtas.es).

3. Consolidar la informacion disponible sobre los
sistemas de valoracion en Espafia, habilitando un
verdadero Conjunto Minimo de Base de Datos del
SAAD de acceso plblico que contenga los principa-
les datos sociodemogréficos, de salud, de la valora-
cion de la dependencia y del proceso administrativo;
incorporando una encuesta sobre los beneficiarios
de la Ley 39/2006 que profundice en la informacion
de salud y del entorno, el plan de apoyos perso-
nales, el uso de recursos sociales y sanitarios, asi
como la informacién econdmica.

4. Fortalecer las competencias de los equipos ofi-
ciales de valoracion, definiendo la carrera profesio-
nal, los criterios de acceso y de promocion interna;
implementando un mayor despliegue de cursos y
materiales de formacion especifica; reforzando las
dotaciones de personal, especialmente en los equi-
pos de apoyo técnico y administrativo.

5. Profundizar en los sistemas de gestion de la
calidad de las valoraciones, reforzando la coordi-
nacion entre las CCAAy el Estado en la gestion de
casos; desarrollando guias y criterios especificos
de valoracion en casos complejos; normalizando
los sistemas de doble valoracion de solicitudes; v,
aumentando los recursos que se dedican a investi-
gacion y desarrollo en esta materia.

En la relacion anterior de objetivos y acciones con-
cretas no se ha incluido la cuestion relativa a la
revision de las herramientas de valoracion. Medida
que, a diferencia del resto, ya estd comprometida
su ejecucion por la normativa vigente. Sin embar-
g0, su omision obedece a un interés por poner de
manifiesto que, por un lado, la mejora del sistema
de valoracion para el acceso a la Ley 39/2006 no

puede articularse sélo en base a la revision de las
herramientas de valoracion, en particular el Baremo
de Valoracion de la Dependencia (BVD). No tanto por
que no sea recomendable su revision, que lo es, la
cual deberia enfocarse a reducir las dificultades de
valoracién de situaciones complejas relativas a las
enfermedades que cursan en brotes, evolucionan
con rapidez o afectan al funcionamiento mental;
asi como a ajustar las actividades y tareas que se
valoran; mejorar el tratamiento de los apoyos per-
sonales y aquilatar los coeficientes de los items
considerados. Si no, por que acometer la revision
del BVD sin un programa de medidas de acompana-
miento que refuercen los sistemas de valoracion
seria ineficaz para mejorar la situacion actual. Mas
alla, esto podria ser incluso contraproducente pues
las organizaciones podrian verse desbordadas ante
el cambio. Y no faltaria quien justificase el manteni-
miento de dificultades en el acceso a la Ley 39/2006
por los efectos de dicha revision.

Por Gltimo, los distintos agentes implicados de-
berian ser conscientes de que la revision que se
pueda acometer de las herramientas de valoracion
tendrd que estar sujeta a los limites y objetivos
que establece la Ley 39/2006. La revisién no podria
desbordar dicho marco, el cual ha sido analizado al
principio. La pretension, bien legitima, de incorporar
todas las situaciones de dependencia, aquella cuya
severidad no alcanza la consideracién de dependen-
cia moderada, no seria abarcable desde la revision
de las herramientas de valoracion, si no desde la
revision de la propia Ley 39/2006, incorporando
un nuevo grado, menos severo, de dependencia
al sistema. |
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urant I’Gltima década els politics euro-

peus s’han trobat amb una dificil con-

tradicci6. D’una banda, els sistemes

de salut segueixen sent basicament
responsabilitat de cada pais membre (excep-
te temes de Salut Pidblica que poden afectar
a tots) ja que els successius tractats els han
mantingut fora de les competéncies de la Uni6
Europea (UE) i, de laltra banda, la progressiva
integracio dels sistemes econdmics i socials ha
creat una pressié creixent perqué es produeixi
una convergeéncia i millori la coheréncia i la co-
ordinacié entre els diferents sistemes de salut.
El 2003, durant la presidéncia espanyola, la UE
va comencar a abordar aquest tema que culmina
en la proposta de Directiva sobre Drets dels Pa-
cients en I’Atenci6 Transfrontera (1) i cada cop
s’ha fet més evident que garantir la qualitat i la
seguretat dels pacients és un tema clau, no tan
sols pels ciutadans dels estats membres, sin6
també a nivell global de la UE.

Per aquesta ra6 la Comissi6 Europea ha promo-
gut una série de projectes de recerca per generar
evidéncia sobre el tema. Un d’aquests és el pro-
jecte MARQuIS (Methods of Assessing Response
to Quality Improvement Strategies) coordinat per
I’Institut Avedis Donabedian en el qual varen par-
ticipar 385 hospitals de 7 paisos. El seu objectiu
era avaluar el valor de les diferents estratégies
de qualitat que utilitzen els centres i augmentar
la informaci6 sobre els requisits de qualitat que
calen als pacients transfronterers.

Principals resultats

El fenomen dels pacients transfronterers pot agru-
par-se en cinc categories: visitants temporals, per-
sones que passen un llarg periode de la seva vida
en un altre pais (retirats etc), persones que viuen
en arees fronteres, persones enviades a I'estranger
pel seu propi pais per tractament i persones que
decideixen elles mateixes anar a buscar tractament
a un altre pais. El nostre projecte confirma que



atenci6 transfronterera és només un petit per-
centatge de l'atenci6 dels hospitals (entre un 1
un 2% dels ingressos) perd que pot representar el
doble en les visites a urgéncies. De totes formes
aquestes dades poden tenir un important factor
de confusi6 ja que els ciutadans d’un altre pais
(per exemple Anglaterra) que treballen per a una
companyia local (espanyola) no es consideren
estrangers a efectes de les classificacions actuals
de l'atenci6 transfronterera per bé que les seves
necessitats poden ser molt diferents de les de
les persones del pais.

Les necessitats dels pacients transfronterers sén
similars a les dels locals, perd tenen requeriments
especifics per poder garantir la qualitat i segure-
tat de la seva atenci6 (2) entre els quals destaca
la necessitat de proveir d’intérprets per millorar
la comunicacié en el moment de fer la historia
clinica, I'explicacié de les medicacions i la pre-
paraci6 de l'alta. Hi ha considerables variacions
entre paisos en temes tals com els models i la
forma d’aplicacio del consentiment informat, el
contingut de guies de practica, els noms i les do-
sis de medicaments i els nivells de cobertura (en
alguns paisos no son legals els trasplantaments a
persones a cor parat, i hi ha grans diferéncies en
rehabilitacié o en la possibilitat de fer cesaries a
demanda o en els procediments per fer trasllats
de pacients entre paisos).

En relacié a les estratégies de qualitat promogu-
des pels paisos membres se’n poden identificar
set: pressid externa (acreditacid i altres), gestid
organitzativa de la qualitat, auditoria interna cli-
nica, sistemes de seguretat dels pacients, de-
senvolupament de guies de practica, indicadors
i sistemes per obtenir 'opini6 dels pacients. Els
nivells de desenvolupament d’aquestes estrate-
gies entre els diferents estats membres varien
considerablement (3,4). Les estratégies de quali-
tat es perfilen en aquest estudi com a part d’un
mateix constructe i per tant sembla que sdn més
efectives si s’utilitzen en combinacié en comptes
d‘optar per una sola.

Lanalisi del grau d’implantacié d’aquestes estra-
tégies va permetre desenvolupar una classificacié
de la maduresa del sistema de qualitat de cada
hospital que podria ser un primer pas cap a un
instrument d’amplia aplicacié (5) i va permetre
trobar algunes relacions entre el grau de madu-
resa dels sistemes de qualitat dels hospitals i els
outputs clinics, de seguretat i d’atencié centrada
en els pacients (6) tot i que el grau d’associ-
acié varia en funcié de quin sigui I'output que
es considera. Algunes d’aquestes associacions
poden pero tenir factors de confusié per pais
(7-8). A més sembla perfilar-se que els centres
amb sistemes externs de qualitat s’associen de

forma consistent amb millors outputs en un bon
nombre de casos.

Lestudi mostra a més que hi ha hospitals ma-
durs i menys madurs quant als seus sistemes de
qualitat a tots els paisos i que les diferéncies
internes poden ser tan grans com les diferéncies
entre paisos (9).

Queé poden aprendre els hospitals
d’aquest estudi

Quant al maneig dels pacients transfronterers,
cal tenir molt present que aquests poden no
entendre l'idioma local i que aix0 pot represen-
tar problemes importants en relaci6 a la seva
seguretat. A més dels intérprets i els fulletons
en diverses llengiies, es podria fer un cens de
coneixements d’idiomes dels diferents profes-
sionals dels centres de cara a poder ajudar a
millorar la comunicacié en els casos en qué
calgui i permetre aixi decisions compartides
(per exemple en el cas del consentiment in-
format o de les instruccions d’alta). Per altra
banda es recomana escriure l'informe d’alta
en anglés sempre que sigui possible i utilitzar
noms de genérics per a les prescripcions, a
més de proveir el pacient de la medicaci6 ne-
cessaria mentre arriba al seu pais o és visitat
per un metge.

A més es recomana posar especial cura en el
cas de trasllats entre hospitals de diferents
paisos ja que és important parlar amb el centre
per tal de garantir que el pacient tingui una
reserva de llit abans d’iniciar el trasllat.

Cal assenyalar que les necessitats cliniques i de
seguretat son similars per a tots els pacients i
que per tant es recomana desenvolupar-les a
nivell global del centre.

En relaci6 a les estratégies de millora de quali-
tat als hospitals que a vegades poden semblar
llunyanes a la practica clinica concreta, segons
aquest estudi sembla evidenciar-se que tenen
relacié amb el correcte maneig dels pacients.
Per aixd sembla recomanable dedicar recursos
a desenvolupar sistemes de qualitat tant a
nivell de centres com en els serveis i unitats
d’hospitalitzacié (10). A més, sembla que és
més efectiu ’s combinat de les diferents es-
tratégies que optar per una de sola.

Discussio i conclusions

Els resultats d’aquest estudi tant a nivell de les
necessitats dels pacients amb atenci6 transfronte-
rera com de Iefectivitat dels sistemes de qualitat
son rellevants per a la UE perd ho poden ser
també per a altres continents on es produeix
igualment l’atenci6 transfronterera.

“La Comissi6 Europea ha pro-
mogut una série de projectes
de recerca. Un d’aquests és el
projecte MARQuIS (Methods of
Assessing Response to Quality
Improvement Strategies )
coordinat per UInstitut Avedis
Donabedian en el qua l varen
participar 385 hospitals de 7
paisos”

“Les necessitats dels pacients
transfronterers son similars

a les dels locals, pero tenen
requeriments especifics per
poder garantir la qualitat i
seguretat de la seva atencio
entre els quals destaca la
necessitat de proveir
d’intérprets per millorar la
comunicaci6 en el moment de
fer la historia clinica”
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“El projecte MARQuIS ha
produit la primera avaluacio
del valor de les diferents
estratégies de qualitat als
paisos membres de la UE.

A més ha avancat en el
coneixement de Uefectivitat
dels sistemes de qualitat i ha
creat una comunitat d’apre-
nentatge entre 385 hospitals
de set paisos.”

Lestudi presenta certes limitacions que cal te-
nir en compte a I’hora d’analitzar els resultats.
En primer lloc els set paisos estudiats no sén
representatius de la totalitat de la UE i malgrat
que es van fer tots els esforcos possibles per la
selecci6 a l'atzar dels hospitals no es pot garantir
que els hospitals participants siguin una mostra
representativa dels de cada pais ja que el nom-
bre de centres de cada un variava notablement.
A més es tracta d’un estudi transversal, per la
qual cosa no es pot garantir la causalitat dels
resultats obtinguts.

Tot i aix0 el projecte MARQuIS ha produit la pri-
mera avaluacié del valor de les diferents estrate-
gies de qualitat als paisos membres de la UE. A
més ha avancat en el coneixement de U'efectivitat
dels sistemes de qualitat i ha creat una comunitat
d’aprenentatge entre 385 hospitals de set paisos.
Pensem que aquestes iniciatives son (tils per apro-
par les experiéncies dels diferents paisos i avancar
vers uns desenvolupaments més coordinats.

Un resultat important és constatar la variabilitat
d’aplicacio de les diferents estratégies de qualitat
entre els estats membres. Sembla perd que con-

siderant la variaci6 intra-pais dels diferents graus
de maduresa dels sistemes de qualitat, no cal
en aquest moment promoure un sistema dnic de
qualitat a nivell europeu, siné que es pot optar
per aprendre dels diferents enfocaments de cada
pafs.

A més ha estat possible desenvolupar un sistema
de classificacié de la maduresa dels hospitals en
laplicaci6 dels sistemes de qualitat que sembla
correlacionar-se, en diferents graus, amb millors
outputs clinics, de seguretat dels pacients i d’aten-
cié centrada en la persona.

Recentment Institut Donabedian ha guanyat un
altre projecte europeu per ampliar aquest en els
propers 4 anys (DUQUE) que ofereix noves propos-
tes per verificar el sistema de classificaci6 de la
maduresa en qualitat dels centres, i estudiar la re-
laci6 entre les estratégies de qualitat als hospitals,
als serveis i a les unitats, incloent-hi no tan sols
outputs sind també outcomes. En el futur aixd pot
representar un millor coneixement de U'efectivitat
de les estratégies de qualitat i pot ser d’utilitat
per als gestors i els compradors de serveis aixi
com per a les agéncies reguladores. |
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Laia Llunas Mestres

Monografic espem
L’externalitzacio de processos de
suport a lactivitat assistencial

Una opcid valida pel servei d’electromedicina

Serveis integrals de suport a |'Electromedicina de COSTAISA

L'activitat principal dels centres de salut és la
provisié de serveis assistencials als seus clients:
els pacients o usuaris de la sanitat.

Per a '0ptima prestaci6 d’aquests, els centres
han de dur a terme processos de suport directes
com la farmacia o indirectes com podrien ser els
serveis d’hostaleria. Els processos relacionats amb
la tecnologia sanitaria o electromedicina engloben
la planificaci6 de la tecnologia i la seva inversio,
la gesti6 i el manteniment dels equips. Son, cla-
rament, processos de suport directe a l'activitat
assistencial. La fallada o l'obsolescéncia d’un
equip comporta una discontinuitat de l'activitat
assistencial o una disminuci6 del seu rendiment
en el millor dels casos. Aquestes situacions im-
pacten en la qualitat del servei prestat, que sovint
es tradueix en la pérdua de clients.

El sector

L'electromedicina és un ambit complex, on es
consideren gran quantitat i diversitat de families
d’equips, amb diferents finalitats assistencials,
que utilitzen diverses tecnologies, amb miltiples
graus de complexitat i risc. Aquesta diversitat fa
que la planificacio, la gestio i I'avaluacié d’aquest
equipament siguin complexes.

Malgrat la importancia d’aquests processos i el
requeriment de coneixements especifics i recur-
sos especialitzats i escassos, sovint és |'ambit
del manteniment general que els duu a terme
quedant diluida la seva rellevancia. Aixi doncs,
cal considerar les diferents opcions existents per
a la resolucié d’aquesta problematica.

Les activitats de gestié i manteniment de
les tecnologies sanitaries queden emmar-
cades per les directives europees 2007/47/
CE (transposada al RD414/92) que actualitza
la directiva 93/42/CEE (pendent de publicar

la seva transposici6). La metodologia per
assegurar la qualitat d’aquests processos
pot basar-se en la “UNE 209001IN:2002. i
la “ISO 13485:2004”

L’externalitzacio

Lobjectiu principal d’externalitzar processos de suport
és centrar els esforcos de |'organitzaci6 en l'activitat
principal: s'alliberen recursos i es disposa de serveis
especialitzats que milloren loperativa i la competiti-
vitat. També s'assoleixen objectius tals com: la va-
riabilitzacio i la reduccio de costos, l'estructura i la
infraestructura, la millora de la qualitat i laugment
de la flexibilitat.

Labast d’un projecte d’externalitzaci6 abraga Fanalisi
de la situacid, la definici6 dels objectius, els factors
critics d’éxit (CS), els indicadors clau d’acompliment
(KPD), el disseny del servei i el seguiment segons les
necessitats de l'organitzacié. La no consideraci6 del
cicle pot comprometre el projecte, cal assegurar el
procés de canvi, els protocols per a una comunicacio
fluida i agil que garanteixi la no pérdua de control i de
lentorn de confidencialitat, i dels acords de nivell de
servei (SLA) sobre la base dels CSl i KPI identificats.

Solucions

Lassegurament de la continuitat, la qualitat del servei
assistencial i el marc legal i normatiu requereixen als
centres dur una gestié especifica per aquest tipus
d’equipaments. Malgrat tot, i més en centres de mida
reduida, sovint no és economicament viable tenir
recursos propis destinats a la gesti6 dels equips, a
['assisténcia técnica o a l'avaluacio tecnologica.

Una opcid de pes és cercar un especialista amb qui
col-laborar, que pugui oferir-nos el cicle complet de la
gestio: des de la instal-laci6 fins a la renovacio tecno-
logica, passant per la gestio i el manteniment (plans
de manteniment, control d'actius, gestié de contractes,
llibres de manteniment i revisions técnicolegals, la re-
soluci6 de les incidéncies, entre d’altres).

També pot aportar-nos l'assisténcia técnica tot man-
tenint la cadena de responsabilitat dels equips instal-
lats en el centre. D’aquesta manera assegurarem una
resolucio rapida i de qualitat a les incidéncies de baixa
complexitat i una correcta col-laboracié amb els fabri-
cants, que hagin d’assistir a incidéncies complexes.
Lexternalitzacié del servei d’electromedicina ha de per
metre’ns afrontar amb éxit la planificaci6 i la gestio
de Pequip, amb el clar objectiu d’assolir la maxima
disponibilitat en optimes condicions de funcionament
d’aquestes tecnologies que donen suport a 'activitat
assistencial, en un marc d’eficiéncia i eficacia i econo-
micament viable. |

"L’externalitzacio dels processos
relacionats amb els equips electromé-
dics és una opcio valida que permet
als centres tenir un responsable actiu i
especialitzat encarregat de la gestié i el
manteniment dels actius i assessor en
matéria de tecnologia sanitaria."
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Joan Vila-Masana

i Portabella

Director d'Infraestructures de |'Hospital Clinic

Estefania Linés

Redactora en cap

oan Vila-Masana i Portabella és enginyer
Superior, especialitzat en Técniques Ener-
gétiques per la Universitat Politécnica de
Catalunya i també és enginyer en "Génie
Atomique" per L'Institut de Sciences et Techniques
Nucléaires de Saclay (INSTN) de Paris. Ha realitzat
molts cursos de coneixement sobre seguretat i
energia nuclear i ha publicat nombrosos articles i
llibres sobre radiologia, instal-lacions radioactives
i energia nuclear.
Quant a lexperiéncia professional, ha estat cap
de la Seccié d’Inspeccido d’instal-lacions radio-
actives del Departament d’indistria i energia de
la Generalitat de Catalunya, director de Serveis
Generals, membre del Comité de Direccio i Direc-
tor Corporatiu d’infrastructures i serveis técnics
de UInstitut Catala de la Salut. Actualment, és
Director d’Infraestructures de I’Hospital Clinic i
de totes les entitats participades.

1-. L’externalitzacio o outsorcing és una estratégia
empresarial ja consolidada, perd quin motiu els
ha impulsat a utilitzar aquesta eina?

L’ externalitzaci6 és una eina de gesti6 que té un
valor importantissim des del moment en qué pots
encarar l'objectiu de les feines que has de fer amb
dos camins molt clars: el de 'especialitzacio i el
de la flexibilitat. Per exemple, una organitzacio
que té unes estructures massa fixes permet una
externalitzaci6, sempre que es trobi un partner
que conegui " especificitat d’'un sector concret
i que pugi oferir formules flexibles i noves per
fer front als diferents canvis de necessitats i
requeriments en un moment concret.

2-. Quins so6n els aspectes de risc que cal evitar
quan es planteja un procés d’outsorcing?

Hi ha riscos de tot tipus, de continuitat del
servei, d’encariment dels costos, de problemes
laborals, de perdre els coneixements de I’espe-
cialitat que s’esta externalitzant, etc. Per aixo en
qualsevol procés d’outsourcing el que s’ha de
fer és externalitzar I'especificitat, perd quedar-se
el know-how com a gestor.



L’ externalitzacié sempre ha de formar part de
'estratégia de I’empresa i mai no pot ser un
objectiu final en si mateix, ni és una figura de
gestio que s’ha de defugir. Els punts mitjans
son els més adequats i sempre s’ha d’analitzar
professionalment i objectivament quan és valid
outsourcing i quan no ho és, en quins aspectes
i en quins moments. Es a dir, no tots els temes
son externalitzables ni qualsevol moment és
bo per fer una externalitzacié. A vegades pot
ser bo externalitzar coses i a vegades és bo
recuperar coses que s’han externalitzat.

3-. Qué els ha aportat o qué els pot aportar?
Lexternalitzaci6 ens ha aportat fonamentalment
I’especificitat en algunes coses que s’han
de fer. En una organitzacié hospitalaria com
la nostra, tot i que aixd pot ser abordable
des de qualsevol organitzacié empresarial,
es tenen uns objectius que formen part del
core business del negoci i tota la resta son
aspectes de suport perqué la funcié del core
funcioni. Per tant, no es pot ser especialista
en 10 6 12 camps per donar suport a una
activitat, siné que el que s’ha de fer és anar
a buscar a fora especialistes en coses en
qué realment hi hagi empreses especialitza-
des, o sind avancar per aconseguir aquesta
especificitat. D’altra banda, des del moment
en queé s’esta en un context laboral d’una
organitzaci6, no es pot tallar amb el mateix
patré tots els elements que en formen part.
Aixi doncs, es necessita una flexibilitat da-
vant de certs requeriments. En un moment
donat pots necessitar més mitjans que en
un altre, per tant aquesta flexibilitat només
es pot aconseguir amb recursos externs que
juguen amb diferents organitzacions juntes i
que poden anar modulant la seva oferta. Aixi
doncs, l'especificitat i aquelles coses que no
requereixin un coneixement profund de la
propia organitzacié on presten els serveis
és el que ens ha portat a avancar en aquest
capitol d’outsourcing en parcel-les concretes
de la nostra gestio.

4-. En un moment de crisi com l’actual, l’exter-
nalitzacio els ha permés introduir o beneficiar-
se de millores organitzatives?

Sempre. No només en els moments de crisi
sind també en els que no ho son. Tot i que és
veritat que en els moments de crisi s’accentua,
perqué cal que ajustis molt més els teus mit-
jans per fer front als teus objectius. Per tant,

aquest procés que déiem d’especialitzacio i
de flexibilitat és amb el que has de jugar per
poder adaptar les teves necessitats als mitjans
que t’imposes per aconseguir-los. Per tant,
I’optimitzacié dels recursos és més facil de
fer amb empreses especialitzades que no pas
amb empreses no especialitzades.

5-. Quin valor li dona vosté al fet de formu-
lar estratégies conjuntament amb els col-
laboradors com a element d’un major com-
promis amb el partner?

Aquest és un valor afegit que és importantis-
sim i jo diria que fins i tot primordial. Si un
només externalitza perqué s’estalvia diners,
perqué aconsegueix una flexibilitat perd no una
tecnologia ni uns coneixements propis, segur
que a la llarga I’ externalitzacié fracassara. El
que és bo és fer una alianca estratégica amb
un partner que vagi avangant simultaniament
de tal forma que als requeriments que necessi-
tes perqué vas evolucionant en el teu negoci,
pugui oferir-los solucions noves. A més a més,
com a empresa externa que té una visié sobre
el conjunt d’aquest procés productiu i d’altres,
et pot aportar el valor afegit que des de dins,
en la teva parcel-la, a vegades desconeixes.
Per aix0, al partner, li pots plantejar les teves
necessitats i aquest enriquiment mutu de
visio global des de fora i d’especificitat teu
dels teus requeriments fa que puguis definir
noves estratégies i nous productes amb els
quals puguis ser més competitiu.

6-. Quines estratégies conjuntes han dissenyat
i implementat amb els seus partners?

Hem dissenyat diverses estratégies conjuntes,
com per exemple processos de restauracio
hospitalaria, en els quals hem avancat en
sistemes nous de produccié hotelera; pro-
cessos de cuina refrigerada; processos de
cuina pasteuritzada. En altres temes, com per
exemple el manteniment, en aquest moment
estem desenvolupant nous sistemes, com els
sistemes més dificils d’il-luminaci6 sobre la
base de lluminaries de leds (nous elements
d’il-luminacid, que tenen un consum per sota
del 30% i una il-luminaci6 a la vora del 20%
superior a les bombetes convencionals). Tot
aix0 significa marcar una nova estratégia
i aconseguir nous productes i que a més
s’'implementi amb la millor eficiéncia, i aixo
només ho pots fer amb un partner extern
especialitzat en coses d’aquest tipus. |

“No es pot ser especialista en
10 6 12 camps per donar su-
port a una activitat, sin6 que
el que s’ha de fer és anar a
buscar a fora especialistes de
coses en qué realment hi hagi
empreses especialitzades o
sind avancgar per aconseguir
aquesta especificitat. ”

“Al partner, li pots plante-

jar les teves necessitats i
aquest enriquiment mutu

de visi6 global des de fora i
d’especificitat teu dels teus
requeriments fa que puguis
definir noves estratégies i
nous productes amb els quals
puguis ser més competitiu."
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Directius per a l’atencio
primaria i competeéncies
organitzacionals
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Ricard Gutierrez Marti i Pere Toran Monserrat
Catedra de Gestio, Direccidé i Administracions
Sanitaries. Fundaci6 Doctor Robert. Universitat
Autdonoma de Barcelona.

Maite Martinez Gonzalez i Susana Pallarés Parejo
Grup de recerca UIM (Unitat d’Investigacio de
Management). Departament de Psicologia Social.
Universitat Autonoma de Barcelona.

oltes organitzacions adopten prac-
tiques i sistemes de recursos hu-
mans basats en competéncies per
abordar els problemes de gesti6 i
motivaci6é del seu personal. De forma sintética
podem definir les competéncies com les capa-

citats humanes susceptibles de ser mesurades
i que s6n necessaries per assolir amb eficacia
els nivells de rendiment que exigeix el lloc de
treball. D’alguna manera ens referim a construc-
cions hipotétiques, a les quals no es pot accedir
directament, pero si tenir-ne constancia a través

Quadre 1. Definicio de funcions i tasques del Director/a Médic i Adjunt/a d’Infermeria d’Equips

d’Atencio Primaria.

Director/a Médic

- Tasques propies com a metge de I’ Equip
d’Atenci6 Primaria®P.

- Integracio i harmonitzacio de les activitats
dels professionals sanitaris i no sanitaris que
formen ’EAP, amb independéncia del régim
juridic que els és d’aplicacio, i d’aquells que
hi col-laboren amb I'Equip®®.

- La coordinacié amb la resta d’EAPs del sector,
amb els serveis i les institucions sanitaries
i la poblaci6®®b.

- Direccio i coordinacio de totes les activitats
i serveis de ’Equip, garantint la seva pla-
nificacio, organitzacio, execuci6 i avaluacio,
vetllant per Peficiéncia i la qualitat de I'atencio
prestada®.

- Assegurar el correcte funcionament de
PEquip, a través de la gesti6 del personal i
dels recursos materials®.

- Representacié de ’Equip davant instancies
superiors®.

- Procurar l'actualitzacié del Reglament de
Régim Interior de EAP.

- Elaborar la Memoria anual d’activitats®.

- Exercici d’aquelles funcions que li atribueixin
els drgans superiors®.

Fonts:

Adjunt/a d'Infermeria

- Col-labora amb el director i és el/la respon-
sable directe del personal auxiliar sanitari
de PEAP™®.

- Tasques propies com a ATS/Diplomat d’in-
fermeria d’atencié primaria®®.

- Organitzacio, coordinacio i avaluacié de les
tasques d’infermeria, aixi com l'assignaci6 de
funcions al personal auxiliar sanitari®.

- Promoci6 i participacié en els programes de
formacio continuada i reciclatge del personal
d’infermeria®®.

- Col-laborar amb el director de ’Equip en
la gesti6 del personal i dels recursos ma-
terials®.

- Promoure la formacié continuada de tot
’equip d’acord amb les indicacions del di-
rector i els objectius de I'Equip®.

- Vetllar per 'adequat registre i processament
de la informacié, l’avaluacié de la qualitat de
la informacid registrada i la seva utilitzacio
per part de Equip®.

- Assumir las funcions del director de ’Equip
en cas d’abséncia, malaltia o vacant.

- Totes aquelles funcions que li siguin enco-
manades pel director de 'Equip®.

a. Decret 84/1985 de 21 de mar¢, de Mesures per a la Reforma de I’Atencié Primaria de Salut a Catalunya.

b. Decret 53/2006, de 28 de mar¢, de Mesures de Reforma de Ulnstitut Catala de la Salut.



Quadre 2. Llistat i definicié de les 15 COMPETENCIES TRANSVERSALS per als Directius

d’Atencio Primaria de Salut.

Ordenar i seqiienciar les activitats en el marc estratégic de la ins-

PLANIFICACIO fitucio.

ORGANITZACIO Combinar recursos (temps, espai, persones...) per al bon desenvolu-
pament de les activitats en el temps adequat.

SUPERVISIO {:er ell seguiment de les accions que es desenvolupen per tal d’ava-
uar-les.

INICIATIVA Oferir suggeriments i proposar accions diferents a les actuals per

millorar les activitats i els resultats.

RESOLUCIO DE SITUACIONS
COMPLEXES

Prendre decisions per resoldre situacions quotidianes de la feina.

GESTIO DELS CONFLICTES
INTERPERSONALS

Prendre decisions per resoldre problemes entre persones.

VISIO GLOBAL DE LA SITUACIO

Posicionar-se des d’una visi6 integradora dels diferents elements
del context.

EMPATIA

Sentir i comprendre les emociones alienes com a propies.

CAPACITAT DE COMUNICACIO

Expressar fets o idees en termes comprensibles per a linterlocutor de
tal manera que li permeti comprendre la informacié o donar-la.

GESTIO DE LA INFORMACIO

Buscar i seleccionar els elements necessaris que afavoreixin la creaci6
d’una informaci6 eficac i fidedigna.

ORIENTACIO AL CLIENT

Recongixer qui son els clients interns i externs, valorar els recursos,
les necessitats i les seves expectatives, per buscar solucions.

CAPACITAT NEGOCIADORA

Aconseguir un acord davant situacions de conflicte d’interessos,
obtenint-ne el maxim benefici de la situacid, per ambdues parts.

ADAPTABILITAT

Treballar en diversos entorns, mantenint I'eficacia davant una gran
varietat de situacions, responsabilitats i grups.

TREBALLAR EN EQUIP

Fer participar als equips per tal que desenvolupin les seves potenci-
alitats, comparteixin objectius i assoleixin resultats.

LIDERATGE DE PERSONES

Influir en les persones i grups d’acord amb els seus nivells d’autonomia

per tal d’aconseguir el seu desenvolupament.

Fonts: Analisi de la informacié de les entrevistes individuals realitzades al treball de camp esquematitzat a la figura 1.

del comportament visible o de I'exercici profes-
sional de les persones.

No hi ha una definici6 clara d’aquestes competén-
cies, més vinculades a la funci6 directiva que a la
tasca assistencial, per als professionals assistencials
que accedeixen als diversos nivells directius de les
organitzacions d’atenci6 primaria de salut. A aquests,
els diem, en abstracte, que han de tenir capacitat de
lideratge o que han de saber conduir equips humans
o gestionar el canvi; s€’ls defineixen les funcions o
tasques que han de realitzar, pero el “com” desen-
volupar-les (alld que s’espera que facin en termes
de competéncia professional) queda diftis en la des-
cripci6 del propi lloc de treball (quadre 1).

Podem dir que les competéncies (tant técniques
com genériques o core skills) que aquests gestors
han de tenir per aconseguir un desenvolupament
eficient en els seus llocs de treball no sén gaire
conegudes. Coneéixer qué s’ha de fer pot resultar
relativament facil (son les tasques més o menys
complexes que vénen dibuixades en la definicié del
lloc de treball), perd les habilitats per fer-les d’una
manera determinada, i que siguin més eficients per
al servei i per a les persones, ens obliga a 'estudi
de les competéncies.

Es del tot imprescindible conéixer aquest buit, mol-
tes vegades un “calaix de sastre”, existent entre les
tasques i les responsabilitats que les organitzacions
assignen i les que efectivament es fan (o s’haurien
de realitzar) en els diversos contexts i nivells de di-
recci i encara és més necessari tenir els indicadors
observables del comportament que es desenvolupen
per realitzar les diverses activitats que configuren
la gestio.

Per aportar alguns coneixements en aquesta area,
la Catedra de Gestid, Direcci6 i Administracions Sa-
nitaries va realitzar un estudi (figura 1) del qual
avancem els resultats de manera molt sintética en
aquest article (quadre 2). Es tracta de quinze com-
peténcies que, a més, tenen associades una série
d’indicadors, entesos com aquells comportaments
observables (entre 4 i 20 per cada competéncia)
en el desenvolupament de les funcions directives.
Aquests indicadors evidencien la preséncia, o no,
d’una determinada competéncia i mostren I'assoli-
ment de tasques i maneres de fer diverses davant
d’una mateixa situacio.

Laportacié d’aquest treball rau en el fet que la defi-
nici6 de les competéncies s’ha dut a terme a partir
de l'estudi dels comportaments observables dels

Referent
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professionals en funcions directives en els centres
i serveis d’atenci6 primaria de salut a casa nostra,
i no a partir de manuals de gestid o dels texts
legals (quadre 1). Aixd ens ha de permetre una
definicié més acurada del lloc de treball, del mapa
competencial de la persona que I'ha d’ocupar i
del sistema d’avaluacié d’assoliment d’objectius i
promocié professional.

Aquestes quinze competéncies haurien d’ajudar a
definir diversos nivells de complexitat, des d’un
nivell clau o nuclear, que haurien de poder mostrar
tots els directius de l'organitzaci6, fins a nivells
d’excel-léncia exigibles només per a determinats
llocs o responsabilitats especifiques. D’alguna ma-
nera es poden perfilar tres arees competencials:

1. Competeéncies clau o nuclears: aquelles que han
de mostrar tots els professionals en funci6 directiva
a qualsevol lloc de l'organitzacié.

2. Competéncies de nivell: les que van lligades a
processos comuns que es realitzen i que no estan
incorporades com a competéncies nuclears.

3. Competéncies especifiques: aquelles que van
lligades a aspectes o processos concrets de l'or-
ganitzacio, bé perqué van lligades a nivells d’excel-
léncia, bé per lespecificitat de les responsabilitats
a assumir.

Aquesta manera de diferenciar les competéncies
(lloc-nivell-especifiques) permetria establir plans de
desenvolupament i de carrera professional especi-

fics per a l'ambit de la gesti6 en atencid primaria.
D’altra banda, disposar d’un marc competencial
definit pot facilitar 'establiment de sistemes d’ava-
luaci6 i incentivacié més orientats a 'excel-léncia
organitzacional que a la simple productivitat. Ente-
nem que aquesta avaluacié competencial s’hauria
de fonamentar en instruments adequats per expli-
citar els comportaments en el vértex de la piramide
de Miller (2006) (alld que realment es fa en el lloc
de treball: observacié directa, portafoli professional,
etc). Una avaluaci6 orientada al desenvolupament
professional continu, més objectiva i relacionada
amb les activitats en el lloc de treball i, per tant,
amb una major capacitat discriminatoria de I'éxit
en l'assoliment d’objectius.

Obviament la utilitzacié del mapa competencial
no s’ha de quedar en la simple identificacié de
les caracteristiques diferenciadores entre professi-
onals, siné que s’ha d’assumir com el primer pas
per una politica de gesti6 més amplia basada en
competéncies.

Els estudis en relaci a les competéncies professi-
onals han evidenciat avantatges competitius per a
les organitzacions o institucions que les analitzen,
ja que donen rellevancia a la importancia del capital
huma per a l'organitzaci6, aporten la flexibilitat
necessaria perqueé l'organitzacio s’adapti als canvis
mitjancant el correcte encaix de la persona i les
necessitats dels usuaris i creen una cultura d’apre-
nentatge continu. |
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Pioners de la restauracio sanitaria a Catalunya

ajudem a fer salut.

A Arcasa entenem la professionalitat com un repte que ens obliga a una constant actualitzacio, al servei dels
nostres clients i al de les organitzacions de I'entorn sanitari.

La nostra experiéncia ens avala com a especialista en tota la cadena de produccit del servei, amb incidéncia
a les diferents arees de gestid:

» Auditories personalitzades de servei » Formacio i reciclatge

= Estudis de viabilitat = Controls de gestio

* Projectes d'obres e instal-lacions » Estudis de marketing i merchandising hoteler
* Reconversid de models de produccié i servel = Programes de control de qualitat higigénica i

= Serveis logistics sanitaria

= Compres i aprovisionament = Manuals de dietética i plans de menus

» Preparacio, produccio | servei dels apats + Plans de neteja i desinfeccio

* Gestio de recursos humans LI

ATCASA

Compromesos amb la restauracio sanitaria.
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Mi objetivo:
dejar el informe
clinico hecho en
el momento

El poder de la voz en el sector sanitario

Nuance

la captacion de dates clinico

WWW.NUANCE.ES/SANIDAD
T: 93 479 4328

SpeechMagic, plataforma lider de woz de Nuance, confribuye a maximizar
el rendimiento de s Inversiones lecnd realizadas por hospitales y
proveedores. Pdngase en contacto con nosotros para comentar su situacion
individual e informarse sobre los nueves modelos de financiacidn flaxible a
fraves de info.speechmagic@nuance.com o visite nuestro sitic web
www.nuance.es/sanldad.
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