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Introduccio

La majoria de les assignatures d’aquest master estan consagrades especifica-
ment a I'aproximaci6 cientifica del treball social sanitari en les organitzacions

de la salut, especialment en les organitzacions d’atenci6 a la salut.

Aquesta assignatura vol exposar 1’entorn global d’aquestes organitzacions en
que aquest treball es desenvolupa sota el paraigua del nostre Sistema Nacional
de Salut i la realitat de les nostres organitzacions de la salut, en que el treba-
llador social sanitari exerceix la seva tasca diaria en interaccié constant tant
amb els elements externs en qué inevitablement estan immersos els ciutadans,
els efectes psicosocials de la malaltia, com els interns a causa de la interaccio
constant amb altres professionals de 1’hospital.

Caminarem junts a través del sistema sanitari en les seves funcions
d’assegurament, compra i provisié dels serveis de salut que proporcionem als
usuaris i pacients. Intentarem aprofundir en la complexitat de les organitzaci-
ons sanitaries, en la complexitat dels seus processos i en els tipus de professi-
onals que els duen a terme. Parlarem de comunicaci6 i sistemes d’informacio
i finalitzarem amb un mén en canvi permanent on la tecnologia afectara no
solament la manera de percebre’l sin6 també la manera en queé condicionara

la manera de treballar.

La utilitzacié d’aquesta tecnologia ens permetra, des del lloc de treball o des
de casa, comunicar-nos i treballar conjuntament en aquest projecte docent
de la UOC, la qual cosa semblava un somni fins fa pocs anys. Aquest tipus
de formaci6 atemporal i asincrona, a més de desvincular-nos del temps i de
I'espai, ens permet una interaccié intensa entre el professor i els estudiants,
i també entre els mateixos estudiants, que enriquira aquesta assignatura en

proporcio a la vostra proactivitat.

El material docent que posem a la vostra disposicié és només la base que sus-
tenta l’assignatura, pero aquesta s’enriquira dia a dia amb les vostres aportaci-
ons, suggeriments i dubtes, la qual cosa condicionara el professor per a estar
a I’altura i abocar en la docéncia més esfor¢ i coneixements.
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Objectius

Els objectius que haureu d’assolir en finalitzar aquest modul sén:
1. Tenir una idea clara del nostre sistema sanitari, de les funcions
d’assegurament, compra i provisié dels serveis sanitaris.

2. Coneixer les peculiaritats de les organitzacions sanitaries com a empreses

de serveis especialitzades.

3. Aprofundir en la necessitat de la integraci6é de 1’atenci6 de la salut, en que
el treball social sanitari té una participacié molt activa.

4. Coneixer els sistemes de comunicaci6 i informacié de les organitzacions
sanitaries i el maneig dels quadres de comandament per a la presa de de-

cisions.

5. Tenir una visi6é del que seran les organitzacions sanitaries en el futur.



© FUOC » PID_00206215 7 La gestio, I'organitzacio i I'avaluacié dels establiments sanitaris

1. Sistema sanitari. Assegurament. Compra i provisio
de serveis de la salut

1.1. Salut i malaltia. Determinants de la salut

“Abans d’atendre un malalt, cal observar en quin entorn viu.”

Hipocrates, segle 1v aC

La salut és un dels pilars essencials de la qualitat de vida de les persones.
Encara que hi ha moltes definicions de salut, potser la més popular és la
que dona 1'Organitzacié6 Mundial de la Salut i que I’entén com un estat
complet de benestar fisic, mental i social i no solament com 1’abséncia
de malaltia.

L'enfocament dels objectius del sistema sanitari esta totalment esbiaixat quan
es mira des de I’Optica de les organitzacions sanitaries i particularment des dels
hospitals.

L'objectiu principal del nostre sistema sanitari és promocionar la salut i, en

segon lloc, prevenir la malaltia i atendre-la quan es produeixi.

Els professionals de la medicina i, a través d’ells, la poblacié en general tenim
coneixement del sistema sanitari per mitja de la malaltia i, per tant, en tenim
un concepte negatiu, ja que historicament ha tingut com a missi6é curar les
malalties” i a més fer-ho en l'estructura amb més cost i més complexa del

sistema sanitari com és 1’hospital.

Els conceptes de salut i malaltia, encara que antagonics, son complementaris,
ja que normalment coexisteixen en una mateixa persona. Aquest binomi in-
separable, salut-malaltia, es manifesta amb simptomes, que es tradueixen en
demanda sanitaria depenent de molts factors, alguns subjectius, molt dificils
d’objectivar i allunyats del sistema sanitari.

Els determinants de la salut sébn nombrosos i interrelacionats. A titol didactic
podem separar-los en tres grups:

e Els trets personals: en qué intervenen variables com l’edat, el sexe, la

immunitat, I'heréncia genética o els habits, entre altres.
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e IL’ambient fisic: geografia, clima, alimentaci6, habitatge, carreteres i ai-

gua, entre altres.

e IL’ambient social: grau d’educacid, ocupacio6, ingressos, relacions, urbanit-

zacio o cultura i grau d’instruccid, entre altres.

Figura 1. Determinants

Determinants de la salut

Ambient fisic

Geografia, clima, aliments,
habitatge, aigua, etc.

Ambient social

Educacid, ocupacio, ingressos,
relacions, urbanitzacié, etc.

Edat, sexe, immunitat, heréncia,
genética, habits, etc.

Trets personals

Salut fisica, mental

i benestar social

]

Promocié de la salut, prevencio de les
Malalties, tractament, rehabilitacio, etc.

Serveis sanitaris

Font: Milton I. Roemer (1988), Universitat de California

La morbiditat percebuda depén no solament de la morbiditat clinica, que és re-

al, sin6 de la interpretacié que 'usuari fa dels simptomes, i en funci6 d’aquesta

interpretaci6 pot generar demanda sanitaria o no.

En relaci6 amb els determinants de la salut (morbiditat evitable), la majoria es

troben fora del sistema sanitari. Segons els Centres per al Control i Prevenci6

de Malalties dels Estats Units, de les deu causes principals de mortalitat al pais:

e F150% de les morts deriven dels mals habits, com el tabac, el sedentarisme,

I’alcohol o les drogues.

e El 20% depén de les condicions de I’entorn, com ’habitatge o la urbanit-

zacio.

e El 20% de les morts estan condicionades per determinants biologics, basi-

cament factors hereditaris.
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e Només un 10% de la mortalitat seria evitable amb la millora de
I’atencié medica.

Figura 2. Determinants als Estats Units

Determinants de la salut

Morbiditat evitable
e Tabac
@ @D @D @D |

* Drogues
e Sedentarisme

Millores Medi Genética  Habits wep * Violencia
assistencials ambient = | T e

Fomentar la salut de la poblacié és més important
que millorar la gestié del sistema sanitari

Font: Centres per al Control i Prevencié de Malalties (CDC, Estats Units)

Aquestes xifres es fan més patents si comparem no solament la influéncia de
les variables que generen la mortalitat sin6 la suma economica que dediquem
a millorar cadascuna, i també el grau en qué podria millorar la preservacio de
la salut si els recursos economics del sistema sanitari es redistribuissin adequa-
dament en altres sectors amb molta més incidéncia sobre la salut.

Tot plegat es traduiria en uns serveis més orientats a la prevenci6 que a la

curacio.
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Figura 3. Sistema sanitari

Sistema sanitari

Causes de reducci6 de la mortalitat

% reduccid Recursos

Biologiques 27%

Entorn

Estils
de vida

Sistema
sanitari

Font: Dever Gea, 1976

Com es veu en el ja classic estudi de Dever de 1976, gastem un 90% dels recur-
sos economics per influir només sobre 1'11% de les causes que podrien reduir
la mortalitat en actuar sobre el sistema sanitari, mentre que només gastem
1'1,5% dels recursos per influir en 1’estil de vida, que és el responsable del 43%
dels factors que incideixen sobre la mortalitat.

Un bon exemple del que comentem soén els treballs de Thomas McKeown a
Anglaterra, en que relaciona la disminuci6 de les taxes de mortalitat de la
tuberculosi amb la millora de la qualitat de vida, sense que les innovacions
terapeutiques tinguessin una gran repercussio i si les dues guerres mundials,

quan es va evidenciar un augment de les taxes de mortalitat.
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Figura 4. Tuberculosi
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Font: McKeown, 1976

Aquests estudis van reforcar el model biopsicosocial, que defensa que les va-
riables de caracter social i psicologic sén determinants a 1’hora d’entendre la
salut i el procés de la malaltia i la complexitat que la relaci6 entre aquestes

variables entranya.

El 1991, Dahlgren i Whitehead defineixen un model en que els determinants
de la salut es representen en estrats.
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Figura 5. Whitehead
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Font: Dahlgren i Whitehead, 1991

Com es pot observar en la imatge anterior, els estrats son:

e Enla part central, se situen els factors individuals com 1'edat, el sexe i els
factors hereditaris, fonamentalment no modificables, encara que som a les
portes de I'adveniment de la medicina personalitzada amb base genética.

e En un segon pla, apareixen els factors relacionats amb els estils de vida,
sobre els quals si que es pot actuar. Es tracta dels habits de vida (fumar,
beure, fer exercici fisic, entre altres) directament relacionats amb I’estat de

salut de les persones.

e Una tercera capa reflecteix les influéncies socials i comunitaries, aixo és,
les relacions interpersonals dels individus en forma de suport social, que

es relacionen també amb la salut.

e En quartlloc, s'inclouen les condicions de vida i de treball, que inclouen
factors relacionats amb 1’habitatge, I’agricultura i la producci6 d’aliments,
I'educaci6, 'ocupaci6 i la desocupaci6, 1’aigua potable i el sanejament, i
també els serveis sanitaris.

e Finalment, i tancant el semicercle, estan representades les condicions més
generals de caracter socioecondmic i mediambiental, que influeixen en

més o menys mesura en els altres cercles.
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D’aquestes dades podem inferir la importancia del treball social sanitari en la
millora de I'eficiencia del sistema de salut. Podem influir notablement en I'estil
de vida dels ciutadans, que representa un 43% de les causes de morbiditat.

Recordeu:

e [Elsistema sanitari actual esta orientat més a la curacié de les malal-

ties que a la preservaci6 de la salut.

¢ La demanda sanitaria depén de molts altres factors diferents de la
morbiditat medica.

e Una gran part dels recursos dedicats al sistema sanitari es podrien
utilitzar millor si es dediquessin a tasques preventives.

e [El treball social sanitari pot influir notablement a millorar algunes
variables que contribueixen significativament a disminuir la mor-

biditat, d’acord amb el model biopsicosocial.

1.2. Els sistemes sanitaris. Funcions i tipologies

L'atenci6 a la salut com un dret, assumit pablicament, és un fet molt
recent i no universalitzat, ja que hi ha moltissims paisos que no ho pre-
veuen aixi en les seves cartes constitucionals. Uns perque no ho poden
abordar economicament, i altres, com els Estats Units, perque conside-
ren que la salut és un dret que ha de ser protegit individualment i no
per I'Estat.

Només després de la Segona Guerra Mundial als paisos europeus i dins de la
politica general de protecci6 de 1’estat de benestar, es va considerar 1’assisténcia
a la malaltia (no l’atenci6 a la salut) com un bé individual que havia de ser

protegit pablicament per I’Estat.

Hi ha diferents models de protecci6 d’assisténcia a la malaltia. Aquests sistemes

son els segiients:

¢ Elssistemes de cobertura universal, coneguts com a tipus Beveridge, en
els quals la proteccio social s’associa a la ciutadania. En aquest model, ser
ciutada és el que genera els drets derivats d’aquest marc de proteccio. Els
paisos que van desenvolupar aquest model van ser els paisos nordics, i el
seu paradigma va ser el National Health Service del Regne Unit.
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El financament es du a terme per mitja dels impostos. La major
part del pressupost de la sanitat procedeix dels pressupostos generals
de I'Estat.

El control del sistema és estatal, en controlar les funcions de finan-
cament, compra i especialment la provisi6é dels serveis sanitaris, enca-
ra que admet la participaci6 del sector privat en la compra i provisio
dels serveis.

L’accés és universal. Pel sol fet de ser ciutada del pais, independent-

ment de la situacié economica o laboral.

Els metges son personal estatutari, assalariats o pagats per capitacio.

Admet algun pagament directe complementari per part dels usuaris
(com el dels farmacs).

Figura 6. Model Beveridge

Els sistemes sanitaris a Europa (1)

Model Beveridge. Tipus de servei nacional de salut

Finangcament Gran implicacié de
amb impostos I'estat en la gestio

Control governamental

Metges assalariats
Pressupostos de I'estat 0 per capacitacio

Cert sector privat

|| Alguns pagaments direptes
Llibertat d’accés per a tothom per part dels usuaris

|w)

] IE
[
inamarca Espanya Finlandia Grécia Irlanda
>« 1 I
vah H Il
Italia Noruega Portugal  Regne Unit Suécia

Els sistemes nacionals d’assegurances, coneguts com a tipus Bismarck,

en que el dret de proteccio esta associat a la relacio laboral. Es desenvolu-

pe

n inicialment als paisos europeus occidentals.
Es financa amb les quotes laborals de treballadors i empreses.

La gestio, I'organitzacio i I'avaluacié dels establiments sanitaris
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Gran participacio de les organitzacions privades sense anim de lu-
cre.

— L’accés és universal.

— Més llibertat d’eleccio.

— Admet pagaments directes complementaris per part dels usuaris.

Figura 7. Model Bismarck

Els sistemes sanitaris a Europa (2)

Model Bismarck. Sistema d’assegurances socials

Finangats per quotes obligatories pagades per empresaris
i treballadors o mitjangant els impostos

| | Els recursos financers van a parar als fons, que son entitats
no governamentals regulades per llei i que gestionen aquests recursos

Els fons contracten hospitals i metges de familia, entre d’altres,
perqué prestin els serveis als assegurats amb contractes basats
en un pressupost mitjiangant pagament per acte

m=1110

Alemanya Austria Bélgica Franca Paisos Baixos

¢ Els sistemes basats en el concepte d’assisténcia social que usen el criteri
de necessitat i son hereus de 'estat liberal dels paisos anglosaxons. En el
camp sanitari estan establerts als Estats Units, on 1’atenci6 sanitaria és un

bé privat i només es garanteix en casos de necessitat a pobres, jubilats i

algun grup especific cobert pels programes Medicaid i Medicare.

— Coexisteixen dos tipus de protecci6: 1'assegurament privat, que
cobreix parcialment el 60% dels americans amb diversos graus
d’assegurament, i ’assegurament public, que cobreix les persones
grans (Medicaid) i els indigents (Medicare), amb unes prestacions sa-

nitaries molt inferiors a les dels assegurats privats.

— El financament privat procedeix de quotes pagades per empreses i
treballadors, i el financament puiblic, dels pressupostos de 1’Estat.

- L’assegurament de la provisié dels serveis sanitaris és maultiple i
privat.
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Figura 8. El model liberal dels Estats Units

El sistema sanitari als EUA

Model mixt: publicoprivat

Finangament public: Medicare, Medicaid i Veterans

Finangament privat: asseguradores

No hi ha prestacio6 universal

Accés vinculat a la situaci6 laboral
Finangament privat

Assegurament privat

Provisié privada (amb anim de lucre i sense)

Aquests esquemes han anat evolucionant de manera que la majoria dels paisos
desenvolupats tenen models hibrids. Aixi, el model espanyol, que inicialment
era un sistema nacional d’asseguranca finangada principalment per ’aportaci6
d’empresaris i treballadors, ha evolucionat cap a un sistema de cobertura uni-
versal, finangat amb els impostos dels ciutadans.

Els models europeus han emfatitzat la societat del benestar com un objec-
tiu fonamental, enaltint els valors d’equitat i accessibilitat del sistema sani-
tari. Els sistemes europeus, tant el Sistema Nacional de Salut com el sistema
d’assegurances socials, avantatgen, en aquest sentit, el sistema america, ja que
el ciutada mitja europeu (els paisos de I'OCDE), gastant aproximadament un
9,5% del producte interior brut (PIB), no solament assoleix uns indexs de qua-
litat de salut (mortalitat global, esperanca de vida en néixer, mortalitat peri-
natal, entre altres) molt millors, siné que qualsevol ciutada pot disposar d'una
atencio sanitaria adequada independentment de la seva condici6 social, eco-

nomica o laboral.

La diferéncia ja no és tan clara en comparar els dos sistemes majoritariament
implantats als paisos europeus. En primer lloc, la comparacié es fa complexa
perqueé cada pais parteix d’'unes condicions geografiques, dietetiques, culturals
i economiques diferents. No oblidem que aquestes condicions defineixen el
80% dels determinants de salut.

D’aquesta lectura podem deduir que, a banda que la salut és un bé superior
que s’ha de preservar, hi ha molts interessos involucrats en els processos que
es duen a terme en el sistema sanitari, generats pels actors del sistema, com els
professionals, la indastria o els politics; els interessos de cadascun dels actors
son de vegades poc convergents i fins i tot antagonics.

Els sistemes sanitaris europeus, siguin quins siguin, tenen unes especificitats

que els confereixen una singularitat que no trobem en altres entorns:
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e L’accés és universal, per a tots els ciutadans, fins i tot per als que provenen
de paisos diferents dels que tenen implantats aquests sistemes.

e La percepci6é de gratuitat per part dels usuaris fa que n’utilitzin més els

serveis.

e T’organitzacié i serveis que ofereixen s6n complexos i moltes decisions
es mouen en la incertesa.

e Hi ha una gran asimetria d’informaci6 entre els proveidors dels serveis,
metges i infermeres en relacié amb els usuaris dels serveis, els pacients, la

qual cosa pot induir a un augment de la demanda d’aquests serveis.

¢ Generen grans externalitats, per la qual cosa fenomens que es generen
en el sistema sanitari influeixen en altres sectors. Un exemple és la grip
A porcina, que ha convulsat molts paisos i ha desencadenat una alarma
d’ambit mundial.

¢ Lademanda ésil-limitada i condicionada per fenomens externs al sector.

e FEls professionals tenen una gran influéncia en el seu desenvolupament
i gestio, i aquesta influéncia afecta tant I'oferta com la demanda dels ser-

veis, la qual cosa ocorre només en aquest sector.

Recordeu:

e La proteccio de la salut com a bé constitucional és un fet recent.

e Els models europeus, el Sistema Nacional de Salut i el sistema
d’assegurances socials confien a la proteccié de I’Estat les garanties
del dret a la salut, mentre que el model liberal la deixa en mans del

mateix ciutada.

e El sector de la salut té unes caracteristiques que el fan anic i dificil
d’entendre i gestionar.

1.3. El sistema sanitari espanyol. Assegurament, compra i

provisio dels serveis

La provisio de serveis sanitaris €s la que satisfa les demandes finals dels
usuaris, que son per definici6 il-limitades i no es podrien satisfer inte-
grament, ja que els recursos sempre seran limitats.
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Com ja hem comentat, les necessitats dels usuaris no només depenen de les
observacions objectives sobre la salut, siné també de la seva percepci6 subjec-
tiva. Aixi, signes que per a uns usuaris serien banals i se solucionarien espon-
taniament, per a altres requeririen un sistema complex de visites i proves me-
diques per a arribar al mateix resultat final, si bé aquesta segona eleccié haura
tingut un cost economic i social molt superior a la primera.

Aixi, 'usuari es mou en un tripode, les potes del qual son les necessitats de
serveis, els recursos disponibles per a cobrir la demanda i les accions que el
sistema sanitari empreén per atendre-les en el marc politic i econdmic possible.
Com ja hem esmentat en el paragraf anterior, la relaci6 entre recursos i neces-

sitats depen dels valors de l'usuari o de la societat.

Figura 9. Relacions

Sistema sanitari

Necessitats

Valors Efectivitat

Recursos Eficiencia Accions

Hi ha societats que prioritzaran la prevencio sobre la curacio, i altres, la creacio
d'unitats de cirurgia sense sang (testimonis de Jehova) sobre altres dispositius.
La relacio entre els recursos disponibles i les accions que es poden emprendre
amb aquests recursos depenen de l’eficiencia de 1'Gs dels recursos. Aquest és
un dels grans problemes del nostre sistema sanitari, ja que, si fé6ssim capacgos
de millorar 1’eficiéncia, amb els recursos disponibles segurament es podrien
dur a terme més accions i millors. La relacié entre les necessitats que s’han de
cobrir i les accions que emprenem depen de l'efectivitat, una altra de les assig-
natures pendents en el sistema sanitari. A la necessitat de millorar l'efectivitat

il'eficiéncia es refereixen les tres funcions de financament, compra i provisio.

Com ja hem comentat, tenim un excel-lent sistema sanitari que garanteix
I'equitat i 'accessibilitat dels serveis sanitaris, la qual cosa ja ha comportat de-
cisions importants consensuades de macrogestié en 1'ambit del Govern cen-

tral i els governs de les comunitats autonomes (CA). El problema d’assolir



© FUOC » PID_00206215 19 La gestio, I'organitzacio i I'avaluacié dels establiments sanitaris

'eficiéncia en la compra i en la provisio dels serveis esta en ’ambit de la meso-
gestid, mentre que l’assoliment de I'efectivitat se situa en el de la microgestio,
és a dir, en les unitats finals de produccio, és a dir, els professionals.

La creenca general és que el Govern de la nacié o com a maxim el Ministeri de
Sanitat sén els anics responsables del sistema sanitari i que exerceixen totes
les multiples funcions necessaries perque el sistema funcioni amb normalitat,
quan en realitat la majoria de competeéncies de gesti6 del sistema sanitari estan
transferides a les CA i el Ministeri té exclusivament una funcié de coordinaci6

i de garant de l'equitat del sistema.

Figura 10. Clients de qui?

Sistema sanitari

Clients de qui?

- Com a ciutadans som clients del finangcador
- Com a assegurats som clients del comprador

« Com a usuaris som clients del proveidor

e Com a ciutadans som clients del financador. Com ja hem dit, en Gltim
terme, és el Govern de la naci6, ja que pel sol fet de ser espanyols ens
garanteix una serie de drets previstos en la Constitucio, entre els quals hi

ha la sanitat.

e Com a assegurats som clients del comprador dels serveis sanitaris. A
les comunitats autonomes, els serveis de salut per mitja dels gerents d’area
son els compradors dels serveis, que han de satisfer “la polissa implicita”
que tots els espanyols tenim contractada en el Ministeri de Sanitat.

e Com a usuaris som clients dels proveidors dels serveis sanitaris, és a dir,
atenci6 primaria o atencid especialitzada. Els compradors proveeixen els

clients per mitja dels serveis que els proporcionen els provisors.

Al nostre pais encara no hi ha una diferenciacio6 clara entre financador i com-
prador, ja que totes dues estructures estan gairebé sempre foses en 1’ambit de
les conselleries de Sanitat. Moltes realitzen també la provisi6 dels serveis, ja
que la majoria de la xarxa de provisio és pablica i amb una dependéncia jerar-
quica economica i de vegades fins i tot politica dels seus dirigents.
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De fet, perqué el sistema funcioni adequadament, les responsabilitats
s’haurien de delimitar clarament i s’haurien de distribuir incentius entre el
financador-comprador, que hauria de ser qui garantis la cobertura, igual que
ocorre amb una polissa d'una asseguradora privada. La relacié entre el pro-
veidor dels serveis i el financador-comprador hauria de ser economica. Els
compradors han de definir quins productes i serveis poden satisfer les neces-
sitats sanitaries d’'una area determinada i, segons les ofertes que tinguin, dis-
tribuir-les en funci6 de criteris d’equitat, accessibilitat i excel-léncia.

Entre l'usuari i el proveidor hi ha d’haver una relaci6 d’excel-léncia en la per-
cepci6 dels serveis que es reben.

Perque el sistema sanitari funcioni adequadament, el financament, la com-
pra i la provisio dels serveis haurien d’estar diferenciats clarament. En el nos-
tre sistema sanitari, el financador ha de ser tnic, i el financament, provenir
dels pressupostos generals de I'Estat. L'assegurador, comprador dels serveis,
s’hauria de regular de manera que, a més de 'assegurament (comprador) pa-
blic, hi pogués haver, com de fet hi ha, asseguradors privats que, amb la acre-
ditacié deguda, satisfessin també la polissa estandard minima definida pel fi-
nancador, que assegurés 'equitat i I’accessibilitat del sistema. Hi ha, encara que
en aquests moments esta en revisid, dos milions d’espanyols (MUFACE, MU-
GEJU i ISFAS), basicament funcionaris, que poden triar entre 1'assegurament
public i I'assegurament privat cada any. Les asseguradores haurien de poder
oferir polisses complementaries a I’estandard, tant sobre serveis sanitaris com
sobre altres facilitats hostaleres, la qual cosa sens dubte estimularia la compe-
téncia entre les asseguradores.

1.3.1. El mercat sanitari

En la situaci6 actual, no podriem parlar de mercat sanitari, ja que practica-
ment funcionem en una situacié de monopsoni, amb un comprador Unic, i
en la majoria del pais 1'oferta de serveis esta constituida per hospitals també
publics. En qualsevol cas, encara que avancem cap a la separacié de compra-
dors i provisors i s’estimula la competéncia estimulant un cert mercat, aquest
s’allunyaria del concepte de mercat classic que busca el punt Optim amb el joc
de l'oferta i la demanda.

Des de la banda de la demanda, aquesta és practicament infinita, ja que esta
induida per la propia oferta dels serveis. Com ja hem comentat, les necessitats
de salut no s6n objectivables sin6 que depenen dels valors de cada societat i
de cada persona.

Des de la banda de l'oferta, generalment aquesta esta determinada pels ma-
teixos professionals i no hi ha veritables objectius en 1'organitzacid, sin6 que
aquests solen ser el sumatori dels objectius dels professionals o dels gestors,

sense una veritable planificacié de les necessitats.
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No hi ha uns criteris objectius de 1'ts dels procediments medics ni de la intro-
ducci6 de les noves tecnologies. No s’ha avaluat el cost real dels procediments
i, per tant, és molt dificil comprar amb eficacia.

La utilitzacio de criteris subjectius per a 1'as de la tecnologia oblidava els criteris
de la medicina basada en la prova, condemnava els hospitals a produir serveis
poc eficients i més enfocats a l'interes dels professionals.

1.3.2. L’informe Abril

Malgrat I'acord gairebé unanime que tenim un sistema sanitari que cobreix la
practica totalitat de la poblaci6, amb una equitat i accessibilitat notables i per
a aix0 s’empra una quantitat raonable de recursos (el 9,5% del PIB), també és
veritat que hi ha la impressio generalitzada que el sistema necessita reformes
que el facin més eficient, més racional i més representatiu del desig dels usuaris

i els professionals.

Interpretant aquests desitjos d'una gran part del moén sanitari, el Govern soci-
alista va encarregar a una comissié de tecnics encapcalats per Fernando Abril
Martorell el que va resultar ser I'informe i les recomanacions de la Comissio
d’Analisi i Avaluaci6 del Sistema Nacional de Salut, que va veure la llum I’abril
de 1991 i que és més conegut com l'informe Abril. Les particularitats d’aquest

informe van ser:

e Vaser redactat per una comissioé de tecnics amb una amplissima represen-
tacio de tots els sectors que tenien alguna cosa a dir en el mén sanitari.

e Il’informe va ser assumit intel-lectualment per gairebé tothom.

e Es va avancar poc en la seva implementaci6 per problemes politics i cor-
porativistes.

e A mesura que passen els anys s’objectiva més el pragmatisme amb queé va
ser elaborat i el diagnostic dels problemes del sistema.

Segons aquest informe, la reforma s’hauria de basar en el segiient:

¢ Promoure mecanismes que aconsegueixin incorporar el major grau de res-
ponsabilitat als gestors del sistema, com una manera d’aconseguir una efi-
ciéncia més gran en 1'ts dels recursos humans i materials dins d'un marc

d’autonomia responsable.

e Crear les bases perque el sistema pugui funcionar amb més satisfaccié sub-
jectiva dels usuaris dels serveis i pugui permetre en el futur graus superiors

de llibertat d’eleccio.
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e Promoure una consciéncia del cost, tant en el professional sanitari com en
el ciutada, per a disminuir el diferencial entre les aspiracions de la poblacio
i les possibilitats economiques.

e Obtenir el grau maxim de participacié activa, vinculaci6 al projecte i mo-
tivaci6 del personal sanitari.

La contenci6 de la despesa sanitaria es podria fer com una restricci6 de 1'oferta
assistencial, en definir clarament la cartera de productes que el sistema sanitari
hauria d’oferir, i la resta de productes haurien de ser pagats per 'usuari d'una

manera privada.

Fins al Reial decret 63/95, que va definir el cataleg de serveis sanitaris, aquesta
recomanacio no es va portar a la practica, i s’hi va portar de manera molt des-
cafeinada per la necessitat de consens politic i corporatiu. La segona mesura
podria ser la contenci6 de la demanda amb la introducci6 del “tiquet mode-
rador” per a determinades prestacions, com de fet ocorre en la majoria dels
paisos europeus. Aquesta mesura no sols no es va portar a la practica siné que
va demonitzar l'informe Abril i practicament es va identificar exclusivament

amb aquesta mesura.

L'informe estima que la ineficiéncia del sistema es devia al segiient:

La falta d’incentius, tant en I’ambit de les institucions com per als profes-
sionals.

e La presencia fins i tot d’incentius perversos, com els pressupostos incre-
mentalistes, que premiaven la mala gesti6 i el financament dels hospitals
per ocupacid i no per processos.

e [’'abséncia d'un control pressupostari que acceptava els deficits i els com-
pensava periodicament sense prendre mesures sobre aquells que els gene-

ravermn.

e La dificultat a gestionar una organitzaci6 de professionals sota el dret ad-

ministratiu i la vinculaci6 estatutaria rigida.

e La cotilla administrativa per a gestionar no sols les persones, com ja s’ha
comentat, sino la logistica d’empreses grans i complexes com sén la ma-
joria dels hospitals.

Per solucionar la majoria d’aquests problemes la Comissié va proposar:

e Separar el financament, que ha de ser ptblic, de la compra i de la produccié

dels serveis, que pot ser publica o privada.
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e Crear un mercat intern de proveidors que estimuli la competencia.

e Modificar I'Estatut marc del personal estatutari per a apropar-lo al regim
laboral i incentivar els millors, fugint del concepte funcionarial: places
vitalicies, antiguitat com a variable fonamental de la promoci6, accés per
escalafo, entre altres.

e Crear un nou marc juridic empresarial que permeti I’autogestio.

En realitat, aquestes quatre propostes, fetes ja el 1991, resumeixen el sentiment
de la major part de les persones que treballen en el sistema i, com hem vist,
sOn convergents amb les reformes proposades en la resta dels paisos europeus.

Realment, després de vint-i-dos anys, en la posada en practica d’aquestes qua-
tre propostes gairebé no s’ha avancat. Només ara, que ens ha amenacat la cri-
si economica, es comencen a prendre aquest tipus de mesures. Encara que el
1997 es va publicar la Llei d’habilitaci6 de noves formes de gestio de I'Insalud i,
en la gestio directa i a ’empara d’aquesta, es van iniciar projectes com la Fun-
dacié d’Alcorcén a Madrid o la Fundacié de Manacor a les Balears, no sembla
que aquests projectes hagin contribuit a aconseguir l’efecte desitjat. Els models
de tipus Alzira desenvolupats a la Comunitat Valenciana i les col-laboracions
publicoprivades, del tipus PFI extensament desenvolupat a la Comunitat de
Madrid, intenten obviar la cotilla administrativa per a utilitzar la major lliber-
tat de gestio de les empreses privades, encara que el motiu principal de la seva
implantaci6é hagi estat la necessitat de financament per a construir els nous
hospitals.

Les propostes de la subcomissié del Congrés creada pel Partit Popular, que
intentava millorar les propostes de I'informe Abril, no van aportar cap novetat,
ja que es va concebre en un entorn politic.

Com ja hem esmentat anteriorment, tenim un Sistema Nacional de Salut en
que la major part de la gesti6 esta transferida a les comunitats autonomes,
on les conselleries de Sanitat, per mitja dels seus serveis de salut, compren
i els proveidors subministren els serveis de salut als usuaris en una relaci6

jerarquica i poc integrada com mostra el costat esquerre de la figura segiient.
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Figura 11. Sistema Nacional de Salut
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Hauriem de concebre el Sistema Nacional de Salut d’'una manera integral, en
queé la persona es vegi en les facetes de ciutada, assegurat i client en les quals
es pot trobar en cada moment de la seva vida. Aixi, si féssim una analisi estra-

tégica del nostre sistema sanitari, trobariem:

¢ Entre les fortaleses:

— Tenim professionals ben formats i amb feina segura, la qual cosa es
considera molt important en els moments de crisi de treball que patim.

- Hiha un gran consens politic sobre el que ha de ser el sistema sanitari.

- Tenim una xarxa assistencial ben dotada estructuralment i tecnologi-
cament.

- Ladespesa sanitaria, en relacié amb el percentatge del PIB, és raonable.

— Hi ha una amplia cartera de serveis.

— Hi ha una equitat i accessibilitat notables.

— Hi ha una bona percepci6 dels serveis per part dels usuaris.

— Hi ha una oferta privada creixent i col-laboradora amb els serveis pu-
blics.

e Entre les debilitats tenim:
— Un marc de gestio i organitzatiu obsolet.
— Una orientaci6 cap a la curaci6é de la malaltia i poca orientaci6 cap a
la salut.
— Un pes excessiu de la despesa farmaceutica.
— DPoca flexibilitat en la politica de recursos humans.
— Uns sectors poc receptius als canvis organitzatius.
— Una orientacio escassa al pacient.
— Una participaci6 escassa dels ciutadans i la societat civil.

- Una desmotivaci6 dels professionals.
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— Una falta de coordinacié del Ministeri i endogamia de les comunitats
autonomes.

- Una percepci6 escassa del cost per part d'usuaris i professionals.

- Poca integraci6 entre els ambits assistencials.

— Poca definici6 de les relacions amb el sector privat.

— Un financament inadequat.

— Poc desenvolupament dels serveis sociosanitaris i socials.

— Una implantaci6 lenta de les tecnologies de la informacié.

Si intentem analitzar el futur, tant les amenaces com les oportunitats que po-

den sorgir serien les segiients.

¢ Entre les amenaces que ens aguaiten, tenim:

— Falta d'impuls politic per a impulsar la modernitzacio6 del sistema.

— Envelliment de la poblacié.

- Augment de les patologies relacionades amb els habits de vida.

— Augment de la demanda dels serveis tant quantitativament com qua-
litativament.

- Encariment de la tecnologia i dels farmacs innovadors.

— Dificultats de financament i sostenibilitat del sistema tal com el con-
cebem.

- Tendeéncia a la privatitzaci6 i als copagaments.

- Dificultats de coordinaci6é entre les comunitats autonomes i amb el
Ministeri de Sanitat.

¢ Entre les oportunitats que podriem aprofitar, hi ha:

- El desenvolupament de les noves lleis, com la Llei de cohesi6 i la Llei
d’ordenacio de les professions sanitaries.

— Laimplantaci6 de les noves formes de gestio.

— El desenvolupament dels sistemes d’informaci6é que facilitin la inte-
gracio.

- Laincorporaci6é de professionals joves, il-lusionats i millor formats.

— Uns usuaris més ben informats.

- La integracio a la Uni6 Europea.

— La millor col-laboracié publicoprivada en l'assegurament i la provisié
dels serveis de la salut.

De tot aix0 podriem tenir una visio global del sistema sanitari, com esquema-

titza la figura segiient.
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Figura 12. Visi6 del sistema sanitari espanyol
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¢ Com a tendeéncia general veurem:
— Laincorporaci6 d’eines de gesti6 a les organitzacions.
- L'emfasi en la prevencio6 de la salut i el foment de I'autocura.
- El desenvolupament de sistemes d’informacio6 integrats.

e En el marc politic es produira:
- La consolidacio de les transferéncies sanitaries a les comunitats auto-
nomes compatible amb la funcié de coordinacié que correspon al Mi-

nisteri de Sanitat.

El paper creixent de la Uni6é Europea en les decisions nacionals.

L’avanc de la societat del benestar compatible amb la sostenibilitat del

sistema sanitari.

La integraci6 de ’atenci6 sanitaria i social.
- La consolidacio6 de 'atenci6 a la dependencia.

¢ S’implantaran mesures de contenci6 de la despesa:
— Contenci6 de la despesa farmaceutica.
— Extensi6 del copagament.

¢ Hi haura algunes reformes en la gestié de les organitzacions privades:
- Meés empresaritzacié dels hospitals, models de concessions i PFI.
— Més externalitzaci6 de serveis.

— Meés col-laboraci6 amb el sector privat.

e En relacié amb el sector privat:

— Concentracio de les asseguradores.
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- Concentraci6 dels proveidors.
- Noves formes de provisi6, que aprofitin les noves tecnologies.
- Més col-laboraci6é amb el sector public.

Recordeu:

e Com a ciutadans som clients del financador, com a assegurats del
comprador i com a pacients del proveidor.

¢ En el nostre sistema sanitari hi ha practicament un assegurador tnic

i, per tant, un comprador Gnic, pero la provisio pot ser multiple.

e T’informe Abril (1991) ja recomanava la separacié entre la compra

i la provisi6 de serveis sanitaris.

1.4. Les funcions de financament, compra i provisio

La relacio entre les funcions de financament, compra i provisio de serveis esta
clarament definida en la vida diaria i es va complicant i diluint en la provisio

de serveis associats a I’Estat de benestar en que I'Estat fa molt sovint tots els
papers.

Quan un nen va a comprar una xocolatina, distingeix perfectament les tres
funcions i les seves caracteristiques. El financador és el seu pare, que li déna
una paga setmanal en funci6 d’algun acord previ consensuat i que tedricament
satisfa les necessitats del nen. Aquest ha d’administrar la paga perque li per-
meti passar la setmana adequadament, i quan se li acaben els diners sap que no
pot comprar més. El comprador és el nen, que utilitza els diners segons criteris
d’eficiéncia en un mercat limitat al seu entorn, perd que ell prioritza. El pro-
veidor o proveidors son les tendes que subministren els productes que venen
al nen en un mercat lliure que funciona sota la llei de 1'oferta i la demanda.

Acostant-nos al mén sanitari, examinarem els diferents tipus d’assegurament
en funcié de la modalitat de compra i provisio de serveis que, en ser més ge-
neral, ens permetra comprendre qué passa en el sector sanitari pablic en que
aquestes funcions, com ja hem dit, estan de vegades més diluides.

Basicament hi ha quatre models d’assegurament dels serveis sanitaris:

¢ el model de reemborsament,
e el model obert,
e el model tancat i

e el model mixt.
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Les diferéncies es basen fonamentalment en el que compra el client. En cadas-
cun d’aquests models estudiarem els aspectes finangadors, compradors i pro-
veidors i la relacio entre aquests.

1.4.1. El model de reemborsament

En aquest model, el client té llibertat de triar practicament en tot el mercat
el proveidor que necessita. La férmula de financament és una férmula entre
el client i ’asseguradora. I'asseguradora no controla el cost de les prestacions
(sinistralitat), pero si la demanda en fixar franquicies o tiquets moderadors.

L'eleccié del proveidor, facultatiu, depén del client en funci6é del prestigi
d’aquell. En 1'elecci6 de I'hospital influeix no solament 1'opini6é de 1'usuari,
sin6 també les indicacions del facultatiu.

Figura 13. El model de reemborsament
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En aquesta modalitat el financador és I’assegurat, el comprador dels serveis és
el mateix usuari i els proveidors de serveis son els facultatius i els hospitals
triats lliurement per aquest.

1.4.2. El model obert

En aquest cas, 'elecci6 de ’assegurat és més limitada, ja que ha d’escollir metge
i hospital dins d’una llista tancada que li ofereix 1’asseguradora.
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El financament es du a terme mitjancant el contracte entre 1’assegurat i
I’asseguradora. L'asseguradora compra els serveis sanitaris que 1’assegurat pot
usar potencialment tant en qualitat com en costos d’aquests, que sovint paga
per acte medic, pero no controla la demanda, excepte que imposi algun tiquet
moderador, ni controla la gesti6 de la provisio que és assumida pels facultatius
i els hospitals aliens a ’asseguradora.

Els hospitals no solen estar jerarquitzats i els facultatius hi presten l’atenci6
sanitaria, pero sense pertanyer a l’estructura formal de 'hospital.

Figura 14. El model obert
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En el model obert el financador, com sempre, és I’assegurat, el comprador és
I’asseguradora, el proveidor és el facultatiu i els hospitals inclosos en la cartera
de serveis de l'asseguradora, pero el facultatiu té un paper determinant en

’elecci6 dels hospitals per part de 1'assegurat.

1.4.3. El model tancat

En aquest cas, la capacitat d’elecci6 de l'usuari és encara més limitada, ja que es
redueix a una xarxa de facultatius i hospitals propietat de la mateixa assegura-
dora. El financament es du a terme mitjancant la polissa entre 1’asseguradora
il’assegurat. L'asseguradora té una xarxa propia, que és la que proporciona els
serveis sanitaris a ’assegurat quan aquest els necessita.
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En aquest cas 'asseguradora pot controlar els costos, contractant les presta-
cions que ofereix, i pot controlar també la demanda mitjancant la limitacio
d’oferta, pero assumeix tot el risc en ser propietaria del sistema de provisio.

Figura 15. El model tancat
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En aquest model, que com veurem és el que més s’assembla al servei sanitari
public, és dificil separar el comprador del proveidor, ja que 1’asseguradora és

qui exerceix aquestes dues funcions.

L'avantatge d’aquest model es basa en el prestigi dels facultatius i de
I'hospital que, en estar jerarquitzats, permet dur a terme una medicina més
protocol-litzada i un seguiment millor de 'usuari al llarg de tota la seva vida

sanitaria.

1.4.4. El model mixt

Com el seu nom indica, intenta tenir els avantatges dels models oberts i tan-
cats, aixi l'usuari té la possibilitat de triar entre una llista tancada de faculta-
tius extrahospitalaris, perd l’atencié hospitalaria es presta en un mateix cen-
tre que és propietat de l’asseguradora i on poden prestar els serveis tant els
metges jerarquics de I’hospital com els de la llista tancada seleccionats per
I’asseguradora. El client pot triar facultatius dins d’una llista tancada extrahos-
pitalaria, pero ha d’acudir necessariament a I’hospital de I’asseguradora.
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L'asseguradora pot controlar els costos mitjancant el pagament per capitacio
o acte medic als metges extrahospitalaris i per salari als intrahospitalaris. La
compra de serveis a la llista extrahospitalaria de facultatius la fa ’asseguradora
d’acord amb l'activitat d’aquests metges mentre paga tota l'estructura hospi-
talaria independent a l’activitat.

En aquest cas, els financadors sén els mateixos assegurats que paguen una
quota mensual per assegurar-se, en cas de necessitat, uns serveis sanitaris ga-
rantits per la polissa. Aquesta polissa se subscriu entre 1'usuari i I’asseguradora.
L'asseguradora és qui compra els serveis a una xarxa de proveidors en prin-
cipi sense relacié amb l'asseguradora. Els proveidors s6n personal sanitari o
organitzacions sanitaries que es mouen en un mercat lliure, si bé subjecte a
certa planificacio per les relacions publicoprivades que tenen la majoria dels
proveidors, pero en principi financa el mateix usuari els serveis, pero sense
una relacié de pagament per acte, com passava en l’exemple del nen, sin6 de
garantia d’atencio futura.

Figura 16. El model mixt
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Aquest model es va complicant en assumir 1’Estat, en el nostre sistema sanita-
ri, en molts casos el paper de financador, comprador i proveidor. Encara que
en els organigrames pot semblar que sén diferenciats, en correspondre el fi-
nancament al Ministeri de Sanitat o a les conselleries de Sanitat, la compra als
serveis regionals de salut i la provisi6 a la xarxa d’atenci6 primaria i assisten-
cia especialitzada, en la majoria dels casos els tres graons tenen una mateixa
dependéncia jerarquica, econdomica i fins i tot politica, la qual cosa n’invalida
la independéncia a I'hora de diferenciar les funcions.
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Les relacions entre financador, comprador i usuari sén diferents i s’han de
tenir molt clares.

Figura 17. Esquema de la relacié entre els agents del sistema sanitari
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La relaci6 entre el financador-comprador i els usuaris ha de ser de garantia de
cobertura per mitja de la polissa publica que tots paguem amb els impostos,
mantenint ’equitat, I'accessibilitat i la qualitat contractada. La relaci6 entre el
financador-comprador i els proveidors és estrictament economica mitjancant
els contractes programa anuals, per la qual cosa aquests altims han de proveir
una cartera de serveis definida, amb una qualitat predeterminada a uns preus
convinguts. La relaci6 entre els proveidors i els usuaris és de prestacio dels
serveis, que s’han de dur a terme amb la maxima eficiencia.

En algunes autonomies com Catalunya, hi ha una xarxa hospitalaria
d'utilitzaci6é pablica (XHUP), en qué molts dels proveidors no tenen relaci6
jerarquica oficial amb el comprador, en aquest cas, el Servei Catala de la Salut,
i es pot albirar certa separacié entre el comprador i els proveidors. Aixd que
podia ser un avantatge teoric, es veu entelat per la discriminacié que pateixen
aquests hospitals en relacié amb la xarxa de proveidors propis, els hospitals
que pertanyen a l'Institut Catala de la Salut (ICS).

En la figura segiient es mostren alguns exemples de les diferents tipologies
d’entitats que hi ha al nostre pais depenent del tipus de financament ptblic o
privat i la propietat de les organitzacions segons siguin pabliques o privades.



© FUOC » PID_00206215 33 La gestio, I'organitzacio i I'avaluacié dels establiments sanitaris

Figura 18. Provisi6 dels serveis sanitaris
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Podem veure que entitats privades com les mutues patronals estan financades
pablicament, mentre que entitats ptibliques com el mateix Sistema Nacional
de Salut poden tenir un financament privat per mitja dels copagaments.

Recordeu:

e Les funcions de financament, compra i provisié estan molt defini-
des en els sistemes d’assegurament lliures.

e Les funcions de financament, compra i provisié varien depenent
dels models d’assegurament: de reemborsament, obert, tancat o

mixt.

e En el sistema sanitari espanyol se superposen sovint les funcions de
financador, comprador i proveidor de serveis sanitaris.
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2. Les organitzacions sanitaries com a empreses de
serveis

Com ja hem esmentat en altres apartats d’aquest modul, és important asse-
nyalar les diferéncies que les organitzacions sanitaries i, particularment, els
hospitals tenen en relacié amb les empreses “normals” i concretament amb
les empreses de produccié de béns en qué normalment s’apliquen les eines
de gesti6 en Us. A través d’aquestes diferéncies podem albirar les dificultats
d’aplicaci6é d’alguns procediments que semblen facils en les empreses “nor-
mals” i que comporten una gran dificultat en aplicar-los en les nostres.

Una organitzaci6é no deixa de ser més que un espai comu en que cada treballa-
dor hauria de contribuir amb la seva excel-léncia professional a aconseguir els
objectius de I'empresa. L'organitzacio6 relaciona persones, estructura i tecnolo-
gia en un entorn determinat. Les persones que formen l'empresa, en qualitat i
quantitat, sén fruit de les caracteristiques de ’empresa, com l’entorn, el tipus

de produccid, la forma organitzativa o els objectius.

L'especificitat del sector sanitari respecte a altres sectors de I’economia en

caracteritza tota l'activitat:

¢ La necessitat de la seva utilitzacio, tant als paisos on 1’accés és universal
i esta garantit per 1'Estat com en aquells altres on no ho és i l'accés esta
condicionat al poder adquisitiu dels ciutadans. Amb una demanda incre-
mental imparable a causa d'una serie de factors de control dificil: augment
de l'esperanca de vida, millora de les condicions de vida, noves malalties,
noves tecnologies, entre altres.

¢ Gran complexitat en la realitzaci6 dels serveis/productes i gran incertesa

en el mesurament dels resultats.

e Asimetria d’informacio, a favor dels professionals sanitaris que es con-
verteixen aixi no solament en els generadors de 1’oferta, sin6 també en els
generadors indirectes de la demanda.

- Esun sector que genera grans externalitats, que repercuteixen en altres
sectors de ’economia. Un exemple clar d’aquesta externalitat el tenim
en la pandeémia de la grip A.

- Laplicaci6 de les noves tecnologies no és substitutoria sindé comple-
mentaria de les tecnologies actuals i no allibera llocs de treball sin6

que els augmenta i els especialitza.
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¢ La majoria de les organitzacions sanitaries son puabliques. La rigidesa
del dret administratiu que les regeix dificulta la necessaria flexibilitat per
a adaptar-se als rapids i imparables canvis del sector.

A més, les empreses sanitaries en general i els hospitals en particular elaboren
serveis i no solament productes, la qual cosa els confereix unes caracteristiques
propies que també hem de tenir en compte:

e Lesempreses productores de béns generen un producte concret, mesurable
i facilment definible, mentre que els serveis que produeix un hospital s6n
gairebé sempre immaterials (salut, benestar, agraiment, tristesa) i la seva

objectivacio representa una gran dificultat.

Figura 19
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e FEls béns es poden transferir, vendre i comprar, mentre que costa molt
transferir els serveis i, encara que podem comprar o vendre la prestacié del
servei, el servei en si mateix no es pot transferir. Penseu com es transferiria

una intervenci6 d’apendicectomia.

e Laqualitat d'un bé es pot apreciar adequadament abans de comprar-lo, no
aixi un servei que només es pot avaluar una vegada prestat. Hi ha béns
que s’han de destruir per a comprovar-ne la qualitat, cosa impossible per

a comprovar la qualitat d'un servei.

¢ Elsbéns es poden emmagatzemar, els serveis mai, ja que per la seva propia

naturalesa cal prestar-los en temps real.

e Generalment, els clients no participen en la produccié d'un bé, que se sol
manufacturar a molts quilometres del punt de venda, mentre que 'usuari
sempre participa en el servei que li oferim en un moment o altre, encara

que de vegades no en sigui conscient.
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e Un bé es pot reparar i reposar, cosa dificil amb un servei que, quan es
presta, generalment és irreversible.

Per comprendre bé les diferéncies que hi ha entre una organitzacio sanitaria i
unes altres, penseu uns minuts quina seria la vostra participaci6é com a clients

en comprar-vos un cotxe i en sotmetre-us a una intervencio quirargica.

Les organitzacions sanitaries i ’hospital com a paradigma de complexitat ma-
xima del sector sanitari produeixen, per mitja de molts productes intermedis,
un sol producte/servei final que és “la millora de la salut de "'usuari”; aquest
resultat és molt eteri i de quantificaci6 dificil, per la qual cosa el podem sub-
dividir en la producci6 de serveis assistencials clinics (a més de la docencia i la
recerca). Pero per a la realitzacié de cada procés organitzativament intervenen
sobre 1'usuari unitats i persones cadascuna de les quals té les seves entrades
(inputs) i les seves sortides (outputs), que son I'entrada més el valor afegit apor-
tat per aquesta unitat a 'usuari.

A aquests efectes podem dividir I'hospital en tres tipus d’arees.

e Area clinica, en qué es diagnostiquen i es tracten els pacients. Aquesta
area és el nucli central de la nostra activitat, a la qual hem de dedicar tota
I’atencié prioritaria. Esta integrada habitualment per facultatius, personal
d’infermeria i altres professionals sanitaris com farmaceéutics, fisics i treba-

lladors socials que sén els que estan en contacte directe amb el pacient.

e Area técnicoassistencial o de suport. Aquesta area proporciona a l’area
clinica les dades i informacions necessaries per a tractar adequadament
els pacients incorporant un alt component tecnologic. Esta integrada pel
que habitualment es coneixen com a serveis centrals, entre altres, imatge,
laboratoris, esterilitzaci6, farmacia. Aquestes arees estan integrades per fa-
cultatius, personal d'infermeria i tecnics especialistes.

e T’area de suport du a terme les funcions, generalment técniques, que per-
meten l'actuacié de les dues arees que hem descrit anteriorment. Estan
integrades pels professionals de la resta de 1’hospital, que a titol descrip-
tiu podriem esmentar: les direccions, els sistemes d’informacié, compres
i magatzems, la gestié6 economica, la gestié de personal, 'alimentacié o
la neteja, entre altres; i les titulacions dels professionals que la integren
son diverses, com les d’advocats, enginyers, economistes, metges i perso-

nal d’infermeria o cuiners.

Les configuracions organitzacionals de Mintzberg defineixen 1'hospital com
una burocracia professional. Convé estudiar algunes de les seves caracteristi-
ques principals, ja que ens serviran per a comprendre les complexes relacions
que hi ha entre els professionals i, sobretot, el perqueé dels fracassos de molts

projectes que s’han dut a terme sense llegir Mintzberg.
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La part fonamental d’aquest tipus d’organitzacions és el nucli d’operacions,
la qual cosa vol dir que les persones més valuoses de la nostra organitzacio i
de les quals depén el futur de ’empresa son els nostres professionals. Son ells,
no els directius ni les supervisores, els que realitzen un servei/producte tan
especific que només ells el poden realitzar amb 1’eficacia requerida. Per aixo,
el seu mecanisme principal de coordinaci6 és la normalitzacié d’habilitats,
que acrediten les facultats de ciéncies de la salut en la formacié pregraduada
i els hospitals acreditats per a la docéncia en la formacié postgraduada del

personal sanitari.

En aquest tipus de configuraci6, I'apex estratégic té una funci6 d’enlla¢ amb
I'exterior (relaci6 amb altres hospitals, amb els compradors dels serveis, amb
els politics, amb els sindicats), i ha d’actuar com a animador dels professio-
nals en complementar-los en les disciplines que per la seva formaci6 basica-
ment clinica no dominin. La linia mitjana, que connecta 1’alta direccié amb
el nucli operatiu, esta constituida per professionals clinics que actuen com a
coordinadors i nexe d'uni6é amb l'apex estrategic. La tecnoestructura i I'staff
de suport no han de ser excessius i han de proporcionar als professionals del

nucli d’operacions tots els mitjans que necessiten per a complir la seva missio.

L'entorn en qué ens movem és molt complex, relativament estable i, com ja

hem comentat, el poder ha de raure en el nucli d’operacions.

Com a resultat d’aquesta analisi a I’hospital com a organitzaci6 trobem:

e Una gran dificultat per a definir la missié de 'organitzacio, els seus objec-
tius estrategics i fins i tot els tactics.

e Multiples linies d’autoritat, unes de formals i altres d’informals.

e Gran dificultat per a valorar els resultats.

e La capacitat real de la presa de decisions no és en la geréncia.

e [L'oferta i la demanda la pot generar la mateixa persona, generalment el
metge.

e En les organitzacions sanitaries pabliques, majoria al nostre pais, no hi
ha relacié entre 1’evolucié economica de 1'hospital i el seu futur com a

empresa i el manteniment de 1’ocupacio6 dels seus professionals.

e Espermet compatibilitzar el treball dels professionals amb altres empreses,
fins i tot competidores de I'hospital.
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Com es pot desprendre d’aquest apartat, hi ha suficients peculiaritats en les
organitzacions sanitaries perque el maneig del seu maxim valor, els professio-
nals, s’hagi de gestionar d’'una manera diferent i probablement tan complexa
com la mateixa organitzacio és, sense poder utilitzar férmules simples que en
un altre tipus d’empreses poguessin resultar satisfactories.

Recordeu:

¢ Que les nostres organitzacions sanitaries son molt complexes i que
les solucions implantades amb éxit en altres empreses de produccio

de béns no sén directament implantables en la nostra.

e Que som una organitzaci6 de serveis en que el client, per a les coses
bones i per a les dolentes, intervé en la prestacio dels serveis, que
gairebé sempre l’afecta.

* Que una organitzaci6 de serveis val tant com valen els seus profes-

sionals.
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Yo

3. L’atencio integral dels usuaris dels serveis de salut

Només som pacients del sistema sanitari quan tenim un problema de
salut i hem de ser atesos en algun dispositiu sanitari, perd des que nai-
xem som usuaris del sistema sanitari, en usar-lo des de I’atenci6 preven-
tiva previa al naixement i fins a les cures domiciliaries quan els anys ens
impedeixen dur a terme determinades activitats o les cures pal-liatives
en les malalties terminals.

Es molt important conceptualitzar la denominada atenci6 integral, que és
I'antitesi de la medicalitzaci6 de la salut i advoca per assistir 1'usuari en 1’estadi
de maxima eficiéncia, és a dir, el de maxima qualitat i menys cost, no solament

economic sind també social i huma.

En aquest aspecte de 1'atencié ens movem, segons l’estat de salut de l'usuari
i sense pretensions d’exhaustivitat, en molts ambits, com la salut, prevencio,
atenci6 domiciliaria, atencié primaria, assisténcia especialitzada, atencié am-
bulatoria, atencio especialitzada hospitalaria, atenci6 hospitalaria intermedia,
atenci6 hospitalaria hotelera, atencié hospitalaria de llarga estada, atencio re-

sidencial assistida, atenci6 a pacients terminals, atencié domiciliaria cronica.

Figura 20
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tria atendre els pacients al domicili o en estructures més properes a aquest,

la qual cosa implica una major vinculaci6 al seu entorn social i familiar. In-
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dependentment del grau de cura en qué estigui el pacient, hi ha d’haver una
atencio preventiva i social permanent que estimuli les autocures i permeti es-
tar el maxim temps possible en I’estat de maxima eficiéncia biopsicosocial.

La clau per a la construccié d’aquest sistema de multiatencié dinamica dels
usuaris esta en el desenvolupament de 1’atenci6é primaria com un monitor per-
manent de l'usuari i porta d’entrada al sistema quan requereixi alguna actu-
aci6 extraordinaria, ja que no hi ha cap motiu pel qual l'estat “normal” de
conservaci6 de la salut i la prevencié no haurien d’entrar al sistema sanitari
propiament dit. L'usuari “normal” s’hauria de moure en 'entorn de l'atencio
primaria i aquest usar l'atencié especialitzada només per a fer determinades

proves que per la seva complexitat la necessitin.

Quan l'usuari passa a ser pacient, hauria d’esgotar les possibilitats de l’atencio
primaria abans de passar a l'assisténcia especialitzada. Perqueé aixo sigui pos-
sible hem de moure el centre de gravetat del sistema sanitari des de l’atencio
especialitzada fins a l'atencié primaria, de I'hospital al centre de salut, i del
concepte d’assistencia a la malaltia a 1'atenci6 a la salut.

Figura 21. Integraci6 de I'atenci6 a la salut
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Realment hauriem de concebre el sistema sanitari com un sistema d’atencio a

la salut més que un sistema d’atencio6 a la malaltia, com desafortunadament
esta concebut. Aixd no pot ser un procés immediat, siné que portara temps i
decisions politiques, ja que hem de variar:

e La cultura de 'usuari, del politic i del professional, que ha centrat histo-
ricament 'eficacia i 'excel-léncia del sistema en els hospitals, en la seva
gran capacitat resolutiva i prestigi de la qual encara manquen !’atencio
primaria i la resta de les estructures de 1’atenci6 de la salut, algunes encara
inexistents.
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e El poder centrat en els hospitals per mitja dels caps de servei, catedratics
i unitats de recerca, entre altres, que acaparen no solament el prestigi i les
influéncies socials sin6 també la major part del pressupost de 1'assistencia

sanitaria.

e Els recursos s’han d’anar traslladant a 1’atenci6é primaria, social i sociosa-
nitaria per a millorar la seva capacitat resolutiva. Aquest desplacament de
recursos porta implicita una adaptacié de 'atenci6 especialitzada, ja que

la quantitat de recursos economics és finita.

e La formacio6. El centre historic de la formacié dels metges i del personal
sanitari han estat els hospitals, incloent-hi els metges d’atencié primaria
que es formen fonamentalment als hospitals. Aquest tipus de formacio ge-
nera una cultura d’estil hospitalari que el personal sanitari, i especialment
els metges, intenten mimetitzar una vegada que sén als centres de salut.
La majoria del temps docent dels facultatius d’atenci6 primaria s’hauria de
desenvolupar fora dels hospitals i en els centres de salut, ja que la majoria
dels metges dura a terme la seva funci6 alla i no als hospitals.

L'atenci6 a la salut s’hauria de concebre d’'una manera integral. Com hem
dit, el ciutada hauria d’estar en I'estat de maxima eficiéncia, per la qual cosa
ha de bascular d’'un procés de monitoratge-atencié permanent a un procés
assistencial, en 'entorn més adequat, que ha de ser domiciliari o ambulatori
i només excepcionalment institucional, en poder-se moure amb facilitat de
I'un a l’altre tal com mostra la figura segiient.

Figura 22. La gesti6 de la salut

La gestié de la salut
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L'estructura i forma d’atenci6 als ciutadans no solament té relacié amb el con-
fort sin6é també amb el cost. En aquest aspecte, de crucial importancia per a
la sostenibilitat del sistema sanitari, 'atenci6 als hospitals implica els costos
més elevats, per la qual cosa hem de tractar els pacients en les estructures que
representin un cost economic i social més baix.

Figura 23. Atenci6 integral
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El primer pas que s’hauria de fer és la integraci6 de 1’atenci6 primaria i l’atenci6
especialitzada. Per a aix0 és necessari:

e Compartir estructures fisiques i locals.

e Compartir documentacio i sistemes d’informacio.

e Compartir sistemes organitzatius i de gesti6, avancant cap a les gereéncies

uniques, que incloguin també l'atencioé sociosanitaria.

L’atenci6 primaria ha de ser la que tingui el contacte natural i permanent amb
els ciutadans i la porta d’entrada al sistema assistencial. Perqué aquesta funcio
sigui eficient ha d’augmentar els seus poders resolutius:

Han de disminuir les tasques administratives que recauen sobre els facul-

tatius.

e Ha d’augmentar 1'Gs de les tecnologies.

e Han de compartir protocol amb els hospitals i I’atencié social i sociosani-
taria.

e Han de millorar la seva formacio.
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De la mateixa manera que una agencia de viatges integra la demanda dels cli-
entes contractant el viatge amb avio, 1’estada als hotels, els trasllats en altres
mitjans, les excursions o els guies amb diferents organitzacions, d’aquesta ma-
teixa manera hauriem d’integrar l’assisténcia des de la demanda dels ciu-
tadans.

Figura 24. Integraci6 assistencial des de la demanda

Integracié assistencial des de la demanda
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Com es mostra en la figura anterior, la demanda de 1'usuari és continua i tinica
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mentre el sistema sanitari la comparteix, en dependre cadascun dels processos
d'una organitzaci6 diferent i poc coordinada, la qual cosa genera demores que
tornen ineficag el sistema.

Encara que habitualment I’émfasi de la integracio es posa en els ambits as-
sistencials, primari i especialitzat, és important estendre aquest concepte a
'atencio social i sociosanitaria, com s’exposa en la figura segtient.



© FUOC » PID_00206215 44 La gestio, I'organitzacio i I'avaluacié dels establiments sanitaris

Figura 25. Canvis en I'entorn de la salut
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La integracio real de la salut no solament transcendeix la integracié horitzon-
tal intraambits i la vertical interambits, siné que transcendeix les barreres en-
tre les comunitats autdonomes per a una veritable integracié entre els serveis
que presten aquestes i, ates el procés de globalitzacio creixent amb la Uni6 Eu-
ropea, és necessaria la integraci6 vertical internacional, de desenvolupament
escas pel que fa a l'atencio sanitaria en el Tractat de la Unid, a causa de les
grans diferéncies en 1'assegurament i la provisio de serveis que hi ha als dife-
rents paisos que la integren, especialment amb la incorporaci6 dels paisos de
I’est d’Europa.

Recordeu:

e Les necessitats dels usuaris s’han de satisfer de manera integral, ja
que la persona és Gnica, i no en funcio6 de 1'organitzaci6 del sistema

sanitari.

e L’estructura il’organitzacio del sistema sanitari ha de convergir amb

les necessitats dels usuaris.

e Hem de crear i estimular les estructures que permetin una integracio

millor dels serveis sanitaris.

e Els professionals hem d’adaptar-nos a la integraci6 dels serveis i ob-
viar interessos corporatius i economics.
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4. Comunicacio i sistemes d’informacio

La comunicacio i els sistemes d’informaci6 son el sistema nerviés de qualse-
vol empresa i tenen una importancia especial en empreses complexes com les
nostres organitzacions, en que la coordinaci6 entre les unitats és fonamental

per a aconseguir l'eficiéncia en la prestacio dels serveis.

4.1. La comunicacio en les organitzacions sanitaries

4.1.1. El procés de comunicacid

La comunicaci6, entesa com l'intercanvi d'informacio, existeix des de sempre
entre les persones i els animals i és un fet imprescindible per a la seva exis-

téncia.

La comunicaci6, en la forma més simple, és el procés pel qual una persona,
I’emissor, transmet una informaci6 a una altra persona, el receptor, utilitzant
un mitja, el canal de comunicaci6. La comunicacié no sera efectiva sense la
comprensio per part del receptor de la informacié que vol transmetre I’emissor,
la qual cosa es pot produir per problemes en qualsevol element de la cadena
de la comunicaci6 i que més tard comentarem.

Figura 26. El procés de comunicacié

I:I. Missatge Missatge
EhEr codificat Cel descodificat —*|WiRECeptoR

A
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En el procés de comunicacié trobem:
e Emissor. Es la persona o agent que comunica, dins d'una organitzacio.

e El missatge generat per '’emissor ha de codificar-se per a transmetre’l per
un o diversos canals. En una conversa, a part de la comunicaci6 oral, es
produeix simultaniament una comunicacié no verbal que complementa

I'oral i que el receptor interpreta.

e Canal. Es el mitja de transmissié del missatge que utilitza I’emissor per a
arribar adequadament al receptor i que, com veurem, en les organitzacions
sanitaries pot variar des de la conversa privada fins a la intranet. Abans
que arribi al receptor és necessari descodificar el missatge perque pugui
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ser entes pel receptor. Com a tltima baula de la cadena trobem el receptor,
destinatari final del missatge. En realitat, a més d’aquests elements, n’hi
ha dos més que influeixen en el procés de comunicacio.

e Soroll. Es un fenomen ali¢ al procés, perd que hi influeix distorsionant-lo
generalment de manera negativa. Finalment, el procés de comunicacié no
sol ser passiu, sin6 que el receptor generalment reacciona davant 1’arribada
delainformaci6 i genera un procés de retroalimentacié modificant les pau-

tes de I’emissor o fins i tot convertint el receptor en emissor d’informacio.

4.1.2. El flux de les comunicacions

A mesura que una empresa es fa més complexa, la comunicaci6 entre els mem-
bres es converteix en imprescindible. Les informacions sén basicament de
tres tipus: les que van des de l'apex estrategic, la direccio, cap a la resta de
I'organitzacio, generalment en forma d’ordres; les informacions que flueixen
des del nucli operatiu cap amunt i que permeten el control dels processos
que es duen a terme en 'empresa; i les transversals, que es transmeten entre
els professionals d’'un mateix ambit. Quan el flux de missatges és I'adequat,
I'organitzaci6 funciona adequadament, perd quan no ho és, es converteix en
una nau sense control on tot és possible i deixa pas a les informacions infor-
mals que, si no sén encarriladades adequadament, generen ineficiencies difi-

cils de corregir.

Hem d’adequar el tipus de canal que usem al tipus de comunicaci6é que volem
dur a terme. Aixi, pot haver-hi missatges ambigus i, per tant, dificils de trans-
metre com poden ser els que afecten conflictes personals o en la negociacié de
retribucions, mentre que n’'hi ha d’altres que sén clars i senzills de transmetre
com I'hora d’una reunié. Com més ambigiitat i dificultat pugui tenir la infor-
maci6 que s’ha de transmetre, més personalitzaci6 i interés hem de posar en el
missatge, mentre que com més clara sigui la informacié més despersonalitzada
i distant pot ser per a aconseguir la mateixa eficacia. Depenent de la dificultat
podriem graduar-lo en quatre estadis:

e Estadi 1. Per a transmetre missatges complexos i dificils, s’ha d'utilitzar la
presencia fisica dels interlocutors, que pot ser individual o en grup depe-
nent del grau de privacitat que es requereixi.

e Estadi 2. Per a transmetre missatges personals, poc complexos, es poden

utilitzar canals interactius com el teléfon o el correu electronic.

e Estadi 3. Per a transmetre missatges senzills i dirigits a grups selectius, es

poden emprar les cartes o la intranet.
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e Estadi 4. Per als missatges senzills i rutinaris, es poden utilitzar butlletins
o circulars, entre altres.

S’han de tenir en compte les interferéncies que hi ha entre 1’emissor i el recep-
tor del missatge, algunes tan simples com el fet que als hospitals encara hi ha
persones, professionals o pacients, gairebé analfabetes que no poden llegir i
interpretar adequadament unes instruccions ben redactades. Les barreres més
importants solen ser semantiques i d’interpretacio.

Una de les assignatures pendents en les organitzacions sanitaries és la comu-
nicaci6 tant externa com interna. La primera va dirigida a la societat que ate-
nem i amb els impostos de la qual ens financem, i la segona, potser més im-

mediata, va dirigida als professionals.

No hem de pensar que les noves tecnologies resoldran el problema. Es evident
que les noves tecnologies de les comunicacions poden facilitar la resoluci6 del
problema, pero aquesta passa per organitzar la nostra politica de comunicacio
dins de les organitzacions sanitaries de manera adequada.

El personal sanitari té uns condicionants de comunicacié molt complexos, ja
que no sols s’ha de comunicar amb la direccié de I'empresa i els col-legues
de feina per dur a terme els processos assistencials que requereixen una gran
coordinacio, siné que el personal sanitari és 'informador-comunicador prin-
cipal dels usuaris, pacients i familiars, caracteristica tipica de les empreses de
serveis i especialment en la de provisio de serveis sanitaris, en queé 1'usuari esta
generalment en una situacié de preocupacio extrema i indefensi6é en delegar
en el personal sanitari la capacitat de decisio.

Si en tots els professionals sanitaris, especialment els que tenen contacte di-
recte amb els pacients, les habilitats de comunicacié sén importants, en els
treballadors socials sanitaris son de vital importancia, ja que de la seva habi-
litat depén l'estada del pacient a I’hospital, amb el que comporta el diagnos-
tic medic, 'allunyament del medi habitual, de casa, el que comporta per a la
tamilia i el trafec pel sistema sanitari, que ha de ser tan eficient i confortable
com sigui possible complementant la informacio, gairebé sempre excessiva-

ment tecnica, que els subministren els professionals clinics i assistencials.
4.1.3. Barreres en la comunicacid

Atesa la transcendencia que té la comunicaci6 en el funcionament adequat de
les nostres complexes organitzacions hospitalaries, en que la coordinacio és
fonamental per a integrar els processos assistencials, hem de posar un especial
eémfasi a transmetre adequadament la informacié que des de les direccions
arriba als professionals. Aquestes barreres poden ser personals, semantiques i

fisiques.
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Les barreres personals, potser les que més habitualment distorsionen la comu-
nicaci6, provenen de les limitacions, emocions o estructura dels valors hu-
mans. Cadascu pot sentir el missatge distorsionat en funci6 dels seus interes-
sos i deformar el contingut que volia enviar I’emissor, la qual cosa vulgarment
es qualifica com a “sentir pero no escoltar”. Com a receptors, hem d’intentar
analitzar el missatge sense prejudicis que puguin distorsionar-lo, encara que
posteriorment puguem analitzar-lo tenint en compte les circumstancies per-
que el puguem interpretar adequadament.

Les barreres semantiques son les limitacions o distorsions que es poden pro-
duir per 1'Gs de paraules o simbols equivocs o per la transmissi6 simultania de
senyals o gestos que puguin distorsionar el missatge inicial.

Les barreres fisiques son les interferéncies que es produeixen per la inadequa-
ci6 del lloc o el mitja que utilitzem, com el soroll a la sala de reuni6 o talls

en la linia telefonica.

4.1.4. Errors en la comunicacid

Atesa la importancia que té la comunicacié, com comentarem més endavant,
hem de planificar tant la comunicacié externa com la comunicacié interna,
pero en general hem d’evitar els errors més freqiients en preparar qualsevol

comunicacié com son:

¢ Donar una informaci6 erronia o incompleta. Hem d’assegurar-nos que
lainformaci6 sigui vera¢ i completa, ja que ’'omissi6 d’aspectes importants
la invalida davant el receptor, moltes vegades ja predisposat a aixo.

e Donar una informaci6 distorsionada. Cal tenir molta cura que el mis-
satge original que vol donar la direccié no es distorsioni en la comunicaci6
successiva per altres responsables.

¢ No sobrecarregar el missatge. Hem de transmetre només la idea que vo-
lem comunicar i fugir de la temptacié de complicar excessivament els mis-
satges, la qual cosa pot dispersar el missatge inicial i sobrecarregar el re-
ceptor.

¢ Ser un bon comunicador és una de les competencies més importants que
ha de tenir un professional sanitari en la relacié amb els usuaris i una
de les caracteristiques principals dels directius. Ser capa¢ de comunicar
adequadament no s'improvisa i, ateés que en les facultats de Ciencies de la
Salut i Socials no es posa especial atenci6é en aquest aspecte, hem de posar

emfasi, per la transcendeéncia que té, a aprendre a fer-ho.
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4.1.5. La comunicacié interna

La informaci6 ha passat a ser el valor principal de les empreses que, com les
nostres, es denominen del coneixement. Per tant, la comunicaci6 interna n’és
un valor estratégic, i que aquesta flueixi amb eficacia és 1'Gnica manera de
garantir-ne el funcionament adequat, de manera que tant la direccié com els
professionals es trobin satisfets en tot moment amb la informaci6 tant estra-
tégica com tactica que en tenen i la possibilitat d’accedir-hi quan vulguin.

Sense anim de ser exhaustius, a continuacié descriurem els sistemes de comu-
nicacié més utilitzats i hem de triar en cada moment i circumstancia el més

adequat.

* Reuni6 personal. Es necessaria per a transmetre missatges importants i
que afecten persones concretes. Requereix molt temps, per la qual cosa

només s’ha de celebrar quan sigui estrictament necessari.

e Reunions en grups. S6n necessaries per a transmetre temes transcendents
a grups de persones amb interessos similars. Aquest tipus de reunions es

pot dur a terme per videoconferéncia, la qual cosa evita desplacaments.

e Reunid massiva. Només és recomanable en circumstancies excepcionals

per a informar sobre temes que afectin grans col-lectius.

e Manuals. S6n molt utils per a informar els professionals que s’incorporen
a l'organitzaci6 i son especifics per a cada unitat. S’"han de mantenir actu-
alitzats.

e  Memorandums. S6n utils per a informar grans col-lectius sobre canvis,
abans d’incorporar-los als manuals, o noticies d’actualitat.

e Revistes periodiques. So6n ttils per a informar i deixar lloc a les aspiracions
de comunicaci6 d’alguns col-lectius. La seva politica d’edicié ha d’estar
definida.

e Taulers fisics o electronics. So6n Ttils per a penjar informaci6 d’actualitat
d’interes per a 'empresa, els professionals, els sindicats o altres grups cul-
turals.

e Contestadors automatics o busties de veu. Permeten la comunicacié

asincrona entre els treballadors.

e Intranet. Permet la comunicaci6 entre tots els treballadors de I’empresa.
El grau de comunicacié dependra de la politica de comunicaci6 interna
de 'empresa, encara que tecnoldogicament no hi hauria limitacié per a

aquesta.
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e Internet. Permet la comunicacié tant interna com externa dels treballa-
dors de I'empresa. Aquest mitja obre unes aplicacions fins fa poc inimagi-
nables per a 1’adquisici6é d’informacié6 i integracié de les unitats que for-
men l’empresa. En el cas de 'atencié a la salut, permetria la integracio6 en-
tre els hospitals, els centres de primaria i els centres socials, entre altres,
els quals podrien compartir informaci6 assistencial i administrativa.

Malgrat que 1’evoluci6 tecnologica defineix aquestes dues Gltimes formes com
els sistemes de comunicaci6 del futur, les altres formes continuen tenint uti-

litat en algunes circumstancies.

La comunicaci6 interna no s’ha d’improvisar, malgrat el gran dinamisme de
les organitzacions i que de vegades calgui donar una informaci6é puntual de
manera immediata. La comunicaci6 interna ha d’estar dirigida pels maxims
responsables de 'organitzacio i s’ha de gestionar d’'una manera planificada
perque en tot moment satisfaci les necessitats de tots els grups professionals,
la qual cosa no sempre és facil.

4.2. Els sistemes d’informacid en les organitzacions sanitaries

La informaci6 és la base d’'una bona comunicacié a I’hospital, de fet és el sis-
tema nervios de qualsevol empresa i especialment en una organitzacié del co-
neixement com sén les organitzacions sanitaries, en que la coordinaci6 dels

processos és fonamental per a aconseguir-ne 1'eficacia.

Encara que els sistemes d’informacié han existit sempre en les nostres orga-
nitzacions, han sorgit a mesura que les necessitats els requerien sense un plan-
tejament metodologic rigords, promoguts pels serveis i unitats i sense una in-
tegracio d’aquests, per aix0 no ens ha d’estranyar que la incorporacié de la
tecnologia informatica als nostres hospitals hagi estat tardana i encara en la
primera desena del segle XXI estiguem molt allunyats d’altres sectors en relaci6
amb la seva implantaci6 i utilitzaci6 rutinaries.

A T'hora d’introduir un sistema informatitzat en qualsevol entorn, tant si és
una unitat hospitalaria com un servei o I’hospital en general, s’ha de tenir en
compte una serie de mesures, que per obvies moltes vegades passem per alt i
son la causa de molts fracassos al llarg dels altims anys:

e Abans d’'informatitzar cal organitzar. La informatitzacié requereix rigor
i definir els processos i procediments (com el treball social de casos o ca-
sework, el treball social de grup o group work o la planificacié de l'alta),
ja que l'eina informatica, per la seva propia entitat, no permet improvi-
sacions ni accions informals no previstes. Dit d'una altra manera, els sis-
temes informatics no permeten la improvisacié. Aquesta ha estat una de
les causes més freqlients de fracassos en intentar mecanitzar processos i
procediments no ben entesos ni organitzats. La introducci6 de la informa-

titzacié en aquestes organitzacions no sols no ajuda siné que crea molts



© FUOC » PID_00206215 51 La gestio, I'organitzacio i I'avaluacié dels establiments sanitaris

més problemes dels que hi havia, a més del dispendi de quantitats im-
portants d’esfor¢ i diners, la qual cosa deixa darrere d’aquests intents una
desil-lusié i desconfianca dels professionals molt dificil de superar. Cal afe-
gir que també s’han d’informatitzar els processos principals (tipologies de
suport) amb la més amplia identificacié d’inputs i tasques.

e Abans d’informatitzar haurem de conéixer bé les necessitats i definir
amb precisio els objectius que s’han d’aconseguir. Encara que sembli
obvi, desafortunadament no sol dedicar-se gaire temps a analitzar les ne-
cessitats de la unitat o del servei i plasmar-ho en objectius concrets que
s’han d’aconseguir amb la implantaci6 del sistema d’informaci6. Les em-
preses d’'implantaci6 de programari volen introduir sistemes prefabricats
en forma de paquets que no sempre cobreixen les necessitats del client fi-
nal, per la qual cosa és aconsellable que algt no vinculat a I'empresa dugui

a terme una analisi funcional.

e FElsistema que s'implanti ha d’adaptar-se a la nostra cultura i forma de
treball i millorar-la. Cal buscar un equilibri de manera que la introducci6é
del sistema d’informaci6 distorsioni el menys possible la forma de treball,
pero aquest ha de possibilitar la reenginyeria dels procediments i proces-
sos, en brindar noves maneres de fer les coses que feiem amb una visi6
diferent. Per aix0, introduir un sistema d’informaci6 per a continuar fent
el mateix és una condici6 necessaria pero no suficient per a justificar-ne

la introduccio.

e El disseny, la realitzacio6 i la implantaci6 han de ser graduals i partici-
patius. Les persones que utilitzaran el sistema han de participar en I’analisi
funcional i en la implantaci6, ja que son els professionals que treballen en
aquesta unitat els que millor coneixen les tasques que es duen a terme, en-
cara que han de rebre una formacié que estimuli la innovacio i els permeti
albirar les possibilitats d'un nou sistema de fer les coses. La implantaci6é
no ha de ser brusca, sin6 gradual de manera que les persones s’adaptin
a la nova manera de treballar, encara que una vegada implantada no ha
d’haver-hi marxa enrere, per enyoranca del sistema antic. Aquest és un
moment crucial en la implantacio, ja que inevitablement, per molt ben

programat que estigui el moment del canvi, sempre sorgeixen problemes.

e FElsistema ha de ser amigable i facil d'utilitzar. Les cases comercials han
d’entendre que la majoria dels usuaris finals no s6n experts en sistemes
d’informaci6. Per tant, 1'as del nou sistema ha de ser amigable i comode
d'usar, ja que d’'una altra manera produira un rebuig dificil de superar.
Desafortunadament, el nostre sector esta ple de fracassos d’aquest tipus.

¢ Elsistema ha d’estar integrat de manera que permeti una actitud cre-
adora comuna. Un dels objectius d'un sistema d’aquest tipus és obviar
les tasques rutinaries i administratives dels professionals sanitaris, la qual

cosa els permetria dedicar més temps a les funcions per a les quals real-
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ment els van formar. Com ja hem comentat, les organitzacions sanitari-
es son organitzacions del coneixement, en qué un sistema d’informacio
integrat, que permeti l'intercanvi d’informacié d’'una manera dinamica,
facilita una plataforma de coneixements que permet una actitud creadora
comuna, que probablement per a molts professionals és el grau maxim de
motivacié que poden assolir.

Els sistemes d’informacié en les organitzacions sanitaries sén molt comple-
X0s, ja que es manegen dades de naturalesa molt diversa, que cal integrar per-
que puguin ser utils als diversos usuaris. Encara que hi ha moltes interrelaci-
ons, académicament podriem distingir el sistema d’informaci6é administratiu,

I'assistencial administratiu i ’assistencial, al qual dedicarem més atencio.

4.2.1. Sistemes d’informacio administratiu

Manegen tota la informacié relativa a la gestié dels recursos humans,
I’economicofinancera, la logistica, I'hostaleria i la del manteniment de

I'organitzacio.

En una empresa sanitaria, i I’hospital com a paradigma d’aquesta, la gestio
dels recursos humans és crucial no sols perque la prestacié dels serveis depén
dels professionals sin6 perque a més representa la major part del pressupost.

En aquesta aplicaci6 es gestiona:

e la fitxa i la vida laboral de cada treballador,
e les nomines,

e els programes de formacio,

e els processos de seleccio,

e la carrera professional,

e la planificaci6 dels RH.

La gesti6é economicofinancera se centra en:

¢ la comptabilitat financera, de costos i pressupostaria,
e les compres i ’'aprovisionament,

e la programacio6 de les despeses i el seu seguiment,

e els magatzems i 'emmagatzematge (stockage),

e l'inventari i les amortitzacions.
4.2.2. Sistemes d’informacio assistencial administratiu
Aquests sistemes gestionen tota la informacié que relaciona el pacient amb

el seu entorn administratiu. Les dades que alimenten aquest sistema prove-

nen tant de ’entorn administratiu com de l’assistencial i afecten fonamental-
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ment els processos de preadmissid, admissio i alta de I’hospital. Sense anim
d’exhaustivitat, les dades que manegem en aquest subsistema es refereixen al
segient:

e la gesti6 de la historia clinica (I’arxivament i control),

e el fitxer mestre de pacients,

e lagestio de les llistes d’espera d’hospitalitzaci6, quirtrgiques i de consultes
i activitats ambulatories,

e l'hospitalitzaci6 (gesti6 dels llits),

e la programacio, assignacio i gestié de l'activitat quirargica,

e la programaci6 de l'activitat de les consultes externes,

e la programacio, assignacio i gesti6 dels serveis centrals i de suport,

e la gesti6 de les reclamacions,

e el suport a la direccio.

4.2.3. Sistemes d’informacio assistencial

S6n els que contenen la informaci6 assistencial dels pacients i estan constituits
per la historia clinica (HC). Atesa la diversitat i complexitat de les dades que
es manegen, i també 1'organitzacié poc integrada dels hospitals i del sistema
sanitari, fins ara més que parlar d’historia clinica d'un pacient hauriem de
parlar de les multiples histories cliniques parcials que tenen els pacients, per
la qual cosa parlar de la historia clinica integrada és més un desig que una

realitat.

En I'HC haurien de figurar totes les dades rellevants que genera el pacient en
el seu pas pel sistema sanitari i especialment els diagnostics objectivats i els
tractaments als quals ha estat sotmes. HC, en la forma més esquematica,
consta del segiient:

¢ Notes mediques: seguiment, diagnostics i tractaments.

¢ Notes d’infermeria: cures d’infermeria.

e Notes de treball social sanitari: sintesi diagnostica, informacio rellevant
per al personal sanitari.

e Resultats de proves complementaries: com rajos X o Lab, entre altres.

e Ordres.

El tancament de 'HC per alta, trasllat o exitus del pacient ha d’acabar amb un
informe d’alta i el document CMBD preceptiu per a tots els hospitals europeus.

La gestio de 'activitat de I'hospital es controla fent un seguiment de les varia-
bles de l'activitat. La seva combinacié genera indexs o indicadors, tots moni-
torats per mitja dels quadres de comandaments que ens permetran tenir una

visi6 integral i dinamica de 1’organitzacio.
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4.3. Variables i indicadors

A continuaci6 esmentem les variables i indicadors principals que s’utilitzen,
sense entrar a definir-los de manera precisa, que es pot trobar en altres moduls
d’aquest postgrau.

L'estructura de l'area d’hospitalitzacié es pot seguir per mitja dels llits
instal-lats i en funci6é de cada unitat, mentre que la seva activitat es reflecteix
en el segiient:

* ingressos urgents i programats,
e estades,
e altes i exitus,

e necropsies.

Els indicadors derivats més utilitzats son:

e estada mitjana,

e percentatge d’ocupacio,

e rotaci6 dels llits,

e percentatge d’exitus, percentatge de necropsies,

e percentatge d’infeccions.
L'estructura de l’area quirtirgica se segueix per mitja de les sales d’operacions
instal-lades, en funcionament i programades, i també els llits de reanimacio i

parts, mentre que les variables utilitzades son:

e intervencions programades i urgents,
e partsi cesaries.

Els indicadors derivats son els segiients:

¢ rendiment de les sales d’operacions,

index d’intervencions/sessi6 quiruargica,
e intervencions/sala d’operacions/dia,

e percentatge d’intervencions suspeses.

L’estructura de les consultes ambulatories, habitualment denominades exter-

nes, es mesura pel nombre, mentre que l'activitat es du a terme mitjancant:

e primeres consultes,

e consultes successives,

e percentatge de primeres consultes / consultes successives,
e rendiment de les consultes,

e consultes/metge/dia.
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La unitat d’urgeéncies es controla per mitja de l’estructura de la seva activitat
mitjancant el nombre d’urgencies, el percentatge d'urgéncies ingressades i el
temps de permanencia d’aquesta area.

Els altres arees de 1’hospital de suport a l’activitat assistencial com els serveis
centrals, radiodiagnostic o laboratoris, atesa la seva especificitat, tenen uns
indexs propis. Per la seva banda, el servei de treball social sanitari a I’hospital
ha de tenir els seus propis indexs, de vegades diluits dins de les dades cliniques
o en les del servei d’atenci6 al pacient, que es desenvoluparan ampliament
en altres moduls d’aquest postgrau. Finalment, ’atencio6 primaria utilitza unes
dades similars a les de les consultes externes hospitalaries, emfatitzant totes
les que es refereixen al seguiment i la prevenci6 dels pacients.

Totes aquestes dades son dades intermedies que reflecteixen, d’alguna mane-
ra, l'activitat que fem, perd no quantifiquen el veritable valor del servei que
donem en un hospital. Establir que és el que realment produeix 1’empresa sa-
nitaria i com mesurar-ho ha estat objecte de nombrosos estudis, alguns molt
rellevants. De tots es dedueix amb total claredat que la veritable dificultat de
I’assumpte rau no tant a aprehendre conceptualment quin és el producte (sa-
lut), com a fixar unitats de mesura que expressin i resumeixin de manera ade-

quada el procés global de la seva produccié.

Es evident que la millor manera de mesurar el procés productiu global seria
mesurar-ne cadascun dels components (outputs) intermedis, perd aqui és on
s’ensopega amb l'enorme complexitat dels pacients per a poder fer mesura-
ments exactes. Al seu torn, és cert que no hi ha dos pacients iguals, de la ma-
teixa manera que no hi ha dues persones iguals, pero segur que si hi ha grups
de pacients que presenten caracteristiques similars i que en conjunt poden te-
nir comportaments semblants.

En l'entorn hospitalari, hi ha diferents sistemes de classificacié dels pacients
que, segons els criteris utilitzats, s’han desenvolupat amb vista a diferents ob-
jectius, per mitja de diverses metodologies i amb resultats diversos. Ara bé,
no se’n pot utilitzar cap si no es disposa rutinariament d’'un complet conjunt

minim basic de dades (CMBD) ben validades i un suport informatic adequat.

El conjunt minim basic de dades (CMBD) és un conjunt de dades adminis-
tratives i cliniques de cada pacient que ingressa en un hospital. Tots els CMBD
de les altes d'un hospital formen una base de dades (BD) amb la informaci6
dels pacients de 1'area d’hospitalitzacio. E1 CMBD resumeix la informaci6 de
I'episodi d’hospitalitzacio, i és obligatori que tots els hospitals, ptublics o pri-
vats, el registrin. A més, la llei obliga a recollir-los en un format electronic
normalitzat i a enviar-los periodicament al departament de sanitat de cada co-
munitat autonoma i, des d’aquest, al Ministeri de Sanitat. El CMBD consisteix
en un registre de cada pacient ingressat en un llit d’hospitalitzacié i que passa,

almenys, una nit a I'hospital. E1l CMBD d’un any d’un hospital és el conjunt
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de registres de les altes durant aquest periode. Per tant, no recull informaci6
de l'area de consultes externes, urgencies, hospital de dia o qualsevol altra area
d’assisténcia hospitalaria ambulatoria.

Cada registre es refereix a un episodi d'ingrés i d’alta, és a dir, a informacié del
periode que va des del dia de I'ingrés en un llit d’hospitalitzaci6 fins a la data de
l'alta hospitalaria. Si un pacient passa per diversos serveis medics per trasllats
intrahospitalaris, la informacié s’acumula en un tnic registre que s’adjudica
al servei responsable de l'alta hospitalaria. Un registre del CMBD conté les
mateixes catorze dades per a totes les comunitats autonomes, pero cadascuna
és lliure de recollir el seu propi CMBD amb alguna dada afegida que consideri
d’interes. Les catorze dades comunes a totes les comunitats autonomes sén

les segiients:

1) Identificaci6é de 'hospital.

2) Identificaci6 del pacient només amb el ntiimero de la seva historia clinica
(HC).

3) Data de naixement.

4) Sexe.

5) Residéncia (adreca, municipi, codi postal, provincia i pais).

6) Regim de financament o garant.

7) Data d’ingrés.

8) Circumstancies de 'ingrés (urgent o programat).

9) Diagnostics. El motiu de l'ingrés o principal i els secundaris o de comorbi-
ditat.

10) Procediments quirdrgics o obstétrics.

11) Altres procediments.

12) Data d’alta.

13) Circumstancies de l'alta. En aquesta dada es registra si el pacient mor a
I’hospital.

14) Identificaci6 del servei medic responsable de I'alta.

Algunes comunitats autonomes han afegit altres items com la data de la pri-
mera intervencid, 1’hospital de trasllat o, en el cas d'un part, el sexe i el pes
del nounat.

A més, la llei obliga a recollir les dades cliniques (els diagnostics, les inter-
vencions i altres procediments) codificades amb la Classificaci6 internacional
de malalties (9a. revisié), modificacié clinica (CIE-9-MC), és a dir, amb una
eina normalitzada que ajuda a registrar la informaci6 de la mateixa manera
en tots els hospitals. La manera de registrar els diagnostics és un detall im-
portant, ja que té repercussio a 1’hora de recuperar la informaci6. Qualsevol
episodi d’hospitalitzaci6 té un diagnostic principal i només un, el que va mo-
tivar 1'ingrés. Un episodi d'hospitalitzacié pot tenir un diagnostic secundari
(el diagnostic que coexisteix amb el principal en el moment de 'ingrés o que
es desenvolupa durant 'episodi i influeix en l’assisténcia), en pot tenir uns

quants o no tenir-ne cap. Un metge que redacta un informe d’alta ha de sa-
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ber que, dels diagnostics que té el pacient, com més detalls posi en 'informe
més s’emmagatzemaran codificats i, per tant, hi haura més possibilitats de
recuperar la informacié. Si un pacient té diversos diagnostics en el moment
de I'ingrés o presenta complicacions durant I’episodi, si el metge els expressa
detalladament i posa el que creu que és el motiu de 1'ingrés en primer lloc,
facilita al codificador 1’elecci6 del diagnostic principal.

Els sistemes d’informaci6é de les arees ambulatories tant dels hospitals espa-
nyols com de I'atenci6 primaria estan menys desenvolupats perqué no tenen
un CMBD i no poden discriminar la casuistica, és a dir, quins tipus de pacients
s’assisteixen i a quins procediments se sotmeten d’'una manera estandarditza-
da.

En I"Gltima decada s’esta intentant consensuar un CMBD d’assisténcia especi-
alitzada ambulatoria per al Sistema Nacional de Salut espanyol. Lamentable-
ment, encara no s’ha aconseguit, tot i que hi ha experiéncies parcials en al-
gunes comunitats autonomes. Si es tingués, es podria disposar d'una informa-
ci6 rellevant de la casuistica atesa en les arees ambulatories dels hospitals i
I'atenci6é primaria, que cada dia sén més importants. Un dels avantatges de
disposar d'un CMBD ambulatori seria poder utilitzar sistemes de classificacio
de pacients ambulatoris, cosa equiparable al que representen els GRD en 1’area

d’'hospitalitzacio.

Una de les dificultats de la implantacié d’aquest CMBD ambulatori és que cal
codificar els diagnostics i procediments d'una quantitat elevadissima d’actes
assistencials (urgeéncies i visites en consultes externes, per exemple). La solucio
a aquest problema ha de passar per aplicacions informatiques intel-ligents amb
tractament semantic d’expressions literals dels diagnostics per a aconseguir
una codificaci6 descentralitzada pero amb una supervisio centralitzada.

El Ministeri de Sanitat ha proposat un conjunt minim de dades basiques per a
I'atencié ambulatoria, recollir aixi les dades de 'activitat i poder desenvolupar
un indicador similar al GRD. Aquest constaria de dotze items:

1) Identificaci6é de I'hospital o centre.
2) Identificaci6 de 'usuari.

3) Data de naixement.

4) Sexe.

5) Residencia (adreca, municipi, codi postal, provincia i pais).
6) Tipus de financament.

7) Codi del servei o unitat.

8) Data de contacte.

9) Tipus de contacte (fins a deu tipus).
10) Diagnostics de contacte.

11) Diagnostics secundaris.

12) Procediments duts a terme.
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La CIE-9-MC a qué ens hem referit en el paragraf anterior és una classificacio
de malalties i de procediments que s’usa a tot el mén occidental per a codificar
la informaci6 de les altes hospitalaries, i és la que s'usa obligatoriament per a
codificar els diagnostics i procediments en el CMBD. Una de les virtuts de la
CIE-9-MC és que s’actualitza anualment als Estats Units i cada dos o tres anys
s’'incorporen aquests canvis al nostre pais. Perd 'avantatge principal és que
s’utilitza a tot el mén occidental (és obligatori usar-la en recollir el CMBD i
és necessaria per a obtenir els GRD), de manera que disposem d’un llenguatge
normalitzat com per a tothom. Es compatible amb la CIE-9 pero, en principi,
no amb la CIE-10 (totes dues de 'Organitzacié6 Mundial de la Salut). La CIE-9-
MC és un sistema de categories numeriques assignades a malalties d’acord amb
criteris preestablerts.

Centrat ja el tema de 'objecte de mesurament, sabem que en esséncia els pro-
ductes intermedis que mesurarem son les altes hospitalaries i aquestes son el
resultat tangible més important que podem obtenir per agregaci6 d’altres pro-
ductes intermedis, tant tecnologics com d’informacio. Ara farem un petit re-

pas de les diferents eines d’agrupaci6 que hi ha.

En la seva formulaci6 i depenent de la rad del seu disseny s’han seguit basica-

ment dos camins:

e Grups de pacients amb similitud de consum de recursos (isoconsum).

e Grups de pacients amb similitud de situaci6 clinica (isogravetat).

Tant si s’opta per un sistema com per un altre, la veritat és que no cal obviar
un sistema de classificacié de pacients que permeti homogeneitzar uns indi-
cadors amb els quals, tenint en compte la casuistica dels pacients atesos, es
pugui valorar el funcionament dels serveis sanitaris. L'opcié no ha de ser alie-
na a l'objectiu perseguit. Aixi, per exemple, els sistemes basats en el consum
i relacionats amb 1’alta del pacient poden ser més ttils per al pagament de
serveis, mentre que els basats en la gravetat del pacient a I'ingrés potser sén
meés utils per a la planificacié de cures.

Entre els primers, els més utilitzats son:

e Disease staging (DS). Qualifica els pacients en quatre graus de severitat
segons els organs afectats.

e Acute physioloy and cronic health evaluation (APACHE). Analitza dotze
variables en les primeres vint-i-quatre hores després de 1'ingrés del pacient,

és molt utilitzat en les unitats de medicina intensiva.

e Severity index (SI). Avalua set parametres i intenta donar informacié no

solament de la gravetat del pacient sin6 dels seus costos.
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Entre els segons hi ha:

e Patient management categories (PMC). Posa molta emfasi en el tracta-
ment i les cures homogenies dels pacients. Es considera la PMC principal
la que suporta la major gravetat del pacient o la més dificil de processar.
Al final, al pacient se li assigna un pes relatiu, del resultat de la ponderaci6
dels diferents pesos de les PMC que componguin el seu cas.

e Sempre s’han considerat els més assequibles per al clinic, pero la dificultat
d’establir les vies de cures estandarditzades i la complexitat de la seva uti-
litzacio posterior els han anat relegant del mercat.

e Diagnosis related groups (DRG). Els grups relacionats per al diagnostic
constitueixen en aquest moment l'eina de case-mix més utilitzada a escala
mundial. Al nostre pais és la base del sistema d’informacié de casuistica
del Ministeri de Sanitat i Consum d’aplicaci6 a tot el territori. Atesa la

importancia que té, en parlarem més extensament més endavant.

¢ Resource utilization groups (RUG, RUG II, RUG IT18, RUG III). Ja des dels
primers moments d’utilitzacié dels DRG es va observar que en el cas de
pacients assistits en centres de mitjana i llarga estada la seva funcionalitat i
capacitat per a interpretar els costos era molt baixa. El motiu se centra en el
fet que, en la seva composicid, una de les variables principals és I’estada del
pacient a I'hospital i, menys important, les seves cures. En aquests centres,
I’estada depen molt del grau de dependencia del pacient i aquest és el que
marca el pes en costos de la seva cura. En aquests centres des de fa anys
s'utilitzen escales per a valorar el grau d’'independencia d’activitats de la
vida diaries (AVD).

4.3.1. GRD

Atesa la utilitat i extensié del GRD l'explicarem amb una mica més de dete-
niment. El GRD és un sistema de classificacié de pacients dif6s ampliament
als hospitals espanyols com en altres paisos del nostre entorn. Serveix per a
coneixer la casuistica hospitalaria, és a dir, el tipus de pacients que atén cada
hospital, i és de gran utilitat en la gesti6 i en el financament dels hospitals. Els
GRD classifiquen els pacients hospitalaris en grups homogenis quant al con-
sum de recursos. En realitat, es tracta d'un programa informatic que, alimentat
amb dades dels pacients donats d’alta d'un hospital, és capag de classificar-los
en grups. En cada grup es classifiquen pacients clinicament similars i amb un
consum semblant de recursos, és a dir, amb una complexitat equivalent. Es
important aclarir que els GRD només mesuren, només classifiquen, 1'activitat

d’'hospitalitzaci6 i no de les arees assistencials ambulatories.
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La informacié que necessita el sistema GRD per a classificar cada alta es tro-
ba en el CMBD que tenen tots els hospitals. Les dades necessaries per a fer
I'agrupaci6 en GRD sén:

e ['edat: la calcula amb la data de naixement i la data d’ingrés.

e El sexe.

e Les circumstancies de ’alta: si el pacient és viu o mort, si es trasllada a un

altre hospital o si ha estat alta voluntaria.

e El diagnostic principal: el que va motivar 1'ingrés.

e FEls diagnostics secundaris: els que coexisteixen amb el principal en el mo-
ment de 'ingrés o es desenvolupen durant aquest.

e Les intervencions o altres procediments duts a terme durant 1'ingrés.

Els tres Gltims (els diagnostics principals i secundaris i també¢ les intervencions
o altres procediments) han d’estar codificats amb la CIE-9-MC. L’agrupaci6
GRD és tnica i excloent, de manera que cada pacient (en realitat, cada episodi

d’'hospitalitzacid) es classifica en un tnic GRD que queda descrit pel seglient:

e un nombre,

e un titol que vol ser descriptiu del contingut,

e una indicaci6 de si és un GRD medic o quirtrgic,

e un pes que pondera el consum de recursos necessari per a assistir aquest
tipus de pacients; el pes és fix i es va calcular en funci6 dels recursos reals
consumits en una base de dades historica.

Els GRD estan dividits en vint-i-cinc grans capitols o categories diagnostiques
majors (CDM) com a trastorns de l'aparell digestiu, circulatori o respiratori.
Cada CDM es divideix al seu torn en uns GRD quirtargics o medics en funci6
de si el pacient ha estat sotmes a una intervencié o no. Un GRD medic agrupa
pacients no operats que tenen una malaltia similar i un GRD quirtargic, paci-
ents que han patit una intervenci6é semblant. En gairebé totes les CDM hi ha
GRD medics i quirargics “amb complicacié o comorbiditat” (amb CC) o “amb
complicacio i comorbiditat major” (amb CCM) per a agrupar els pacients que
tenen determinats diagnostics secundaris significatius que augmenten la com-

plexitat de les cures.

Els GRD tenen utilitats cliniques i de gesti6 i ens permeten tenir un barem de

comparacio fiable entre hospitals. Ens permeten:
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a) Descriure la casuistica que atén I’hospital.

* Quin és l'abecé assistencial, on se centra la nostra produccio, quin és el
nombre d’activitats.

e Ates que cada grup té assignat un pes relatiu podem saber:
- La mitjana de pesos. Pes mitja, index case-mix.

- La producci6é en unitats de produccié hospitalaria. Resulta de mul-
tiplicar el pes mitja pel nombre d’altes i dona una mesura del consum
de recursos. Aquesta és 1’eina que s’utilitzava per al pacte de financa-
ment dins dels contractes de gesti6 en I'Insalud. Es continua utilitzant

en moltes comunitats autonomes amb la mateixa finalitat.
b) Oferir parametres de qualitat sobre 1’atenci6 prestada:

e (Cada GRD es pot analitzar en funcié de la taxa de mortalitat, les altes vo-
luntaries, ’edat mitjana, ’estada mitjana, 'estada mitjana preoperatoria

o si és quirargic, entre altres.
¢) Proposar indicadors de comparacio6 sobre el funcionament.

e (Cada grup porta associat al seu torn un estandard en funcionament, resul-
tat de 'explotaci6 del mateix centre en el seu historic o d'una base de dades
de diversos hospitals, d'una comunitat o d’un pais. Des d’aquest vessant es
pot analitzar el comportament de I’hospital davant d’aquests estandards.
— Estada mitjana ajustada al funcionament (EMAF). Estada mitjana

de I'hospital si hagués treballat com l’estandard.

- Estada mitjana ajustada per la casuistica de I’estandard (EMAC).
Estada mitjana que hauria tingut I’hospital si hagués tingut la casuis-
tica de I'estandard.

- Index de complexitat (IC). Compara, a igualtat de funcionament, la
casuistica de I’hospital amb la casuistica de 1'estandard. Si I'IC és més
gran que 1, I'hospital atén una casuistica més complexa. Si I'IC és més
petit que 1, 'hospital atén una casuistica menys complexa (EMAC/
EMs).

- Diferéncia de complexitat. Representa la diferéncia entre l’estada
mitjana de 1'hospital i I'estada mitjana de I'estandard deguda a les di-
ferencies de casuistica (EMFA/EMe).

- Index funcional o de funcionament (IF). Ra6 entre l’estada mitjana

ajustada per case-mix i I'EM de 'estandard. Déna informaci6 sobre el
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patr6 funcional de I’hospital respecte a I’estandard. Quan és superior a
1 indica que I’hospital és menys eficient que I’estandard (EMAC/EMs).

- Index d’estada mitjana ajustada (IEMA). Es important, ja que se sol
usar per a seguir l’eficacia dels centres. Es pacta en contracte de gestio,
estableix la relacié entre el funcionament de 1'hospital i el funciona-
ment de I’hospital amb ’estada mitjana de 'estandard.

— Estades estalviades i potencialment evitables. Sumatori de la dife-
reéncia d’estades mitjanes de I'hospital i I’estandard.

- Ingressos potencials. Ingressos potencials en funcio6 de les estades es-
talviades.

Tota aquesta quantitat d’informacié que es genera en les organitzacions sani-
taries ha de ser ordenada perque sigui til, i no solament s’hauria de referen-
ciar en la gestio diaria de les organitzacions sin6 que també s’hauria entroncar
amb la missio, visié i futur d’aquestes. Aixo és el que cerca la filosofia dels
quadres de comandament integrals que veurem en un altre apartat d’aquest
modul. D’altra banda, com ja hem estudiat en els primers apartats del modul,
hi ha una gran diferéncia entre curar malalties i atendre la salut, per aixo els
sistemes d’informacio integrals, que veurem en aquest mateix apartat, volen
generar aquesta visi6 més integral de la informacié necessaria per a arribar a

tots els aspectes que afecten tant els ciutadans en la seva visié més completa.

Ja hem descrit les dificultats per a desenvolupar un CMBD per a les activitats
ambulatories tant als hospitals com en 'atencié primaria. No obstant aixo, hi
ha algunes iniciatives, atesa la importancia cada vegada més gran de l’activitat
ambulatoria en el sistema sanitari. Un d’aquests sistemes desenvolupats inici-
alment als Estats Units és I’Ambulatory Pacient Group o APG. Es tracta d'un
sistema de classificaci6 dissenyat per a explicar la quantitat i el tipus de recur-
sos utilitzats en una visita ambulatoria. Els pacients assignats a un mateix APG

son clinicament similars i consumeixen uns recursos equivalents.
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Recordeu:

e La comunicacio és el sistema nervios de les organitzacions sanitari-
es.

¢ La comunicaci6 multidireccional és imprescindible per a la gesti6
eficac de les organitzacions sanitaries, atesa la seva complexitat.

¢ Queda molt cami per a la implantaci6 de sistemes d’informaci6 in-

tegral en les organitzacions sanitaries.

e Laintegraci6 de la informaci6 clinica és fonamental per a dur a ter-

me amb qualitat i eficacia els processos d’atenci6 als usuaris.

e Es necessita una formacié millor dels professionals en sistemes

d’informacio.

e Cal desenvolupar sistemes d’informacié que es puguin utilitzar de
manera rutinaria i que aportin valor afegit als professionals.
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2 e

5. Sistemes d’informacio integral i quadres de
comandament

5.1. Sistemes d’informacio integral

Ja hem vist en I'apartat anterior la gran dificultat per a recopilar la informacio
dels processos que es duen a terme a I’hospital i tenir la informacié disponible
per a poder prendre les decisions en el moment adequat. Si la informacié no
la tenim disponible en el moment adequat i només usem dades obsoletes, €s
com conduir un cotxe mirant nomeés pel retrovisor, mentre la carretera sigui

recta no hi haura problemes pero el primer revolt ens conduira a la cuneta.

Figura 27
Integracio de la informacio
Informacié Patologies
biomédica i
Informatica i Epidemiologia
en salut publica Poblaci6 genomica
Informatica Usuari
médica ' Farmacogenética
Imatges Teixits, organs
mediques
. Diagnostic
Cél-lules molecular i
Bioinformatica basat en la
| imatge

Molécula, gen

Font: F. Martin (2008). Informdtica y Salud

Sense anim d’aprofundir en aquest tema, fora de les pretensions d’aquest mo-
dul, la figura anterior ens mostra com es podrien interrelacionar les dades re-
lacionades amb la poblacio, els usuaris, les noves tecnologies i les diverses
branques de la biomedicina per a poder disposar de tota la informacié que

ens brinda.

Centrant-nos exclusivament en l’atencié a la salut dels usuaris, hi hauria
d’haver un sistema d’informacié integrat molt evolucionat que tingués en

compte diverses dimensions.
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¢ Una integracio6 horitzontal que totalitzi la informaci6 biopsicosocial en-
tre els ambits segiients, que ja hem comentat en un altre apartat d’aquest
modul:
— atenci6 domiciliaria,
- atenci6 primaria,
- atenci6 especialitzada,
— atenci6 sociosanitaria i social,
- atenci6 a la salut.

Figura 28
Els sistemes d’informacié integrats en sanitat
Integracié horitzontal

Atencio6 a la salut

Atenci6 especialitzada

Atencio primaria

Atencié domiciliaria

Usuari

e Una integraci6 vertical que integri els gestors, compradors i financadors
dels sistemes de salut global en un marc de cooperaci6:
— els proveidors dels serveis sanitaris,
- en l’ambit local, I’assegurador,
— en l'ambit autonomic, les conselleries de salut de les comunitats au-

tonomes,

— en I’ambit nacional, el Ministeri de Sanitat i el Consell Interterritorial,
- l’ambit europeu.
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Figura 29

Els sistemes d’informacié integrats en sanitat
Integracio vertical
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e La integraci6 sectorial que hauria d’integrar tots els sectors que actuen
sobre la salut i que, com ja hem vist, son més influents sobre la morbiditat
i mortalitat que la mateixa atenci6 sanitaria. Sense anim d’exhaustivitat,
n’esmentem alguns:
—  l’educacié i la cultura,
— les obres publiques,
— la inddstria,

— el medi ambient.
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Figura 30

Els sistemes d’informacio integrats en sanitat
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De moment, aquests plantejaments sén utopics, perd0 no per aixo hem
d’obviar-los com a objectius a mitja o llarg termini, ja que d'una altra manera
no se’n podria preveure 1’assoliment. Tenim tecnologia informatica suficient
per a poder-los dur a terme, perd hem de ser conscients que 'entorn organit-
zatiu en que ens movem té les seves peculiaritats i la cultura organitzativa té
les seves limitacions, per la qual cosa hem de ser realistes pero ambiciosos, ja
que hi ha ninxols d’excel-léncia on es poden generar sistemes d’informaci6

que avancin cap a la integraci6 proposada.

Els treballadors sanitaris tenen grans possibilitats de col-laborar en aquests sis-
temes, ja que fins ara han tingut una orientaci6 clinica sense integrar les dades
de tipus social, que sens dubte afecten el benestar dels pacients en les nostres
organitzacions, amb l’avantatge que el seu marc d’actuacié transcendeix les
organitzacions sanitaries per a incidir en altres organitzacions de gran influ-
eéncia en la salut.

5.2. Quadre de comandament integral

Tota la ingent informaci6 que es genera als hospitals ha de ser ordenada ade-
quadament perque els diversos estaments com la direcci6, els comandaments
intermedis, els professionals i els pacients la puguin utilitzar funcionalment;
per a aixo la informaci6 ha d’estar disponible i ser accessible de la manera ade-
quada per a poder-hi accedir en el moment adequat i perque possibiliti pren-
dre les decisions que permetin gestionar 1’'organitzaci6 adequadament. D’una
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altra manera, conduiria a la desaparicié de les empreses privades o a la utilit-
zacio inadequada dels impostos de tots els ciutadans, que son els que financen
les organitzacions sanitaries publiques.

Els quadres de comandament han de complir els principis basics segiients:

e Posar en evidencia, de manera sistematica, la informaci6é necessaria i no-
més aquesta.

e Destacar el més significatiu de la informaci6é que subministren.

e Presentar la informacié de manera sinoptica, especialment de les dades

que estiguin relacionades.

¢ Incloure representacions grafiques de la informaci6é que sigui més signifi-

cativa.

e No alterar el caracter de permanencia de la informacié subministrada per-

queé es puguin observar les tendéncies.

e Estar normalitzat quant al segiient:

suport extern,

dimensions de quadres i grafics,

— manera de presentar les xifres,

manera de presentar els grafics.

e Sempre que sigui possible, posar la informaci6 amb referéncia a previsions,
normes, objectius o estandards establerts.

Entre 19901 1992, David Norton i Robert Kaplan van definir el quadre de co-
mandament integral (QCI) o balanced scorecard. Proposaven la insuficiencia
dels quadres de comandament, orientats al seguiment d’indicadors, habitual-
ment esbiaixats al seguiment economic de les organitzacions. Aquesta nova
manera de treballar s’organitzava entorn de quatre perspectives: la financera,
la del client, la interna i la d’innovacio i formacid. Es busca 1'equilibri entre
objectius a curt i a mitja termini, mesures financeres i no financeres, entre
indicadors de previsions i historics i entre perspectives d’actuacié interna i

externa.

Per aixo el QCI es caracteritza pel segiient:

e Aclarir I'estrategia i aconseguir-hi el consens.

e Comunicar l'estrategia a tota 1'organitzacio.

e Alinear els objectius personals i departamentals amb l'estrategia.
e Vincular els objectius estratégics amb els objectius a llarg termini.
e Identificar i alinear les iniciatives estrategiques.

e Fer revisions estrategiques, periodiques i sistematiques.
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e Obtenir retroaccio (feedback) per a aprendre sobre estrategies i millorar.

No hem de confondre la revisié d'un conjunt d’indicadors amb la implantacio
d'un QCI, la diferéncia resideix entre avaluar el passat o treballar sobre el fet
i dissenyar el futur.

El primer punt que s’ha de resoldre és aclarir i obtenir consens sobre
I'estrategia. El model de desenvolupament ha de ser molt participatiu: en pri-
mer lloc consisteix a definir ’ambit basic d’inici, que en principi sera la unitat
de negoci (UN), com a centre de I'empresa amb tots els requisits d'una uni-
tat de produccié. Des de les unitats de negoci s’aniran construint indicadors
congruents per a agregar-los a les divisions i a la corporaci6. En un hospital

estariem parlant dels serveis o unitats com a ambit basic.

De cada estrategia s’haurien d’identificar els indicadors necessaris per a fe-ne el

seguiment, la font d’informaci6é emprada i els seus valors de referéncia. També

s’haurien d’establir les referéncies entre els uns i els altres.

Kaplan veu el QCI des de quatre perspectives que han de ser compatibles:

¢ La perspectiva financera, que ha de respondre a la pregunta de com ens
han de veure els accionistes/propietaris. En una empresa privada esta molt
clar, perd no en una empresa publica, on finalment hi pot haver confusio6
entre els propietaris i els clients.

e La perspectiva del client. Com ens han de veure els clients?

e La perspectiva del procés. En quins processos hem de ser excel-lents?

e Quin és realment el core-business?

e La perspectiva de desenvolupament i innovaci6. Com podem donar
suport a la capacitat d’aprenentatge i creixement?

Les caracteristiques que ha de tenir un quadre de comandament integral per
a assegurar-ne la qualitat estan exposades en la figura segiient:
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Figura 31

Sistemes d’informacio integral

Entorn
d’atencio

Atencié Assisténcia

Sociosanitaria .~ .”. o
primaria especialitzada

Sectcy Habits
Cultura

Sanitat

Ministeri

Ambits Comunitat
autonoma

Area de
salut

El resultat final de cada perspectiva conduira al segiient:

e Una llista d’objectius per a la perspectiva, acompanyada d’una descripci
detallada de cada objectiu.

e Una descripci6 dels indicadors de cada objectiu.

e Una il-lustraci6 de com es pot quantificar i mostrar com a indicador.

¢ Un model grafic de com els indicadors estan vinculats dins de la perspec-
tiva i amb els indicadors o objectius d’altres perspectives.

El quadre de comandament integral:

e Ha de ser tnic. Tots els ambits i serveis han d’accedir a les mateixes fonts
d’informacio.

e Ha de ser integral. Ha d’incorporar totes les dimensions de processos i
resultats.

¢ Ha d’incorporar tots els graus de responsabilitat:
— serveis i unitats,
- centres,

- corporacio.

En les nostres organitzacions l'orientaci6 estratégica ha d’estar orientada al
segient:
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Figura 32
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¢ Els professionals per a facilitar-los la feina i el desenvolupament profes-

sional.

e [Elsistema sanitari per a permetre’n la sostenibilitat i 1'eficiéncia.

e Els pacients per a optimitzar I’accessibilitat i la continuitat dels serveis que

els prestem, amb un alt poder de resolucio i efectivitat.

e Lasocietat per a estimular la docéncia i la recerca, la qual cosa estimula el

desenvolupament economic i social i preserva ’entorn.

Com es pot veure, aquest plantejament integral dels quadres de comandament

té una trajectoria de pocs anys, motiu pel qual la implantaci6 als hospitals és

baixa, perdo com podem veure aglutina idees clau per a les nostres empreses,

com la visi6 del client, la del treballador, la de les necessitats de millora i ac-

tualitzaci6 i després, com no podia ser altrament, la purament financera.

Recordeu:

e Necessitem quantificar 'activitat que duem a terme en les organit-

zacions per a poder-les planificar i gestionar.

e [Els quadres de comandament integrals ens permeten tenir una visio

global de l'organitzacio.

e La planificaci6 ens permet evitar errors i augmentar l’eficacia de les

organitzacions i, per tant, la sostenibilitat del sistema sanitari.
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Glossari

APACHE m Acute physiology and cronic health evaluation.

CA [ Comunitats autonomes.

cartera de productes f Relaci6 de serveis que ofereix una empresa.
case-mix m Variable que mesura la complexitat del pacient.

CDM [ Categories diagnostiques majors.

CIE-9-MC f Classificaci6 internacional de malalties.

CMBD m Conjunt minim basic de dades.

compra [ Selecci6 del proveidor del servei i del tipus de serveis per a una poblaci6 deter-
minada. La compra pot ser feta per institucions publiques o privades.

comunicacié f Relacié interpersonal en qué les persones transmeten i reben informacio.

core business m Conjunt de productes fonamentals de realitzacié per a l'estrategia de
I'empresa.

DAFO [ Metodologia que s’utilitza per a analitzar una organitzacié amb la intenci6
d’objectivar-ne les debilitats (D), amenaces (A), fortaleses (F) i oportunitats (O).

demanda f Desig d’'un producte especific en funcié d’una capacitat d’adquisicié determi-
nada.

DRG = GRD m Diagnosis related group = grup relacionat amb el diagnostic.
DS m Diseases staging.

DUI m Diplomat universitari en Infermeria.

efectivitat f Assoliment de l'eficiéncia en I’entorn real de ’empresa.

eficacia f Compliment per part del treballador o de I’empresa dels objectius productius
assenyalats.

eficiéencia [ Produccié amb una qualitat estandard amb el minim cost possible.
equitat [ Donar a cadascu el que s’ha de donar.

externalitzacié f Realitzaci6 externa a 'empresa de determinades funcions que no en
constitueixen la ra6 de ser.

financament f Funci6 del sistema sanitari que té a veure amb 1’origen dels fons destinats
a la sanitat. El financament pot ser pablic o privat.

HC [ Historia clinica.

informacié f Missatge que posa en relacié una persona amb un esdeveniment.

ISFAS m Institut Sanitari de les Forces Armades.

mercat intern m Forma impulsada al Regne Unit, a partir de la reforma de Margaret
Thatcher, que cercava el sorgiment d'una espécie de competéncia entre institucions puabli-
ques del National Health Service.

MIR m Metge intern resident.

model del servei nacional de salut (tipus Beveridge) m Organitzaci6 del servei na-
cional de salut en els sistemes sanitaris pablics que cobreixen tots els ciutadans i que es fi-
nancen principalment amb els impostos generals. En general, aquests sistemes coincideixen
amb una provisié també predominantment publica.

model sanitari de seguretat social (tipus Bismark) m Sistema sanitari puablic en que

I’adscripci6 al sistema es déna en funci6é de la pertinenca a una categoria professional i la
participacio6 de la qual és a partir de les quotes dels treballadors i empresaris.
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monopsoni m Sistema economic en qué hi ha un sol comprador.

MUFACE [ Mutualitat de Funcionaris Civils de 1'Estat.

MUGEJU f Mutualitat General de Funcionaris de Justicia.

NHS m National Health Service, nom del servei nacional de salut britanic.

OCDE f Organitzacié de Cooperaci6 i Desenvolupament Economic.

ocupabilitat [ Capacitat potencial d'un treballador per a aconseguir un lloc de treball.
PFKI [ Private finance iniciative.

pla de salut m Document que descriu les accions que s’han d’emprendre en una area
determinada a mitja i llarg termini.

planificacié f Funci6 del sistema sanitari que consisteix en 1’establiment de criteris gene-
rals de distribuci6 de recursos.

planificacio estrategica f Determinaci6 dels objectius de I'empresa a llarg termini i elec-
ci6 dels mitjans i camins necessaris per a aconseguir-los.

PIB m Producte interior brut.
PMC [ Patient management categories o categoria de maneig de pacients.

polissa [ Document de compromis entre I'assegurat i ’asseguradora en el qual es descriuen
les caracteristiques de la cobertura i les primes.

PPP [ Private public partnership. Col-laboraci6 entre organitzacions publiques i privades.

productivitat f Mesura de la relacié entre la producci6 i els mitjans humans que s'hi
dediquen.

provisio [ Funcié del sistema sanitari que té a veure amb la prestaci6 del servei.
reemborsament m Els sistemes sanitaris de reemborsament sén aquells en els quals
l'usuari avanca els diners pagant al proveidor. Aquests diners li son reemborsats posterior-

ment, en total o en part, per 1’assegurador.

reenginyeria de processos [ Transformaci6 radical dels processos de I'empresa mitjan-
cant el seu redisseny.

RH m pl Recursos humans.
RUG m Resource utilization group.
SI m Severity index.

sistema d’informacié m Suport tecnologic de tota la informacié que es produeix en
I'empresa.

sistema liberal m Sistema mixten que predomina la iniciativa privada per al financament,
compra i provisio de serveis sanitaris, per exemple es dona als Estats Units.

teletreball m Exercici de l'activitat professional sense necessitat de la preséncia fisica del
treballador, que utilitza mitjans multimedia en la seva activitat.

TIC [ Tecnologies de la informaci6 i la comunicacio6.

XHUP [ Xarxa hospitalaria d’utilitzacié ptablica de Catalunya.
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