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LA SALUT DINS ELS SISTEMES SANITARIS

LAtencio Primaria de salut és 'element central del sistema sanitari

Els pilars organitzatius de 'AP sdn el centre i l'equip de salut
multidisciplinari, instruments que fan possible el desenvolupament dels
continguts que la sostenen.

Els models de sistemes sanitaris depenen de l'evolucid historica i dels
valors socials, que condicionen el seu desenvolupament.

L'OMS inclou la dignitat, 'autonomia, la confidencialitat, la comunicacid,
larapidesa, la capacitat d'eleccid, el suport social i la qualitat de les
instal-lacions en l'avaluacio dels sistemes sanitaris.

Son caracteristiques fonamentals de l'activitat realitzada a nivel de 'APS
la consideracid integral de l'invidu, el fet de ser garantia de la continuitat

assistencial,d’'oferir una actitud activa, l'accessibilitat, el seu fonament de
treball en equip, que siguiprogramada i avaluable, docent i investigadora.

Sén caracter(stiques fonamentals de l'activitat realitzada a nivel de 'APS
la consideracid integral de l'invidu, el fet de ser garant{a de la continuitat

assistencial,d'oferir una actitud activa, laccessibilitat, el seu fonament de
treball en equip, que sigui programada i avaluable, docent i investigadora.

La dissociacio entre les decisions cliniques i la gestid dels recursos impedeix
un Us optim dels recursos. La llei 44/2003 d'Ordenacid de les professions
sanitaries diu que els professionals tenen el deure de fer un Us racional

dels recursos diagnostics i terapeutics, considerant els costos de les seves
decisions, evitant la sobre utilitzacig, la infrautilitzacié i ['ds inadequat dels
mateixos.

L'aportacio dels serveis sanitaris a la millora de l'estat de salut de la poblacio
ha estat molt qliestionada. Alguns autors atribueixennomeés el 11% als
sistemes de cures en lareduccio de la mortalitat enfront del 43% dels estils
de vida o el 19% del medi ambient. (P-1997:02)

La Cartadedretsideures de laciutadania enrelacid amb la salut i latencid
sanitaria és un contracte social entre la ciutadania i el sistema de salut. S'hi
defineix qué esperem les persones del sistema sanitari (drets) i també com
ens hi comprometem com a individus actius (deures).

FINANCAMENT, GESTIO | PROVISIO DE SERVEIS SANITARIS

L'ambit d’Atencid Primaria és essencial dins de tot sistema sanitari per
la seva capacitat de millorar els indicadors sanitaris i per la seva labor
racionalitzadora de laresta de serveis de salut.
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Els serveis de salut que havien desenvolupat models de relacid entre
prestadors basats en el mercat estan abandonant aquesta linia cercant
sistemes més relacionats amb la planificacid, la gestid de malalties i les
politiques de qualitat.

Actualment es tendeix a introduir models retributius dels metges de
familia mixtes que combinin els efectes motivadors de cada un dells, i que
minimitzin efectes adversos derivats del pagament per volum d'activitat
o bé independent del volum d’activitat i dels resultats.

Lared de atencidn primaria en Cataluia estd constituida por entidades
proveedoras de titularidad diversa. El 9,5% de los EAP de provisidn
alternativa al ICS son gestionados por entidades proveedoras privadas

o mixtas: la mayor parte esta gestionada por entidades proveedoras
constituidas por entidades publicas, por consorcios publicos (con
participacion o no de fundaciones privadas sin dnimo de lucro) o por
sociedades con una forma juridica privada (SA, SL), pero que dependen de
entidades con capital publico al 100%.

CENTRE | EQUIP DE SALUT
Lequip d’Atencid Primaria (AP) és el pilar organitzatiu basic de 'APS.

Laresponsabilitat directiva de l'equip de salut ha d'anar acompanyada
d'una important capacitat de gestio de tots els seus recursos, tant
humans com finances i materials.

S’han de tenir en compte les necessitats organitzatives i estructurals
poden ser diferents segons determinats factors a l'hora de dissenyar
els centresiels equips de salut,comara sil'atencid es prestara en de
ambit urba o bé rural, o bé quiné s el grau de deprivacio econdmicade la
poblacid, entre d'altres especificitats de cada comunitat.

La utilitzacid dels serveis sanitaris esta condicionada per factors
relacionats amb els tres elements que intervenen: lorganitzacio, els
professionals ila poblacid.

Una bona organitzacid de la consulta requereix gestionar adequadament
les dos eines fonamentals: els circuits organitzatius (gestié de la

demanda) i l'agenda (gestid del temps).

'adequada relacié entre I'Atencid Primaria (AP) i 'Atencid Especialitzada
(AE) implica 4 elements conceptuals:

» LAP comafiltre o porta d'entrada del sistema sanitari.
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> Lavisio del metge d’AP com a agent de salut.

2 Lapossibilitat d'establir diferents formes de relacid (interconsulta o
derivacio, activitats de formacid).

> Necessitat de desenvolupar l'atencio compartida i integrada.

Elnivell de resolucid o capacitat resolutiva (CR) és un dels indicadors
fonamentals de la qualitat assistencial d'un EAP i constitueix una
informacid imprescindible per a conéixer el seu producte.

GARANTIA DE QUALITAT A LAPS. CONCEPTES BASICS

La qualitat és un conjunt de caracteristiques o atributs dels productes
0 serveis que, quan és alta, denota superioritat en el seu génere. El
concepte de qualitat ha evolucionat fins a 'excel-lencia com a forma de
vida de les organitzacions.

Els resultats excellents han d'assolir un equilibriisatisfer les necessitats
de tots els grups d'interées d’'una organitzacio: clients, accionistes,
persones que treballenenellailasocietat en general.

Els resultats excellents s'assoleixen a través d'un lideratge que dirigeixi i
impulsi la politica i estrategia, les persones de l'organitzacid, les aliances i
elsrecursos, i els processos.

La millora continua és un procés estructurat i sistematic que tracta de
millorar la qualitat global dels productes o serveis que ja es presten.

Un pla de millora continua engloba la identificacid i seleccid dels aspectes
amillorar, la formacio d'equips de millora i la metodologia amb la que
treballaran els equips.

Un projecte de millora consta de sis passos: definir l'aspecte a millorar,
definir el problema clau, trobar les seves causes, proposar les solucions,
estructurar un pla d’accid irealitzar el seguiment.

PLANIFICACIO, PROGRAMACIO | AVALUACIO A LAPS

Un programa és defineix com la proposta d'un conjunt d'activitats que es
dirigeixen a assolir uns objectius concrets en una poblacié determinada.

Una adequada planificacio del sistema sanitari permetra desenvolupar i
avaluar les politiques de salut.
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Els principals criteris per a prioritzar sén la magnitud, la gravetat del
problema, l'efectivitat de les intervencions i la seva factibilitat.

Un programa pot incloure activitats de promocio de la salut i prevencio de
la malaltia; guariment i rehabilitacid; participacié comunitaria i formacid,
docenciaiinvestigacio.

L'avaluacio es basa enrecollir informacid sobre les activitats realitzades i
elsresultats obtinguts i comparar-los amb els resultats esperats.

Les tecniques més utils per a avaluar els resultats d'un programa de salut
son l'analisi de cost-utilitat i 'analisi de cost-efectivitat.

EL PRO‘CES DE PRESA DE DECISIONS. E,LABORACIC) I?'HIP(‘)TESIS
DIAGNOSTIQUES. PROTOCOL-LITZACIO DE LASSISTENCIA A LAPS.

Les GPC traslladen l'evidencia cientifica a la practica professional i
haurien de millorar la qualitat del procés assistencial.

Les GPC son productes de gestid del coneixement que guien la presa de
decisions cliniques.

Fases de l'estrategia d'una GPC: disseny, elaboracid, disseminacid,
implantacio i avaluacio de l'impacte.

Abans d'elaborar una GPC ha de plantejar-se la possibilitat d'adaptar una
jaelaborada.

A l'adoptar una GPC s’ha de considerar els factors que dificulten la seva
implantacid.

Els protocols clinics aporten evidencia cientifica, consens i opinio
d’experts en la formulacid de recomanacions especifiques i permeten
l'adaptacid local d'una GPC.

TECNIQUES DIAGNOSTIQUES D’APLICACIO A LAPS

La decisid de realitzar una prova diagnostica ha de basar-se en el judici
clinicdel metge i en el coneixement de la validesa de la prova.

L'Us de proves de laboratori ha de rendibilitzar-se seleccionant-les d'acord
amb els valors predictius per al problema de salut en 'ambit que se solliciten.
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La eco-doppler té la seva utilitat en 'AP en l'estudi de 'obstruccio arterial
o venosa en les extremitats i en el sistema arterial de les visceres i
'estudi d’ateromatosi de les arteéries carotidees.

L'espirometria i la prova broncodilatadora sén exploracions fonamentals
en AP per al diagnostic d'obtruccidé pulmonar i diferenciar entre asma
bronquial i MPOC.

L'endoscopia s'aplica en el diagnostic de malalties de diferents sistemes
com el digestiu, l'urinariielrespiratorii, a més, pot usar-se amb finalitat
terapeutica

BASES PER A LA UTILITZACIO RACIONAL DELS MEDICAMENTS A L'APS.
LES PRESCRIPCIONS REPETIDES

La importancia quantitativa de la terapeutica farmacologica en AP obliga
a prestar-liuna especial atencio per a promoure una utilitzacio eficac i
eficient d'aquestrecurs.

Els estudis de consum de medicaments han evolucionat. Les fonts
habituals subministren informacio que orienta sobre l'impacte
poblacional de |a terapeutica, aix{ com sobre la qualitat i 'adequacio de
les prescripcions.

Les politiques d'optimitzacid de la prescripcidé farmaceutica poden
incloure actuacions de 'administracid sanitaria, els professionals i els
propis clients.

Les prescripcions professionals han de basar-se en les necessitats
especifiques del pacient, considerar les seves preferencies, aixi com les
evidencies disponibles sobre l'efectivitat i la seguretat dels medicaments
i els estudis de farmacovigilancia i farmacoeconomia.
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25 LA SALUT DINS

ELS SISTEMES

SANITARIS

La funcié primordial d'un sistema sanitarino radica en
exclusiva a garantir el dret del malalt a ser correctament
diagnosticat itractat, sind també a procurar que no
emmalalteixi,que esmantinguisa; endefinitiva,
assegurar el seudret alasalut, assimilant en certa
mesura la malaltia comunfracas en l'assoliment d'aquest
objectiu.

Per a continuar progressant en la consecucié d'un

nivell de salut cada vegada millor no n’hiha prouamb
reorientar el sistema sanitariipropiciar la col-laboracié
intersectorial i internacional. Cal que els governs elevin
laprioritat de ladespesaensalut, el que, enun context
derecursos limitats i, en ocasions, escassos, significa
disminuir els que es dediquen a altres camps socialment
menys justificables.

El desenvolupament tecnologic creixent, la
subespecialitzacid i I'hospitalcentrisme sdn tres dels
elements fonamentals que defineixen a la medicina de
la segona meitat del segle XX. L'hospital és la institucid
ones desenvolupen iapliquen els Ultims avangos
tecnologics.

Tots aquests elements caracteristics de la medicina del
segle XX s’hanacompanyat d’'unincrement progressiu
dels costos dels sistemes sanitaris. Els hospitals
creixenicadavegada es fan més complexos, absorbint
quantitats creixents de recursos humans i materials.

Es faprecis establir politiques de salut que delimitin
clarament les prioritats d'acord amb criteris d’equitat,
eficaciaieficiencia.

Les consideracions anteriors han de fer reflexionar
sobre tres punts essencials:

i1 a).Leficaciail'eficiencia d'un sistema sanitari dirigit
exclusivament al diagnostic i tractament de les malalties
poden ser baixes en termes de nivell de salut col-lectiva
assolits.

I B).Laconsecucid i el manteniment d'una determinada
situacio de salut no és un problema que hagin de resoldre
exclusivament els professionals sanitaris i les seves
tecnologies; també ocupen un paper fonamental altres
sectors de l'activitat social i economicarelacionats amb
la qualitat de vida general.

I C).Les mesures de prevencid i promocié de la
salut poden contribuir de forma efectiva a modificar
els habits de vida que estan en labase causal de les
malalties croniques, d'importancia creixent en les
societats desenvolupades.

Cal procedir auna transformacid i potenciacié de

la figura dels professionals d’Atencid Primaria,
incrementant el seu prestigi cient{fic i professional i
millorant la seva imatge social.
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Per aque el sistema sanitarirespongui de forma precisa
ales necessitats de salut de la poblacié és important
que aquesta participiactivament en la seva planificacio
i control, participacid que és consubstancial al concepte
d’Atencié Primaria de Salut.

Elsistema de salut, en la seva perspectiva d'organitzacié
prestadorade serveis,had'estar orientat en la seva
concepcid, organitzacid i activitats d'acord amb les
demandes tacites i expressades de la poblacid.

Existeixen multiples evidencies cienti{fiques que
l'increment de la complexitat i dels costos dels sistemes
sanitaris tradicionals no s’ha vist sempre reflectiten

el nivell de salut de la poblacid atesa. Els principals
progressos en la disminucié de la morbimortalitat de
diverses malalties estan fonamentalment enrelacié amb
factors mediambientals i de condicions de vida.
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SISTEMAS DE SALUT

Els canvis enl'estructuraien les relacions dels sistemes
de salut sén continus. En tots els paisos occidentals el
sistema sanitari, els seus problemes iles seves posibles
transformacions, és un dels temes prioritaris del

debat politicisocial. Amés de les reformes sanitaries
d’Espanya, Italiai Portugal que van comencar ala fidels
anys setanta i primera meitat dels vuitanta, en Paisos
Baixos, Alemanya, Estats Units i Regne Unit s’han
introduit mesures que han modificat o modificaran
substancialment les relacions dels ciutadans amb els
seus serveis de salut.

Sovint, el debat sobre els sistemes de salut s’hareduit a
una discussid entre els partidaris d'un sistema sanitari
public i els quals advoquen per un major protagonisme
delsector privat.

Els defensors del sistema privat opinen que els individus
son els que millor saben el que necessitenique mostren
les seves prioritats a través de la seva disposicié a
pagar determinats serveis. La possibilitat de sofrir
greus perjudicis per malalties imprevistes quedaria
resolta gracies als sistemes d'assegurament voluntari.
Les desigualtats deuenresoldre’s a través d’'un sistema
fiscal adequatiprogressiu.

D’altrabanda, el benefici economic seria la millor forma
de motivar als professionals per a atendre les demandes
dels seus pacients, incentivant a més la utilitzacié dels
procediments menys costosos.La competéncia entre
proveidors asseguraria que els preus reflectissin els
costos i{esmantinguessin al m{nim possible, ja que

uns consumidors ben informats seleccionarien els
procediments més cost- efectius.

Els que advoquen pel sistema public presenten altres
arguments. Les persones, quan estan malaltes, sén
dolents jutges de les seves necessitats. Les prioritats
deuen marcar- se segons com es defineixin socialment
les necessitats.Les desigualtats economiquesiles
situacions imprevistes no suposen cap problema,
perque els serveis son gratuits i independents del poder
adquisitiu.

Els factors que més influeixen en la motivacié sén la
propia ética i professionalitat dels sanitarisiel seu
afany de superacid i éxit. Lexisténcia d’'un pressupost
predeterminat pot controlar el balafiament amb
procediments cars o innecessaris. En tot cas, la
implantacié de sistemes de control de qualitati
auditories mediques assegura que el sistema sigui cost-
efectiu.

No obstant aixo, larealitat contradiu a ambdues parts.
Els metges actuen com agents-delegats dels pacients,
ielque aquests utilitzen esta determinat per les
propies regles inormes de pagament enun cas o per les
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preferéncies o conveniencies del metge en laltre. Per
altrabanda, 'abséncia de costos directes i d'avaluacid
previa dels riscos afavoreix la utilitzacié improcedent
de serveis per part de pacients amb processos trivials o
inadequats. Es dificulta l'assistencia.

ACTORS DEL SISTEMA DE SALUT

La contencid de la despesa que s’han vist forcats els
sistemes de salut sotmesos a una limitacid de recursos i
aunaugment de lademanda ha desplagat l'interes cap a
l'eficiencia, quan en els anys vuitanta s’havia centrat en
lequitat.

Existeix una tendencia generalitzada a diferenciar
les funcions de cada una de les organitzacions que

composen els serveis de salut. Les funcions sén les
segients:

Finangadors. Responsabilitat d'aconseguir fons i
facilitar-los als compradors. En algun aspecte també
poden establir politiques i prioritats, monitoritzar
l'actuacid dels compradors, aix{ com administrar la
regulacio de larelacid entre proveidors i compradors.

Compradors. |dentifiquen les necessitats de salut i
les oportunitats per amillorar-la. Estableixen prioritats,
desenvolupen especificacions i contracten els serveis
amb els prestadors (proveidors).

Proveidors. Ofereixen serveis sota un contracte;
deuenrespondre davant els compradors de la quantitat
iqualitat de l'atencid prestada. Poden ser tant entitats
de titularitat publica o privada com organitzacions de
voluntaris.

Propietaris. Lanecessitat de mantenir les
institucions publiques a distancia de qui tradicionalment
les hanvingut financant ha dut a crear els denominats
propietaris. Sén elsresponsables de salvaguardar els
recursos humans, materials i financers dels proveidors
publics, perqué es garanteixi una devolucid dels béns
estatals.

RELACIONS ENTRE COMPRADORS
| PRESTADORS ASSISTENCIALS

MERCAT DE SERVEIS

Els mercats de serveis existeixen quan el comprador
afavoreix que els prestadors competeixin entre si

per aoferir els seus serveis. Aaquests mercats se'ls
anomena planificats (P-1999:27), per no complir amb els
criteris de la competencia perfecta. En primer lloc es
produeixen en una situacid monopsonica a l'existir un
Unic finangador i, perunaltre, tenen escassa capacitat
per aseleccionar prestadors. Unicament en les grans
ciutats pot existir elnombre de serveis necessaris que
permetiuna possibilitat real d'eleccié. Aix{, a pesar

que apareguin proveidors privats en el sistema, enla
practical'escassesa d’'oferents de serveis duu que

en cada territori especific s'estableixin situacions
monopsoniques i oligopolistiques. Enaquests casos, els
beneficis del mercat es limiten a la gestid del contracte
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ialacapacitat del proveidor de marcar politiques
assistencials. A Espanya aquest sol ser una empresa
publica, pero a Regne Unit sén els metges de familiaien
altres llocs els propis pacients.

[ CONTRACTES

L'aparici6 del mercat ha generalitzat 'ds de contractes
en l'ambit sanitari. Se solen signar entre compradors i
venedors, ial seutornels proveidors poden establir-los
amb altres serveis sanitaris que els donen suport, com,
per exemple, els de radiologia o laboratori. Aquesta
técnica introdueix un tipus de relacié que suposaun
avanc considerable sobre la dels models de direccio
paternalista d'antany, ja que obliga a les parts a establir
unacord per consens. Acaba amb la filosofia que

els serveis centrals, habitualment amb poc bagatge
assistencial, assenyalin la forma com deuen fer-se

les coses, o sigui el procés de la cura. Condueix auna
situacid en la qual els compradors Unicament marquen
eltipusilaqualitat de servei que desitgenrebre, o sigui,
elresultat de 'assistencia. Permet que els proveidors,
que sén qui millor coneixen el procés assistencial que
realitzen, decideixin sobre la millor forma d'arribar a el
resultat desitjat.

B MERCAT VERTICAL

ElRegne Unit hadesenvolupat una interessant
experiéencia al assignar als metges generals (General
Practitioners)un pressupost fix que inclota els serveis
assistencials, la gestid, la prestacid farmacéutica
ilacomprade serveis ambulatoris hospitalaris,
elsingressos peracirurgiaelectiva, les proves
diagnostiques iels serveis comunitaris d'infermeria
{paramedics. A pesar que existeixen escasses
avaluacions rigoroses, sembla que aquesta innovacié no
ha modificat substancialment els habits de prescripcid
niels (ndexs deresolucid. De totes maneres, el que el
financament segufs als pacients ha produit un canvi
radical del mapa hospitalari. Han disminuit el nombre de
llits aLondresien canvihan crescutimillorat enlaresta
del pafs.

Sembla que la qualitat assistencial no s’ha modificat i
que tampoc s’ha comprovat el temor que es produ{s una
seleccid adversade pacients o una situacid d'inequitat
enfront dels no assistits per aquest tipus de serveis.
L'aspecte més criticat ha estat l'increment dels costos
de transacci6 que hagenerat la desagregacid de la
compra a grups poblacionals reduits.

Peraquest motiu, les tendencies actuals apuntena
constituir agrupacions de consultes per aincrementar
leficiencia, o aretornar la capacitat de compraa

les autoritatsregionals assessorades per grups
professionals. En aquests moments, els grups tendeixen
afondre’s en organitzacions més grans i a transformar-
se en els denominats trust, que sén empreses publiques
que tenen capacitat de gestio.

M INTEGRACIO VERTICAL DE SERVEIS | CAPITACIO

Laintegracid vertical de prestadors de serveis es
dona quan les diferents organitzacions de prestadors
es veuen incentivades a desenvolupar aliances
estrategiques per aincrementar la continuitat del

...F Fundacio
d'Atencié Primaria

épos

servei, evitar duplicacions i fer més eficients els
processos assistencials.

Laintegracic vertical facilita que el comprador
transmetiriscos als prestadors, com el de la prestacid
farmaceutica. Només es pot desenvolupar en entorns
que permetinun intercanvid'informacio clinica dels
usuaris i es comparteixin guies de practica clinica.

M GOVERN CLiNIC

Elgovern clinic es defineix com un marc a través del qual
les organitzacions del NHS (National Health Service)

es responsabilitzen de millorar de forma continuada

la qualitat dels seus serveis i de garantir uns elevats
estandards d'atencid, mitjancant la creacié d'un entorn
en el que progressi l'excel-léncia de la practica clinica.
Les organitzacions sanitaries integren estrategies de
gestid de qualitat, procedents del mén empresarial,
com la millora cont{nua o elmodel EFQM, els esquemes
propis de lamedicina basada en l'evidéncia, juntament a
una gestid més professional dels serveis que incorpora
també elements propis de la gestid de malalties que
s'utilitzen ampliament en Estats Units.

I ATENCIO GESTIONADA

L'atencié gestionada (Managed Care), desenvolupada

en Estats Units, no és una dnica activitat, siné un
conjunt d'actuacions encaminades a contenir l'espiral
d'increment dels costos sanitaris sense comprometre la
qualitat assistencial, aplicades en miltiples entorns.

Es defineix comunavarietat de metodes de financari
organitzar la prestacid del serveid'una atencid sanitaria
global, que pretén controlar els costos a partir de
controlar la prestacid de servei.

MODEL D’ANALISI

Peraentendrei millorar els sistemes sanitaris resulta
clarificador centrar-se en els principals actors que
intervenenien lesrelacions entre ells. Per a aixo
s'utilitzara un model sobre el qual puguin realitzar-se les
descripcions, les comparances i les analisis que permetin
entendre millor les realitats de cada pals.

Inclou tres components: els actors o elements del
sistema, les seves interrelacions i els resultats.

Ver cuadro “COMPONENTES DELS SISTEMES DE SALUT” en la pdgina
siguiente.
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COMPONENTS DELS SISTEMAS DE SALUT

Elements estructurals

Poblacio.

Prestadors de serveis de salut.
Ageéncies asseguradores.
Govern.

Relacions funcionals

Financament
Regulacié

Gestio

Prestacio de serveis

Resultats

Equitat

Eficiencia macroeconomica
Eficiéncia microeconomica
Satisfaccid dels usuaris
Millores en l'estat de salut

Els models de serveis de salut depenen de l'evolucid
historicaidels valors socials que condicionen el seu
desenvolupament.

També influeixen els factors economics, el factor
educatiu o el desenvolupament cientific. Pero l'element
principal que determina l'evolucid dels sistemes sdn els
valors prevalents en cada societat.

ELEMENTS ESTRUCTURALS
DELS SISTEMES DE SALUT

1). POBLACIO

Inclou tant les caracter{stiques demografiques i
socioeconomiques del pals com les peculiaritats
especifiques dels seus habitants (valors, cultura,
educacid o necessitats de salut).

La poblacié de cada pais condiciona el model de sistema
sanitariila demanda de serveis de salut.

Lademanda de serveis és molt major en poblacions
envellides iamb alt poder adquisitiu. La demanda de
serveis es basaen lapercepcid de necessitat de cures
ienlautilitzacid de serveis. La decisid inicial de buscar
atenci6 sanitaria esta influida per l'entorn cultural
isocial i per les caracter{stiques psicologiques de
l'individu. La utilitzacié posterior esta en gran part
determinada pel professional sanitari, que exerceix
d'agent del malalt, decidint quins serveis deu utilitzar i
quants.

Tant les motivacions com les percepcions de cada

individu estan influides per factors educacionals, socials
iculturals. laccés alainformacid i 'educacié augmenta
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les exigencies dels ciutadans i incrementa la demanda i
les expectatives

2). PRESTADORS DE SERVEIS

Enaquest apartat s'inclou el conjunt de professionals
sanitaris, organitzacions, institucions i mitjans que
produeixen serveis sanitaris, inclosos centres de salut,
ambulatoris, hospitals, laboratoris, instituts de salut
publica o companyies d'ambulancies.

Les diferencies de oferta entre els sistemes es donen
en 6 dimensions: els recursos, la tecnologia disponible, la
produccig, la despesa sanitaria, 'organitzacio

dels serveis ielnivell cientificotecnic del pals.

Les diferencies en el nombre de metges, malalts,
instal-lacions i llits entre els paisos desenvolupats
sonsubstantives. La tendencia de tots els paisos és a
agrupar-se per a aprofitar les economies d'escala tant
per alautilitzacid derecursos i tecnologia com pera
l'intercanvicient(fic i de garantia de qualitat.

3). AGENCIES ASSEGURADORES

Les agencies asseguradores realitzen una funcid
d'intermediaris entre els individus i els proveidors
deserveis. Les agencies asseguradores poden ser
publiques o privades, en funcié del grup de poblacié a qui
cobreixenriscosiel tipus de finangament.

Les publiques sén en general d'afiliacid obligatoria per a
ungrup (p. ex., els treballadors assalariats

o els funcionaris) o per a tota la poblacié (com el sistema
de Seguretat Social, fins a finals dels anys vuitanta a
Espanya). El finangament corre a carrec de les quotes
de treballadors, empresaris i, almenys en part, d'una
contribucid de I'Estat, que pot o no tenir formalment la
titularitat de l'agencia.

Les asseguradores privades sén de dos tipus, en

funcid de les caracter(stiques de la seva propietat,
organitzacions sense anim de lucre iempreses
comercials que busquen unrendiment al capital invertit
enelles. Les primeres cobreixen funcions bastant
similars a les publiques. La quota és pagada per
lempresaieltreballador. Es el cas de Muface a Espanya.

3). GOVERN

Laresponsabilitat dltima de laregulacid i del
funcionament del sistema sanitarirecau enel govern.

Les politiques de salut defineixen la visio, especifiquen
prioritats, defineixenels rolsiels instrumentsiorienten
la despesasanitaria.

L'accid del Govern s'exerceix mitjangant cinc tipus
d'instruments administratius:

Normes de mandat i de prohibicio, el compliment
de les quals cal controlar i que la seva transgressid cal
sancionar, com son les normes de seguretatihigiene,
els estandards de qualitat ambiental o la certificacié de
determinats successos.

Autoritzacions, subjectes a determinades condicions,
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per aactivitats privades que estan prohibides sense
tal autoritzacio, comsén els titols i les llicencies
professionals o el permis per a construir un centre
sanitari.

@ Transferencies financeres als qui posseeixendret a
elles,comelreembossament de les despeses mediques
od’altres prestacions.

I Est{muls positius i negatius, sobretot subvencions
igravamens que es concedeixen o imposen per auna
determinada acci6 o omissid, com el desgravament o
no de les primes pagades per assegurances mediques
privats.

[ Laprovisid directade bénsiprestacions de serveis
de salut publica o d'assisténcia sanitaria a través de les
administracions o agencies publiques.

W RELACIONS FUNCIONALS
W 1). REGULACIO

Laregulacid és el conjunt de normes que marquen les
regles del funcionament del sistema sanitari. Afecten
tantal costat de lademandacomal de lofertaia
larelacid entre els diferents actors del sistema de
salut. Inclouen aspectes com quitenen dret a exercir
determinades funcions i quins requisits deuen complir
(llicencies professionals), quants i/o on es deuen
instal-lar nous recursos (normes de planificacid), qui
tenen dret a quines prestacions sanitaries (cobertura
de lassisténciaicarterade serveis), estandards de
funcionament dels centres i professionals, etc.

Les asseguradores comercials normalment es dirigeixen
asegments de la poblacid per sobre de cert nivell
d'ingressos, sén de caracter voluntari, ofereixen un

rang variable de serveis a cobrir. La quota depen de
quina es contractiide 'estimacid del risc individual de
lassegurat. Les caracteristiques organitzatives son
molt diferents. Aix{, mentre algunes tenen la seva propia
estructurade provisid de serveis, inclosos centres

de salutihospitals, unes altres es limiten a exercir
exclusivament d’intermediaris entre els pacientsiels
proveidors.

En alguns paisos i per a volums variables de poblacid, el
paper de les asseguradores ho assumeix directament
I'Estat a través d'una organitzacié especifica. Aquest
és el cas del Sistema Nacional de Salut a Espanya

iel Servei Nacional de Salut al Regne Unit en els
quals el financament procedeix majoritariament dels
pressupostos generals de ['Estat.

Aspectes susceptibles de regulacié

[ Dret d'assisténcia

M Prestacions

I Distribucid dels recursos sanitaris

1 Llicencies professionals

[ Estandards minims de qualitat

M Volum d'activitat

M Preus
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Les regulacions les poden establir les administracions,
les companyies asseguradores, les empreses de

serveis i/o les associacions professionals. En el cas

de 'Administracid publica s'expressen ennormes de
diferentrang. A Espanyapodenser lleis, decrets, ordres,
resolucions o circulars de '’Administracié central o de les
autonomiques.

Les diferencies entre uns paisosiuns altres es donen
tant en el tipus de temes sotmesos a regulacié (és a

dir, d'obligat compliment) com en qui estableix aquesta
regulacid. Es diu que un sistema esta molt regulat quan
la majoria d’aquestes normes té caracter legal, per tant,
tenen ambit general i canviar-les requereix un procés
administratiu habitualment llarg i complicat. Aix{, a
Regne UnitoaEspanyaeldretalaprestacid de serveis
sanitaris esta establert per llei.

I 2). FINANCAMENT

Elfinancament il'assignacid de fons als serveis sanitaris
son elements diferenciadors dels sistemes de salut.
Hiha quatre formes de finangament: impostos,
contribucions aassegurances socials obligatoris,
subscripcid voluntariad'assegurances privades i
pagament directe per acte. La majoria dels paisos
tenen sistemes mixts. Alemanya, Franca i Paisos
Baixos es financen principalment per contribucions
d’assegurances socials. Regne Unit, EspanyaiItalia, per
impostos. Estats Units, per assegurances voluntaries i
pagament directe. La forma de finangament té
repercussions sobre 'equitat, la garantia delnivell de
renda i l'eficiencia macroeconomica.

La quantitat de despesa sanitaria és bastant variable i
térelacid tant amb la forma de financament comamb la
riquesa del pafs.

Elfinancament determina elvolumieltipus de
serveis demandats il'assignacio dels recursos marca
l'accessibilitat i l'eficiencia. A major despesa publica
menys diferencies socials.

W 3). GESTIO

En la majoria dels paisos occidentals la provisio
d’assistéencia sanitaria en general ha passat de ser
proporcionada per professionals individuals a ser-ho per
organitzacions més o menys complexes.

Laforma que es gestionen aquestes organitzacions
variad'unpais aunaltre, ifinsitot dintre de cadascun.

Precisament, gran part de l'emfaside lesreformes
sanitaries en tots aquests paisos esta posatenla
modificacié de les estructures i les maneres de gestio,
enlacreencaque gran part dels resultats finals dels
sistemes sanitaris depenen de la forma que estan
gestionats.

Les funcions classiques d'administracio sén la
planificacio, lorganitzacio, la direccid i el control.

La planificacid suposa decidir que es va a fer, quan, com
iamb quins diners (pressupost). La funcié d'organitzacid
estableix les relacions d'autoritat i responsabilitat, la
divisid del treball, les caracter{stiques del personal i
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dels llocs imetodes de treball aix{ com els sistemes

de coordinacid i informacid de l'organitzacid. Les
funcions de gestid son exercides segons siguin les
caracter(stiques de 'entorn del sistema sanitari, el nivell
de centralitzacid de les decisions, el financament o les
fins de l'organitzacio.

W 4). PRESTACIONS

La prestacid dels sistemes sanitaris esta determinada
per les caracteristiques de 'oferta (quantitat, qualitat,
organitzacid, distribucid o nivell tecnologic dels
proveidors)ide la demanda (factors epidemiologics,
sociodemografics i culturals de la poblacid).

Les diferencies en utilitzaci6 de serveis s’expliquen
tant per variacions en els (ndexs de metges per

1.000 habitants o el nombre de llits d'aguts o la
disponibilitat d'alta tecnologia com per la percepcid
ilainterpretacid dels problemes de salut que té una
poblacid, les seves expectatives de resoldre’ls, la
capacitat economica individual o general d'afrontar els
costos o les caracteristiques culturals, demografiques i
epidemiologiques d'una determinada poblacio.

A major nombre de metges generals, major nombre

de consultes, amés llits hospitalaris, més estades.

Els propis professionals tenen la capacitat d'induir
lademanda d'actes medics i sanitaris i, més o

menys directament, influir sobre el creixement i el
desenvolupament de l'oferta de recursos sanitaris.
Diversos estudis demostren que quan els proveidors sén
retribuits per acte medic, el volum de serveis prestats
augmenta. Els patrons de serveis utilitzats també varien
segons es tractid’'exerciciindividual o en equip, dels
objectius de l'organitzacid, de la tecnologia disponible i
dels interessos ila formacid dels professionals.

M RESULTATS

Cal diferenciar politica de salut de politica sanitaria.
La primerabuscamillorar els nivells de salut i benestar
dels ciutadans a través de mesures multisectorials que
inclouen des de la politica fiscal a les obres publiques
passant per 'educacid, les politiques agricoles i
ambientals o I'habitatge.

La politica sanitaria aborda exclusivament els objectius i
les activitats relacionades amb els serveis sanitaris.

L'aportacid dels serveis sanitaris a la millora de l'estat de
salut de la poblacic ha estat molt qliestionada. Alguns
autors atribueixennomés el 11% als sistemes de cures
enlareduccid de lamortalitat enfront del 43% dels
estils de vidao el 19% del mediambient. (P-1997:02).

I 1). EQUITAT

Lequitat es defineix de tres formes:

[ a).relacid entre necessitat i tractament;
[ b).igualtat en l'accés, i

[f c).igualtatenla salut.

L'equitat definida comigual tractament per a igual
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necessitat també varia. En general, en tots els paisos les
classes socioeconomicament més desfavorides sén les
que pitjors indicadors de salut tenen. No obstant aixo,

el seu consum de serveis sanitaris no és directament
proporcional ales necessitats. El grau d’inequitat no

és igual en tots els sistemes. A Espanya, les persones
delnivell d'ingressos més baix consulten gairebé 2,5
vegades més al metge que les de renda més alta, en
Estats Units aquesta diferéencia és només de 1,2.

Per a compensar les deficiencies en la cobertura de
riscos, els ciutadans recorren en moltes ocasions a la
subscripcié d'assegurances addicionals als obligatoris.
Aix(, el 5,9% dels espanyols, el 10% dels britanics o el
39,7 dels holandesos tenen una assegurancga voluntaria
de tipus privat. Sovint, el que busquen és accés auna
segona opinid. Enfront del que pugui semblar a primera
vista, lapossibilitat de recdrrer a una segona opinid per
part dels pacients pot fins i tot suposar estalvide costos
globals.

M 2) EFICIENCIA MACROECONOMICA

Una constant del debat sanitariés assolir que la part del
producte nacional brut gastat en els serveis sanitaris
sigui“l'adequada”, de manera que resultisuficient per a
assolir els nivells de benestar concordes amb el nivell de
desenvolupament del pals, pero que al mateix temps no
consumeixirecursos que podrien ser més beneficiosos
utilitzats en altres sectors.

Elproblema estaen la definici6 “adequat”. La despesa
sanitariarivalitza amb uns altres per la utilitzacid de
recursos (educacié o defensa), i al seu torn, la despesa
publicarivalitza amb el total dels recursos disponibles
enl'economia.

A Espanya, el debat es planteja actualment en termes
de reduir el deficit public per a poder aix{arribar als
objectius del programa de convergencia economica. La
realitat és que practicament tots els paisos han adoptat
mesures de control del creixement de les despeses
sanitaries.

M 3) EFICIENCIA MICROECONOMICA

L'eficiencia microeconomica o productivitat pretén
optimitzar els recursos invertits en serveis sanitaris.
Es vol assolir majors resultats amb iguals recursos o bé,
disminuint aquests, mantenir el nivell de resultats.

Elmarge per alamilloradelrendiment dels sistemes
resulta evident quan es coneixen les grans variacions
que es donen en l'atencid sanitaria en diferents paisos
sense que hagiraons demografiques o epidemiologiques
evidents que les justifiquin. Les causes sén mdiltiples.
Inclouen la rapidesa d'introduccid d'innovacions (cas

de les cataractes), les formes de pagament a l'hospital
(per dia d’estada enfront de pagament per procés) o
criteris medics. De qualsevol forma, l'eficiencia global
del sistema no la marca l'eficiencia en cadaprocés. Siel
que es fa és innecessari, per molt eficient que siguienun
cas concret, el sistemano ho és. Uanalisi de l'eficiencia
microeconomica depende larelacid entre resultats i
recursos utilitzats; les diferencies existeixen tantenla
productivitat com en l'adequacid del resultat obtingut.
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DESPESA PER CAPITA EN SALUT, 2010
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4) SATISFACCIO DELS CIUTADANS
AMBELS SEUS SERVEIS SANITARIS

Cadavegada té més importancia la satisfaccio dels
ciutadans com indicador de resultats dels serveis
sanitaris. Les opinions varien en funcié que estiguin
ocupant els papers de pacients, consumidors, electors
o pagadors d'impostos. Les actituds enfront dels
serveis sanitaris estan determinades per multitud de
circumstancies i estan influides per les experiencies
personals iles caracteristiques psicologiques.

Engeneral, les enquestes mostrenun elevat index de
satisfaccié en lamajoria de paisos desenvolupats.
Elements com la falta de cobertura sanitaria perauna
partimportant de la poblacid, laincertesarespecte al
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futur o lanecessitat de contribuir directament amb una
part del cost pels pacients, sén factors que influeixen en
uns nivells baixos de satisfaccio.

L'OMS inclou la dignitat, l'autonomia, la confidencialitat,
la comunicacid, larapidesa, la capacitat d’eleccig,

el suportsocialilaqualitat de les instal-lacions en
l'avaluacid dels sistemes sanitaris.

4) RESULTATS ENELS NIVELLS DE SALUT

No hihagrans diferencies enels indicadors de salut
entre els paisos desenvolupats; l'expectativa de vida
alnéixer oscillaentre 80187 anys per ales dones, i
entre 76180 per als homes, en augests paisos. La taxa
de mortalitat infantil entre 7 i8 morts menors d'un
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any per mil nascuts vius. Les diferéncies augmenten
significativament en el cas de la mortalitat perinatal
(ambunventallde6a10)ienlamortalitat materna
(entre 519 morts per 100.000 nascuts vius), indicadors
més sensibles a la intervencid dels serveis sanitaris.

Persisteixen problemes com l'alta prevalenca de
malalties cardiovasculars, el cancer o altres malalties
croniques, agreujats per 'envelliment progressiu de la
poblacid. Les variables que millor es relacionen amb
bons indicadors de salut son larenda per capitaiels
nivells baixos de tabaquisme i de consum d'alcohol i
sucre. Es necessiten indicadors més sofisticats que

la mortalitat global per amesurar elsresultats en
salut. Les analisis cost- benefici o cost-eficacia deuen
considerar mesures com els anys potencials de vida
perduts, lareduccid de la mortalitat evitable i els nivells
de benestar i/o autonomia assolits.

(P-2000:03).

TIPUS DE SISTEMES DE SALUT

Lacoberturade lapoblacié perarisc demmalaltir en el model
d'assegurances voluntaries és baixa, en les assegurances
socials obligatoris és entre el 601 70% i el ServeiNacional de
Salut,entreel90iel 100%.

I LIBERAL

Es caracteritza pel pagament efectuat directa i
voluntariament per lusuarial proveidor, sense intermediaris
de cap tipus. Laregulacié es limita a establir unes condicions
per a l'exercici (llicencies professionals i altres) i la utilitzacio
dels serveis esbasaenlallei de lofertaila demanda.

W ASSEGURANCES VOLUNTARIES

Els usuaris subscriuen una polissa amb una companyia privada

de lasevalliure eleccié, amb o sense anim de lucre, per a
cobrir laseva assistencia sanitaria. La prima depén de les
prestacions contractades i del risc individual d'emmalaltir.
Habitualment, 'assegurat pot triar proveidor (medic o
hospital) lliurement o dintre d'una llista predefinida. Es
freqlient que hagi de pagar una petita quantitat cada vegada
que utilitziun servei (tiquet moderador). Assegurances
socials obligatories. Un grup o tota la poblacid esta obligada
per llei a tenir una asseguranca (model Bismarck). Pot haver
una Unica companyia asseguradora per a tots ells o varies,
enaquest cas les condicions basiques sdn similars per a

tots els assegurats. El financament és a través de quotes
proporcionals als salaris, que sén pagades pels treballadors

i pels patrons. Habitualment, hiha també una aportacid
estatal procedent dels pressupostos generals de 'Estat. Els
proveidors poden ser privats, retribuits peracte o a través
d'un contracte preestablert, o part de la mateixa organitzacié
asseguradora iretribuits mitjancant salari, capitacié o
d'altres formes, pero dintre d'un pressupost tancat per a tota
l'organitzacio.

W SERVEINACIONAL DE SALUT

Estracta d'una xarxa integrada de serveis sanitaris que
cobreix atotalapoblacid o auna part especificad'ella
financada mitjancant el pressupost general de 'Estat (model
Beveridge). Els proveidors normalment son treballadors

del sistema, encara que en determinats casos poden estar
vinculats per un contracte de serveis, com els metges
generals en el National Health Service britanic. La distribucid
delsrecursos és decidida pels directius politics i/o gestors del
serveiamb més o menys criteris de planificacio. La utilitzacio
total depén delvolum de recursos oferts i de l'accessibilitat a
la poblacid.

Els diferents subsistemes poden trobar-se en major o menor
mesura en tots els paisos occidentals.

MODELS DE SISTEMES SANITARIS

SISTEMA

BEVERIDGE BISMARK LIBERAL

TIPUS

SOCIAL

MIXT LIBERAL

REGNE UNIT, ITALIA,
ESPANYA, DINAMARCA,
SUECIA, NNORUEGA,
FINLANDIA, CANADA.

PAISOS

ALEMANYA, FRANCA, USA
BELGICA, AUSTRIA,
HOLANDA, SUISSA,
JAPO.

FINANCAMENT IMPOSTOS GENERALS COTITZACIONS DE PRIVADA, VOLUNTARIA
TREBALLADORS
| EMPRESARIS
MODEL SERVEINACIONAL SEGUR OBLIGATORI MEDICARE,
DE LASALUT DE MALALTIA MANAGED CARE
PROVISION MAJORMENT PUBLICA PUBLICA Y PRIVADA PRIVADA
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SISTEMA DE SALUT

A ESPANYA

Elsistema sanitariespanyol s'ha caracteritzat, finsala

Llei General de Sanitat de 1986, per la seva fragmentacio,
mantenint una estructura fonamentada enla Llei de les Bases
de Sanitat Nacional de 1944, llei inspirada en un model de
sanitat liberal,amb un Estat benefactor. D’acord amb el seu
esquema organitzatiu, les administracions publiques (Estat,
Diputacid, Ajuntament) devien ocupar-se dels aspectes

de salut publica, deixant a l'individu la responsabilitat de
l'atencid a la seva malaltia.

Labeneficencias'encarregava d'atendre les necessitats de la
poblacid sense recursos economics.

En 1942 es va crear 'Asseguranca Obligatoria de Malaltia
(SOE), dintre del sistema de proteccié social de l'Institut
Nacional de Previsi6 (INP), amb una orientacié merament
reparadora de la salut perduda.

La Seguretat Social es va anar generalitzant de forma
progressiva,amb la incorporacié de nous col-lectius,
fonamentalment en 'etapa 1953-1962, en forma de regims
especials. Les cotitzacions d'empresaris i treballadors
constituien la font exclusiva de financament de les
prestacions de la Seguretat Social tant economiques com
assistencials, i eren les quals conferien el dret a accedir a
aquestes prestacions i la seva quantia.

En 1978, l'Institut Nacional de Previsié es desdoblega en
entitats gestores, corresponent a I'Institut Nacional de la
Salut (INSALUD) la gestio de l'assistencia sanitaria de la
Seguretat Social (quedant fora les mutualitats de funcionaris,
aixicom lagestid de l'assistenciaals accidents de treball i
malaltia professional, que recauria en les mdtues patronals).

L'INSALUD contava amb una important xarxa assistencial,
organitzada en tres nivells: ['assistencia primaria,
l'especialitzada ambulatoria i 'hospitalaria.

En 1977, s'estimava que el sistema de la Seguretat

Social donava cobertura sanitaria al 77% de la poblacié.
Aquest percentatge ha crescut fins aarribar a la practica
universalitzacid. Gairebé el 8% de la poblacié adulta
protegida per la Seguretat Social té amés altra cobertura
sanitaria, basicament assegurances privades. Només
persisteix un 1,8% que pot ser considerat com cobert
exclusivament per alguna modalitat privada d'asseguranca.

LaLlei General de Sanitat ( Ley 14/1986) defineix al
Sistema Nacional de Salut com el conjunt dels serveis de
salut de 'Administracié de 'Estat i dels serveis de salut de
les comunitats autonomes. Tiene por objeto laregulacion
general de todas las acciones que permitan hacer efectivo el
derecho alaprotecciénde lasaludreconocido en el articulo
43y concordantes de la Constitucidn. Regula el Sistema de
Salud, las competencias de las Administraciones Publicas,
la estructura del Sistema Sanitario Publico, las actividades
sanitarias privadas, los productos farmacéuticosy la
docenciay lainvestigacion, entre otros temas. Totes les
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Comunitats Autonomes han assumit ja les competencies de
'INSALUD: Catalunya, 1981; Andalusia, 1984;Pais Basc

i Comunitat Valenciana, 1988; Galicia iNavarresaen 1991 i
Canaries en 1994. En laresta de comunitats les competencies
esvantransferirenel 2002.

LaLey49/1998, de 30 de diciembre, de Presupuestos
Generales del Estado para 1999 dispuso que serfa el
Estado, através de las transferencias presupuestarias a
las comunidades auténomas, el que asumir(a totalmente
la financiacidn publica de la asistencia sanitaria,
desvinculandose con ello la asistencia sanitaria de las
aportaciones ala Seguridad Social.

CATALUNYA

Entre 198311989: Se establecen las bases del actual modelo
sanitario catalan.

Se crea el Institut Catala de la Salut - ICS (Ley 12/1983,
de 14 dejulio, de administracidn institucional de la sanidad y
de laasistenciay los Servicios Sociales de Catalufia), como
entidad gestora de las prestaciones y los servicios sanitarios
de laSeguridad Social.

Ademaés se crea laRed Hospitalaria de Utilizacién Publica
- XHUP (Decreto 202/1985, de 15 de julio, de creacién de
laRed Hospitalaria de Utilizacién Publica) que aglutina al
conjunto de centros concertados del sistema.

Durante ese mismo periodo se inicia lareformade la
atencién primaria - RAP (Decreto 84/1985, de 21 de marzo,
de medidas para alareformade la atencién primaria de salud
en Catalufa), el Plan de reordenacion hospitalaria (Orden
de 23 de abrilde 1986, de establecimiento de niveles de los
centros incluidos en la Red Hospitalaria de Utilizacidn Publica
y Orden de 24 de abril de 1986, sobre regulacién de los
procedimientos parala integracidny exclusién de los centros
hospitalarios de la Red Hospitalaria de Utilizacidn Publica, y
para su clasificacién en niveles) asi como la descentralizacion
y control de lagestidn sanitaria en el sistema.

Enlareforma de l'Atencid primaria, entre d'altres, les
diferencies establertes en la nova organitzacid estan
marcades per una dedicacié completa dels metges i dels
infermers/as, la responsabilitat sobre cures dels pacients, no
només amb activitats curativessind també preventives, el
treballen equip, el pagament per salariila creacid de serveis
de suport aix{com 'ordenacié delterritoriilapoblacid en
zones de salut. En els Ultims anys hihahagut unarecerca

de models de gestié per a millorar l'eficiencia i proporcionar
més autonom(aii incentius als professionals
(ensiempreses publiques, consorcis o cooperatives de
professionals).

Elnostre model sanitari es va concretar el 1990 en la Llei
d’ordenacié sanitaria de Catalunya (LOSC), que creavael
ServeiCatala de la Salut, un ens public configurat per tots
els centres, els serveis i els establiments sanitaris publics i
de cobertura publica de Catalunya, i consolidava un sistema
sanitarimixt, propi del pais, amb l'extensié del model a totes
les linies de productes sanitaris i sociosanitaris. La Losc
promou el naixement del Pla de salut, l'instrument principal de
planificacid sanitaria.

Es tracta d'un model sanitari mixt, que integraenuna
solaxarxa d'utilitzaci6 publica tots els recursos sanitaris,
siguin o no de titularitat publica, i que recull una tradicié
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d'entitats(mdtues, fundacions, consorcis, centres de
I'Església) historicament dedicades a latencid de la salut.
Lared de atencidn primaria en Cataluia esté constituida por
entidades proveedoras de titularidad diversa. E1 9,5% de

los EAP de provisién alternativa al ICS son gestionados por
entidades proveedoras privadas o mixtas: lamayor parte
estd gestionada por entidades proveedoras constituidas por
entidades piblicas, por consorcios publicos (con participacion
o no de fundaciones privadas sin animo de lucro) o por
sociedades conuna formajuridica privada (SA, SL), pero que
dependen de entidades con capital publico al 100%.

1 ElCatSalut, Servei Catala de la Salut, neix al gener de1991
i es constitueix en quiplanifica, financa, avalua i compraels
serveis sanitaris. (P-2003: 29) Actualment, el CatSalut es
defineix com l'asseguradora publica de Catalunya, ja que
actuacomagarant de les prestacions sanitaries de cobertura
publica. El Catsalut actua en funcid de les necessitats de la
poblacid tot desenvolupant, d'unabanda, una gestid integral
de l'ofertailademanda, i de altra, la comunicacié amb els
ciutadans ilaseva participacion.

M 2001-2003:ElServicio Catalan de la Salud potencia su
perfil asegurador y cambia su denominacidn por CatSalut. Es
en este mismo periodo en el que se implanta la libre eleccidn
de médico de cabeceray pediatra. Ademads se inicia el sistema,
enfase piloto enalgunos territorios, un nuevo sistema de
compra de servicios en base poblacional.

W Ladescentralitzacid. 2004-2005: Durante este

periodo se realiza unarevision del modelo sanitario para
integrary priorizar tres grandes ejes: la salud publica, la
atencion sanitariay los servicios sociales y de atenciénala
dependencia. Se establece una orientacion explicita hacia una
politica integral de salud que se materializa en larevision de
laorganizaciény la financiacién de un nuevo modelo sanitario
descentralizado (Decreto 105/2005 de 31 de marzo de
delimitacion de las regiones sanitarias y de los sectores del
Servei Catala de la Salut).

ElServeiCatalade laSalut s'estructura através de

les regions sanitaries, demarcacions territorials
desconcentrades que es delimiten a partir de criteris
geografics, socioeconomics i demografics, entre d'altres,
ique esdotendunampliventall de competencies propies.
Lesregions sanitaries s'ordenen en sectors sanitaris, organs
igualment desconcentrats, que desenvolupen les activitats de
prevencié de lamalaltia, promocié de la salut, salut pdblica, i
l'assistencia sanitaria i sociosanitaria en el seunivell d'atencié
primaria. A lavegada, els sectors sanitaris estan formats per
un conjunt d'arees basiques de salut, unitats territorials on es
presta l'atencid primaria de salut.

I La participacié comunitaria. La participacié de la societat
civilen la presade decisions sarticula mitjangant el Consell
de Salut de Catalunyaiels consells de participacié territorial
de salut, ontenenrepresentacid les entitats locals, els
usuaris i els proveidors de serveis sanitaris, els sindicats, les
organitzacions empresarials i les corporacions professionals.

M LANOVA GOVERNANGA DEL SISTEMA PUBLIC

En 2008 s'inicia la creacid dels Governs Territorials de Salut
(GTS), 37 aCatalunya, per afavorir lapropament del govern
delasalut aladiversitat del territori, mitjan¢ant nous
mecanismes de co-govern entre la Generalitat i el Govern local,
incrementant laresponsabilitat dambdues administracions en
l'atencid prestadaa la ciutadaniaia la comunitat.

Pertal de dur a terme les seves funcions, el GTS es composen
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d'un Consell Rector, un Consell de Salut i una Comissio
Coordinadora d’Entitats Proveidores.

[ OBJECTIUS I FUNCIONS DELS GTS:

¥ Millorar l'adaptacic de les politiques de salut ala
diversitat social, demografica, laboral, epidemiologica i de
transports i comunicacions de cada territori.

% Donar“veu”als Ajuntaments en la politica nacional de
salut seguint criteris de representativitat territorial.

M Garantir la continuitat en 'assistéencia sanitaria,
facilitant laccés alasalut através de sistemes d'informacid
clinica compatibles i d'homogeneitat progressiva d'actuacions

& Millorar lainformacid de quée disposen Ajuntaments
i Generalitat per afer frontals nous reptes de salut del
territoriirendir comptes als ciutadans.

[ Incrementar la participacié ciutadana i crear unnou
espaide comunicacié, dialeg i influéncia dels ciutadans enel
governde lasalut.

I Facilitar la coordinacid entre l'accid local i autonomica.

REFORMA DE LASSISTENCIA
PRIMARIA AESPANYA

En 1984 es va iniciar legislativament la reforma de
l'assistencia medica ambulatoria a Espanya amb la
promulgacid d'un Reial decret sobre “Estructures Basiques de
Salut”.

I Elprocés dereformaintrodueix elements organitzatius
nous; destaquem:

1 1). Metges de familiai pediatres a dedicacié completa
(40 hores setmanals, amés de guardies).

1 2). Unainfermera titulada per cada 1.250-2.000
habitants, amb dedicacié completairesponsabilitat sobre les
cures globals d'atencid en infermeria.

[ 3). Activitats preventives i guaridores proporcionades
pels mateixos proveidors (unificaci6 de xarxes).

[0 4). Distribucié dels recursos, segons ['ordenacid del
territorien zones de salut (5.000-25.000 habitants).

[0 5). Organitzaci6 en equips d’Atencié Primaria
(1 per cadazona o areabasica de salut) amb una ordenacid

deltreballihorarique facilita lainterrelacié entre els
professionals.

[1 6). Desenvolupament de serveis de suport mixt (Atencié
Primaria - assisténcia especialitzada) a nivell de 'area de
salut i per a determinades activitats (orientacié familiar, salut
mental, fisioterapia, treball sociosanitari).

[0 7). Pagament per salari, o mixt, a tots els professionals,
amb diferents complements.

[1 8). Targeta sanitaria individual en substitucid de
l'anterior cartilla familiar.

I També introdueix canvis qualitatius:

[0 1). lorientacid de les activitats cap a l'objectiu salut,

[0 2). eldesenvolupament en la practica de treballen
equips multidisciplinaris,
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[0 3). laprogramacidila protocol-litzacid de les activitats,
0 4). lasevaorientacid comunitariai

[0 5). l'enfocament biopsicosocial de l'atencié dels
problemes de salut.

I Els elements organitzatius no modificats fins al moment
present pel procés de reforma sén els segiients:

1 1). Cada ciutada tenia assignat un metge de familia
un pediatre (contingents de cartilles sanitaries; cada cartilla
sanitaria és part o tota una unitat familiar). Actualment esta
implantada la cartilla individual, anomenada targeta sanitaria
individual (TIS).

[ 2). Atribucid al metge de familia de laresponsabilitat
de controlar el procés de baixes laborals i la prescripcid
farmaceutica.En eltemadeles T enelmoment actual ja
s'haavangant, de manera que les decisions sobre la situacid
laboral dels pacients depenentambé, en part, d'organismes i
persones distints als propis metges de familia.

1 3). Medicina de familia i pediatria sén el primer contacte
ifiltre per a gairebé tota 'assistencia especialitzada, amb o
sense internament.

[0 4). Especialistes de referencia definits i fixos per a cada
metge de familia i pediatra.

ALGUNS RESULTATS INICIALS DE LA REFORMA DE LAP
(CATALUNYA)

@ Disminucié de la freqiientacid en les consultes d'adults.
[ Augment de lafreqiientacié en les consultes de pediatria.
@ Disminucié de les visites diaries en medicina de familia.

I Descens de les derivacions (especialistes extrahospitalaris,
urgéncies, consultes hospitalaries).

% Disminucié de la despesa farmacéutica. Hiha dades que
apuntenaunamillora de la mortalitat general en poblacions de
baix estat socioeconomic.

LLEID'ORDENACIO
DE PROFESSIONS SANITARIES

Aquesta lleiregula les condicions de l'exerciciiels respectius
ambits professionals, i les mesures que garanteixin la formacié
basica, practicaiclinica dels professionals. Aix{ mateix,
estableix el marc legal que afavoreixila millor integracié dels
professionals en el serveisanitaris.

Esreconeixen com a professions sanitaries les titulacions que
lanormativa universitariareconeix comde 'ambit de la salut, i
que actualment tenen una organitzacio col-legial reconeguda
pels poders publics.

Es defineixen els ambits competencials per que la practica
quotidiana multidisciplinar evolucioni en un sentit de
cooperacid i transparencia.

Lalleis'estructuraenvaries parts:

I Eneltitol preliminaricapitol | es determinen quines son
les professions sanitaries - de nivell de llicenciat  medicina,
farmacia, veterinaria, odontologia, llicenciats amb t{tols d’
especialista en Ciencies de la Salut), de diplomat,de formacio
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professional de grau superior i de grau mitja -, les funcions de
cadascuna d'elles i quins sdn els drets dels usuaris dels seus
serveis professionals.

[0 Els professionals sanitaris realitzaran formacié
continuadaiacreditaranregularment la seva competencia.

M Lahistoriaclinica tendiraaserinformatitzada i
compartida.

W Estendira a unificar criteris d'actuacid, basats en
l'evideéncia cientifica i mitjans disponibles, i es disposara de
guies i protocols de practica clinica i assistencial.

¥ Una organitzacid eficag, d'una unitat assistencial,
ha de tenir unes normes escrites de funcionament intern i
objectius i funcions definides, tant generals com individuals,
iels professionals que en formen part, han de complir la
documentacid assistencial, informativa o estadistica que
determiniel centre.

[0 Els professionals tenen el deure de fer un s racional
dels recursos diagnostics i terapeutics, considerant els
costos de les seves decisions, evitant la sobre utilitzacid, a
infrautilitzacié i l'is inadequat dels mateixos.

W Els pacients tenendretalalliure eleccié de metge.

[ Elprofessional pot exercir el dret de no atendre una
persona només quan aquesta no quedi sense atencid.

[ Les administracions sanitaries, en coordinacid amb les
educatives, promouran la investigacid i docéncia a tots els
centres. L'actualitzacio i formacid continuada és undretiun
deure dels professionals sanitaris.

I Eltitolll regulalaformacio dels professionals sanitaris, tant
pregraduada com especialitzada com continuada. Uexigencia
de laformacié continuada té efectes en el reconeixement
Professional.

[ Eneltitollll esregula el desenvolupament professionaliel
seureconeixement, inclosos els centres privats.

1 Lexercicienambit privat esregula al capitol IV

1 Finalment, el V, fareferencia ala participacic del
professionals en el desenvolupament, planificacid i ordenacié
de les professions sanitaries, a través de la Comissid
Consultiva Professional, en laqual es trobenrepresentats tots
els estaments.
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ATENCIO PRIMARIA
DE SALUT

L'OMS promociona el paper central de la figura del metge de
familia dins del sistema sanitari.

Els paisos europeus que disposen de sistemes més
eficients tenen bons serveis d’Atencid Primaria, en els que
elmetge de fami(lia atenenauna llista de pacients iregula
les derivacions al sector especialitzat. Es persegueix que
cadaproblemade salut sigui ates en el sector del sistema
que lidoniunaresposta més efectiva. Lobjectiu és prevenir
elsobretractament, és a dir la funcic de contencid és
indispensable per amillorar l'efectivitat del treball dels
especialistes.

DEFINICIO D’ATENCIO
PRIMARIA DE SALUT

La conferencia de 'OMS-Unicef d’Alma-Ata va definir
I'Atencié Primaria de Salut (APS) com:

“L'assistencia essencial, basada en métodes i tecnologies
practiques, cientificament fundats i socialment acceptables,
posada al’abast de tots els individus i families de la
comunitat, mitjancant la seva plena participacio, i aun

cost que la comunitat i el pais puguin suportar, en totes i
cadascuna de les etapes del seu desenvolupament, amb un
esperit d'autorresponsabilitat i autodeterminacid. LAtencid
Primaria és part integrant tant del Sistema Nacional de
Salut, del que constitueix la funcid central i el nucli principal,
com del desenvolupament social i economic global de la
comunitat. Representa el primer nivell de contacte dels
individus, la familia i la comunitat amb el Sistema Nacional
de Salut, duent el més aprop possible I'atencié de salut al lloc
onresideixen i treballen les persones i constitueix el primer
element d’'un procéspermanent d’assistéencia sanitaria.”

L'atencid medica primaria, encara que no en tots els paisos, és
entesa com l'assistencia de primer contacte que prestenala
poblacid els metges i altres professionals sanitaris.

Un sistema basat enun desenvolupament important de 'APS,
amb tecnologies simples i poc costoses, podria permetre un
major estalvide recursos que altre centrat fonamentalment
en l'assistencia hospitalaria.

Laimportancia de 'Atencié Primaria de salut dins del sistema
no s'explica linicament per la seva feina racionalitzadora

de les prestacions, sin¢ per la seva contribucid a la salut
publicaipelvalor politic de la seva atencid. En aquest ambit
esrealitzen lamajoria d'activitats preventiveside control de
patologies croniques que son les de més repercussid sobre els
indicadors de salut.

LAPS no és més barata en termes quantitatius que
l'assistencia medica ambulatoria nigenera un estalvi
significatiu en les despeses totals; el que s{ pot induir
laposada en practica daquesta estratégia és una
racionalitzacid de la utilitzacid dels recursos, millorant
l'equitat, eficacia i eficiencia del conjunt del sistema. La
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definicié dels principals problemes sanitaris a partir de la
confeccié iposadaen practica d'unPlaNacional de Salut que
contempliun abordatge global dells, des de la promocid i
prevencié a larehabilitacig, és un primer pas important per a
laposadaen practica de 'estrategia de 'APS.

En els paisos desenvolupats la propia inercia dels potents
sistemes de salut centrats enl'assisténcia hospitalariai
especialitzada pot ser l'obstacle principal per a la implantacié
de l'estrategia de 'APS.

L’Atencid Primaria del futur deuria contemplar com aspectes
prioritaris els seglients: flexibilitat per arespondre a

les diferents necessitats i circumstancies, prioritzacié

del desenvolupament professional i del treball en equip,
acceptacid plena del paper cada vegada més important de
lainformacié i de les seves tecnologies, fonamentacid en
l'evidencia dels procesos

DIMENSIONS DE LANTECIO
PRIMERIA DE SALUT

Idealment 'APS ha d'estar dirigida cap a laresolucié de les
necessitatsiproblemes de salut concrets de cada comunitat,
que deuen ser abordats a partir d'activitats coordinades de
promocid, prevencid, tractament i rehabilitacig, potenciant
al mateix temps l'autorresponsabilitat i la participacid
comunitaria.

Analisidels continguts de 'APS des de quatre perspectives
diferents:

> Comuna estrategia

» Comuna filosofia

0 Activitats de 'Atenci6 Primaria de salut: (P-2002:01).
M Educacid sanitaria.
¥ Provisi¢ d'aliments.
9 Nutricié adequada.
[ Salubritat de l'aigua.
M Sanejament basic.
[ Cures maternoinfantils.
B Immunitzacio.
[ Prevencié i control de malalties endemiques.
M Tractament basic.
I Proveiment de farmacs.

0 LAPS entesa com un nivell d'assisténcia

implica la seva consideracié com primer punt de contacte
individual i comunitariamb el sistema de salut, Aquesta
primera presa de contacte hade ser mituament interactiva,
en el sentit que no es limitil'accés de la personamalalta a
les cures proporcionades pel sistema, sind que també sigui
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aquest el que promogui els contactes amb els components
sans imalalts de lacomunitat i potenciilautocurai
autorresponsabilitzacié respecte ala propia salut, a través
d'activitats realitzades en consultes, domicilis i altres
institucions propies de la comunitat.

Lesrelacions entre 'APS i el nivell hospitalari deuen estar
basades enintercanvis bidireccionals en condicions d'igualtat
ienels quals ambdues parts aportin la seva visid dels
problemes i col'laborin coordinadament en la sevaresolucic.

L'APS com estrategia d'organitzacio

dels serveis sanitaris fareferéncia a la necessitat que
aquests estiguin projectats i coordinats per a poder atendre
atotalapoblacid inonomésaunapart della, seraccessiblesi
proporcionar totes les cures propies de ['Atencié Primaria.

L'APS com a filosofia

implica el desenvolupament d'un sistema sanitari que
assumeixieldretalasaluten el marc dels drets fonamentals
de les persones, que garanteixila seva defensa prioritaria
iresponguien tot moment a criteris dejusticiaiigualtat
enlaccésigaudir daquest dret per tots els ciutadans, amb
independéncia de qualsevol altre factor.

DIMENSIONS DE LANTECIO
PRIMERIA DE SALUT

Integral. Considera al ser huma des d'una perspectiva
biopsicosocial.

Integrada. Interrelaciona els elements de promocis,
prevencio, tractament irehabilitacid ireinsercid social

que hande formar part de les actuacions desenvolupades.
S'integra funcionalment amb les restants estructures inivells
del sistema sanitari.

Continuadai permanent. Al llarg de la vida de les persones,
enels seus distints ambits (domicili, escola, treball, etc.) i
en qualsevol circumstancia (consulta en el centre de salut,
urgencies, seguiment hospitalari).

épos

Activa. Els professionals dels equips han de treballar
activament en els distints aspectes de l'atenci¢, resolent
les necessitats de salut, encara que aquestes no siguin
expressades, amb referéncia especial als camps de la
promocid i la prevencié. (P-2000: 16)

Accessible. Criterino només geografic, sind també economic,
burocratic i discriminatiu. El financament del sistema de salut
i el seucaracter public, privat o mixt poden influir de forma
decisivaen l'accessibilitat al sistema de les capes socials més
desfavorides.

Basada en el treball en equip. Equips de Salut o d’Atencié
Primariaintegrats per professionals sanitaris i no sanitaris.

Comunitariai participativa. Proporciona atencid dels
problemes de salut col'lectivaino només individuals,
mitjancant la utilitzacid de les tecniques propies de la salut
publicailamedicina comunitaria. LAPS estabasadaenla
participacio activa de lacomunitat en totes les fases del
procés de planificacio, programacid i posada en practica de
les actuacion

Programadai avaluable. Amb actuacions basades en
programes de salut amb objectius, metes, activitats, recursos
imecanismes de control i avaluacié clarament establerts.

Docentiinvestigadora. Desenvolupa activitats de docéncia
pre i postgraduada, aix{ com de formacié continuada dels
professionals del sistema i d'investigacid basica i aplicada en
les materies propies del seu ambit.

Garantia de qualitat. La medicina de familia ha d'estar oberta
alavaluacid ialamillora continua.

Unsistemabasat en un desenvolupament important
de 'APS, amb tecnologies simples i poc costoses, podria
permetre un major estalvide recursos que altre centrat
fonamentalment en l'assisténcia hospitalaria.

LAPS no és més barata en termes quantitatius que
l'assistenciamedica ambulatoria nigenera un estalvi
significatiu en les despeses totals; el que s{ pot induir
laposadaen practica d'aquesta estratégia és una
racionalitzacio de la utilitzaci6 dels recursos, millorant

Longitudinalitat de 'assisténcia: existencia d'una situacid contactual explicita o implicita per la que
el pacient reconeix a un determinat professional, o grup de professionals, com el seu prestador
regular de serveis de salut. Només seria aplicable a Atencid Primaria.

Continuitat de l'assistencia: Seguiment d’' episodis de malaltia o yipus de problemas, sense importar
larelacid personalitzada. Seria aplicable a qualsevol especialitat. No tots els autors accepten

aquestes diferencies entre els dos conceptes.

Existeis una sdlidarelacid entre continuitat i satisfacid dels usuaris (P-2000:65). Les analisis de
sistemes també troben aquesta relacid entre longitudinalitat i bons resultats de salut.

Existeixen evidencies que la continuitat assistencial es relaciona amb un major compliment de les
recomanacions preventives o terapeutiques. Disminueix els abandonaments de seguiment dels
pacients cronics, redueix la demanda de proves complementaries i facilita que s'adoptin conductes
expectants, es derivin menys pacients a urgencies i existeixin menys ingressos hospitalaris.

...F Fundacio
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épos

l'equitat, eficacia i eficiencia del conjunt del sistema. La
definicié dels principals problemes sanitaris a partir de la
confeccid i posada en practica d'unPla Nacional de Salut que
contempliun abordatge global dells, des de la promocid i
prevencié a larehabilitacid, és un primer pas important per a
laposadaen practica de lestrategia de 'APS.

En els paisos desenvolupats la propia inercia dels potents
sistemes de salut centrats en l'assistencia hospitalaria i
especialitzada pot ser l'obstacle principal per a laimplantacié
de l'estratégia de 'APS.

L’Atencid Primaria del futur deuria contemplar com aspectes
prioritaris els seglients: flexibilitat perarespondre a

les diferents necessitats i circumstancies, prioritzacid

del desenvolupament professional i del treball en equip,
acceptacid plena del paper cada vegada més important de
lainformacié i de les seves tecnologies, fonamentacid en
l'evidencia dels processos de presa de decisions i capacitat
peragestionarrecursos en els diferents nivells i estructures
delsistema.

Diferencies conceptuals entre |'assistencia ambulatoria i
l'aps:

1 Objectius

[ De malaltia asalut.
% De curacié aprevencid icura.

M Contingut

M De tractament a promocid de la salut.
% De curaesporadica a cura continua.
% De problemes especifics a cura global.

I Organitzacio

W D'especialista ametges generals.
[ De metges aaltres professionals.
% De practicaindividual a treball en equip.

I Responsabilitat

W De sector sanitariaillat a col-laboracid intersectorial.
[ Derecepcid passiva de les cures a participacié
comunitaria.

POSTULATS ‘
DE LATENCIO PRIMARIA
AESPANYA

L'assistencia medica ambulatoria a Espanya, va tenir els seus
origens en laLleide 'Asseguranca Obligatoria de Malaltia
de1942ienlalleide Bases delaSanitat Nacional de 1944.
Elsistema de Seguretat Social a Espanya estavafinsafa
uns anys sufragat basicament a carrec de les aportacions de
treballadors iempresaris. En el moment actual la practica
totalitat del finangament del sistema procedeix dels
pressupostos generals de 'Estat.

I 1) L'adscripcid de la poblacid als equips de salut ha de
realitzar-se d'acord amb la seva organitzacié comunitaria
concreta per a permetre l'atencid integrada de les
collectivitats amb problemes i necessitats de salut similars.

I 2) Lesinterrelacions funcionals que s’estableixin entre

...F Fundacié
d'Atencié Primaria

UAPS i el nivell secundari especialitzat han de permetre,
d'unabanda, dotar als equips de salut del suport tecnologic
necessarii, perunaltre, establir quins han de ser les
especialitats que han de tenir un grau major de col-laboracid
quotidianaid'interdependencia organitzativaamb aquells.

1 3) Latencié urgent, a carrec moltes vegades de
professionals i estructures distints dels equips de salut i
sense cap tipus de contacte ambells, ha de serassumida

per 'APS com a primer nivell del sistema sanitari. En
l'ambitrural seran els mateixos professionals dels equips

els encarregats derealitzar-laienl'urba, sis'adoptenaltres
férmules organitzatives, ha de procurar-se que s'estableixin
els mecanismes que permetinuna vinculacid funcional estreta
entre els equips de salutiels d'urgencies.

I 4) Els professionals d’APS han d'actuar basant-se en
plans i programes de salut que possibilitin la integracid de
les activitats de promocié i preventives amb les assistencials
curatives.

[0 5) Altre aspecte d'importancia detacada ésel
desenvolupament d’un sistema d’informacid i registre que
permeticoneixer tots els aspectes rellevants de l'activitat
realitzadaiels seusresultats i, dintre d'ell, laimplantacid d'un
modelunificat d'historiaclinica ajustat a larealitat concreta
de 'APS i de facil aplicacio.

M 6) Dins de I’APS han de resoldre’s més del 90% dels
problemes de salut. Perqué aixo sigui possible és necessari
comptar amb els recursos necessaris, propis i de suport
especialitzat. El professional d’Atencié Primaria és també un
veritable conseller i gestor dels seus pacients en el seu transit
per les diferents estructures i serveis del sistema de salut,
procurant que rebin 'atencié necessariaiamb el nivell de
qualitat adequat.

I 7) Existeix una tendéncia creixent a separar les funcions
de finangament, compra i provisié de serveis en 'ambit
sanitariaix{com de descentralitzacid de la capacitat de
decisi6 enel camp de la gestid, fent-la gravitar sobre l'equip
de salut.

En els dltims anys s'han anat introduint a Espanya nous
models de finangament i gestié dels centres i equips de salut
amb els quals es pretén potenciar la participacid activa dels
professionals sanitaris en la planificacid i organitzacid dels
centres, aixi com en la definicid de les seves plantillesien
ladistribucié pressupostaria. Hi ha estudis comparatius

que indiquen que les diferencies observades entre les
distintes formes de prestacid de serveis semblen estar més
relacionades amb les caracter(stiques distintes de la poblacid
atesapelsunsielsaltres,amb el seupatrd d'ds de serveis
sanitaris i altres factors condicionaments externs i aliens al
model de gestid.

Les estrategies de direccid clinicaigestid clinica també s’han
anat introduint a Espanya amb la finalitat d'incrementar el
grau de participacid i compromi(s dels professionals amb els
objectius assistencials, docents o d'investigacid, a assolir per
unequip o grup d'ells.

I 8) Els mecanismes de pagament i incentivacié dels
professionals de 'APS deuen contemplar elements que
permetin diferenciar les distintes carregues de treball
suportades (element capitatiu), aix{ com aquelles altres
caracteristiques de la poblacid, de 'ambit geografic o del
tipus d'activitats desenvolupades pels professionals de

l'equip.
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CARTADEDRETS IDEURES |
DE LA CIUTADANIA EN RELACIO
AMB LA SALUT

El 2015 s'ha actualitzat la Carta de drets i deures de la
ciutadania enrelacié amb la salut i l'atencid sanitaria.

Lanova Cartas'inspiraen el nostre model sanitari que situa
les persones com a element central de la salut,amb els
principis de llibertatiautonomia, d'igualtat i dignitat de

les persones, d'accés alainformacid i de compromis civic
com a eixos vertebradors. Entre les principals innovacions
destaqueneldretarebre educacié ensalut, a obtenir
informacié sobre temps d'espera en atencid sanitaria, a
planificar les decisions anticipades, a tenir seguretat de les
dades relatives alasalutiarebre unaatencié que garanteixi
la continuitat assistencial, entre d'altres.

LaCartadedretsideuresde laciutadaniaenrelacid amb
lasalutilatencid sanitaria és un contracte social entre la
ciutadaniaiel sistema de salut. S'hidefineix que esperem
les persones del sistema sanitari (drets) i també com ens hi
comprometem com a individus actius (deures).

Els prop de cent dretsideures que recull la Carta s'agrupen en
els deuambits seglients:
Equitatino-discriminacié de les persones.
Proteccid ipromocié de lasalut i prevencié de la malaltia.
Accés al sistema sanitari.
Intimitat i confidencialitat.
Autonomiaipresade decisions.
Informacié sanitaria, documentacio clinicai TIC.
Qualitatiseguretat del sistema.
Constitucié genetica de la persona.
Investigacid i experimentacic.

Participacid.

ORGANITZACIO

ESTRUCTURAL BASICA
DE LATENCIO PRIMARIA

Laatencién primaria es el primer nivel de atencidny de acceso
de los ciudadanos a la asistencia sanitaria.

Desde el punto de vista estructuraly territorial, en Cataluna

existe unasectorializacion de lared asistencial basadaen
Areas Basicas de Salud (ABS).
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Las ABS son las unidades territoriales elementales para
laprestacion de asistencia primaria de acceso directoa
la poblacidn. Estas unidades se delimitan seguin factores
geograficos, demogréficos, sociales y epidemioldgicos
homogéneos.

Lapoblaciénresidente enlazona que comprende un ABS es
asignada a Equipos de Atencidn Primaria (EAP): conjuntos
pluridisciplinares de profesionales sanitarios responsables
de laatencion primaria de salud en la poblacidn que tienen
asignada.

Los EAP estén integrados por ocho categorias profesionales
(Decreto 84/1985, de 21 de marzo, de medidas para la
reformade la atencién primaria de salud en Cataluna - DOGC
n®52710.4.985):

Medicina de Familia
Pediatrias

Odontologias
Enfermeria

Aucxiliares de Enfermeria
Trabajadores Sociales

Personal no sanitario de soporte (Auxiliares
Administrativos y Celadores).

Los CAP (Centros de Atencién Primaria) son los centros en los
que se prestala atencidn primaria basica por parte de los EAP.

En los municipios mds pequefios la atencidn bdsica se realiza
en consultorios dependientes de un CAP.

Los CAP Il son centros de atencion primaria en los que se
presta las especialidades médicas extrahospitalariasy

que sirven de soporte y referencia alos CAP. Este tipo de
asistencia esta en proceso de reordenacion, integrandose en
las consultas externas de los hospitales (ya sea en los propios
dispositivos hospitalarios o en los CAP).

Hay, ademas, equipos de profesionales que llevan a cabo las
actividades del programa de Atencidn a la Salud Sexual y
Reproductiva (ASSIR).

Elsistema public d'Atencid Primaria ha de tenir una
organitzacid administrativa coherent que garanteixi
l'adequadainterrelacié de totes les seves estructures i
d'aquestes amb les del nivell d'atenci¢ especialitzada. A
Espanya els equips d’Atencid Primaria formen el primer grad
delserveide salutidel bon funcionament d’ells depen en gran
mesura el del conjunt del sistema. L'agrupacié dels equips
d'un territori geografic determinat, delimita el segon grad del
sistema, que conté ja els elements d'atencid especialitzada,
relacionats funcionalment amb l'hospital.

A Espanya s’ha considerat que el volum de poblacié a atendre
per un equip de salut no deuser inferior a 5.000 ni superior a
25.000 persones, amb unesisocrones de desplagament que
no deuen sobrepassar els 30 minuts.
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EQUIP
D’ATENCIO
PRIMARIA

LEAP és el pilar organitzatiuenel quales basael
desenvolupament dels continguts sanitaris de 'APS és
eltreball en equips multidisciplinaris. Es lestructura
organitzativaifuncional constituida pel conjunt de
professionals sanitaris i no sanitaris que desenvolupen de
forma continuada i compartida les funcions i activitats de
'APS dins d'una comunitat determinada.

Un equip ésun grup de persones que realitzen diferents
aportacions, amb una metodologia compartida, de caraa

un objectiu comu. Cada membre de l'equip té clarament
assumides les seves propies funcions, aixi com els interessos
comuns del col'lectiuitots els components comparteixen la
responsabilitat dels resultats.

Es diferent una agrupacié medica d'un equip ’APS. Aixi,
mentre el grup medic té generalment com objectiu principal

el de 'atencid de malalts des d'un punt de vista clinic
individual, mitjancant activitats exclusives o fonamentalment
mediques, l'equip d’Atencié Primaria ha d'assumir els objectius
iactivitats propies daquestaifer-lo des d'una perspectiva
multidisciplinaria, amb un enfocament individual i comunitari,
amb uns continguts rellevants preventius i de promocié de la
salutialtresrelacionats amb aspectes socials, economics i
culturals propis de la poblacid atesa.

CARACTERISTIQUES ESSENCIALS

QUE DEFINEIXEN EL TREBALL EN EQUIP
(P-1999:3)

1). Objectius comuns.

2). Claracomprensié de les funcions.

3). Coordinacid de tecniques i coneixements.
4). Organitzacid flexible i consensuada.

5). Participacid de tots els componentsen la
presade decisions iresponsabilitat final.

Taula 4-1 Martin Zurro.

El treball en equip té una série d'avantatges respecte al
treball individual: (P-1997:12)

1). Lactivitat desenvolupada pel conjunt és major que
la suma de les individuals.

2).Les técniques poc habituals s'utilitzen millor.

3).Els membres de l'equip tenen un major grau de
satisfaccid professional.

4).Facilitaipotencia el desenvolupament de distintes
activitats, com, per exemple, d'educacid per a la salut.
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5).Elpacient té majors probabilitats de ser millor ates
itractat.

Per aaconseguir un desenvolupament adequat de
l'equip cal analitzarirespondre de formaordenada a
tots els aspectes del seu funcionament. Les relacions
interpersonals sénun dels aspectes clau.

Per arealitzar lampliventall d'activitats que sén propies
de l'equip d’APS és necessariel concurs de professionals
experts endistintes arees, iuna organitzacid del treball
basadaen la seva divisié funcional, d'acord amb [ les
capacitats técniques i disponibilitats de cadascun d’ells i
no amb unar{gidaisimple assignacié estamental.

Els equips funcionen en la mesura que tots els seus
components se senten particips dels seus objectius,
activitatsiresultats ipodenrealitzar aportacions
operativesreferents a aixo. En aquesta l(nia, també
cal incrementar la motivacié dels professionals

amb mesures d'incentivacid positives directament
relacionades amb els resultats obtinguts amb la seva
activitatiamb la del conjunt de l'equip.

FACTORS QUE INFLUEIXEN
EN LA COMPOSICIO DE LEQUIP
D’ATENCIO PRIMARIA (EAP)

(P-2002:101)

1). La situacié politica i econdmica, i la infraestructura
sanitaria de cada pais és el primer factor a considerar ja que
és el que delimita les seves caracteristiques globals i, a partir
d'elles, les de tots els elements del sistema de salut.

2).Les necessitats de salut i funcions dels equips
d’Atencié Primaria. En els paisos subdesenvolupats els
problemes fonamentals poden ser de sanejament basic
isubministrament d'aigua i aliments mentre que enels
industrialitzats ho seran, per exemple, la contaminacié
ambiental i els habits de vida nocius.

3).La disponibilitat de professionals sanitaris
titulats, que sol ser escassa en els paisos subdesenvolupats,
pot fer necessarirecorrer a professionals de caracter
intermedi i agents comunitaris de salut.

4).L'estructura poblacional (piramide d'edat, distribucid
geografica, organitzacio comunitaria, rural o urbana) és
també un factor determinant de la composicié dels equips
d'APS.

5).Els objectius i organitzacié general del sistema
desalut d’un pais i les funcions que en ell s'atribueixen als
distints professionals d'Atencié Primaria condicionen també
la composicid dels equips de salut. AEspanya, l'estructura
elemental en APS és la zona o area basica (amb un volum
poblacional entre 5.00025.000 persones)iaquesta es
correspon amb l'ambit d'actuacié d'un equip de salut. Quant
a les funcions atribuides als components dels equips, a
Espanya, s’ha establert una divisié de responsabilitats
entre els metges que atenen als adults i els pediatres, el que
condiciona la propia composicié dels equips d’APS.

Peradesenvolupar funcions enla salut comunitaria cal

camfic

.C‘ ( 4
() Q7 sodietat catalana de
medicina familiar i
comunitaria



comptaramb la col-laboracid de professionals especialitzats
enmatéries comepidemiologia, estadistica, demografia,
administracioé de salut, etc.

COMPONENTS DE LEAP

Per aestablir elnombre i els tipus de components dels equips
d’Atenci¢ Primaria enrelacid amb la poblacid atesa poden
utilitzar-se diverses classes de criteris. AEspanyas'ha
vingut emprant el conegut amb el nom de piramidal, en el
quallabase ésel metge general,a partir del que, mitjancant
unaserie deraons proporcionals relacionades amb el
nombre de titulars del dret alassistencia, s'estableix el dels
pediatresialtres especialistes, aix{ com el dels professionals
d'infermeria de zona. Aquest criteri es relaciona parcialment
ambelvolum de la poblacid, pero no té en compte les seves
caracteristiques com l'estructura etaria o la distribucié
geografica.

Les necessitats de salut de la poblaci6 constitueixen un dels
criteris essencials que deuen analitzar-se i, peralaseva
aplicacid correcta, requereix el coneixement de la situacid de
salut de lacomunitat a atendre i, en conseqiiéncia, el dels seus
problemes prioritaris.

Habitualment, per ala delimitacid dels components dels
equips d'APS, s'utilitzen criteris mixts en els quals s'inclouen
elements de tots els anteriors.

Elnuclibasic de l'equip d’Atencié Primaria és el format per
metges, professionals d'infermeria,els treballadors socials
els administratius o polivalents sdn els elements constitutius
basics ielsrestants tecnics sanitaris i no sanitaris que poden
integrar-los actuen com elements d'infraestructura o de
suport especialitzat. Tal és el cas dels especialistes en salut
publica, d'odontologia, salut mental, obstetriciai ginecologia,
laboratori, radiologia i farmacia.

A meés d'aquesta concepcid “técnica” de l'equip d'Atencid
Primaria, existeixen altres basades enaspectes més
funcionals:

Equip“intrinsec”: els seus components no estan prefixats i
es determinenenrad de latasca que cal portar aterme, el que
els dénaun caracter flexible i transitori, dissolent-se com a tal
unavegada finalitzada la tasca concreta. En aquests equips
poden estarinclosos també els propis pacients i els seus
familiars.

Equips “funcionals”: formats per a coordinar determinats
temes assistencials o organitzatius.

Equips “complets™ formats per tots els professionals del
centre de salut.

Unitats d’Atencié Familiar: estructura triangular formada
pel metge de familia, el professional d'infermeriai el propi
pacient. Cadaunitat aténaungrup fix i determinat de families
(aproximadament 500) i en el seuinterior es desenvolupen
totes les funcions i activitats propies de 'equip d’APS.

Unitat basica assistencial (UBA): formada pels
professionals medics i d'infermeria que tenen assignada una
determinada llista de pacients.

UBA ampliada: inclou metge, infermera, i també
administratiu com a equip de referencia perauna
determinada llista de pacients.
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TREBALL EN EQUIP
| LIDERATGE DE LEAP

Eltrabajo enequipo aparece determinado como la base de
los modelos organizativos en la prestacion de servicios de
Atencion Primaria desde 1984, cuando comenzé a tratarse la
reforma del anterior sistema de salud.

Desde entonces se han sucedido los avances cientificos, una
mayor tecnificacion, y un aumento de prestaciones; todo ello,
juntoa la continuidad asistencial, ha obligado alosEAP air
adaptando con el fin de dar respuestas mas eficientes que
garanticen la calidad de los servicios y su continuidad.

Eldesarrollo de verdaderos equipos de trabajo en Atencién
Primaria pasa por dar mayor participacion a los profesionales,
otorgando capacidad de decision parainnovar, crear,
mejorary dar respuestaa los logros que se fijenno sélo por
laorganizacioén, sino por los propios Equipos de Atencién
Primaria.

Se trata, en definitiva, de impulsar organizaciones
inteligentes formadas por personas motivadas que,
compartiendo valoresy objetivos, se gestionen de manera
autorresponsable a través de procesos, dirigidas hacia la
obtencién de cada vez mejores resultados en la prestacion de
los servicios.

A
=
w
A
:

1).

Treball coordinat i no jerarquitzat dels distints
professionals. Cap dels grups professionals
que integren 'equip ha de tenir una situacid
jerarquica superior o inferior respecte auns
altres.

2).

Treball programat. Amb independencia de les
activitats individuals inherents a l'Atencid
Primaria, l'establiment d’actuacions
programades és la metodologia idonia per al
compliment dels objectius marcats.

3).

Participacio de tots els components de l'equip
en la planificacid, execucid i avaluacié de totes
les activitats a desenvolupar. D’aquesta manera,
tots ells poden assumir un grau important de
responsabilitat i tenir una visié de conjunt de
les tasques. La constitucié de comissions
ogrups de treballen el sidels equips d’Atencié
Primaria pot serun instrument efica¢ per al
desenvolupament de tasques concretes, en la
perspectiva, assenyalada préeviament, dels
equips «intrinsecs» de Pritchard.
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EIDIRECTOR DE L'EAP: LIDER DE LEAP

ES nomenat per l'administracid entre aquells professionals,
propis o aliens a 'equip, amb un perfil en el qual es combinin
una amplia experiencia clinica i una capacitacid suficient en
els terrenys de l'organitzacid i lagestid propia de ['Atencié
Primaria. El director deu desenvolupar un estil participatiu

de direccié de l'equip, fugint de patrons autoritaris o
paternalistes, el que sens dubte facilitara el seu funcionament
correcte, basaten una bona comunicacié iadequades
interrelacions personals dels seus components.

Enaquests moments s'ha superat la fase de perseguir que

el director de l'equip es limitia ser unbon gestor, preocupat
enaconseguir bons resultats economics i assistencials.
Actualment es tendeix cap a un lider organitzatiu, amb una
claraorientacié cap el client i que desitja superar els objectius
més que aconseguir-los. Té un comportament proactiu basat
en 'experimentacid, laprenentatge continuat i l'assumpcié
deriscos. Treballa en equip i transfereix poder als seus. Els
professionals del centre sén els seus propis clients.

M HABILITATS | DEBILITATS DEL LIDER

M Habilitats directives:

[0 Diferenciacid: es preocupa per les diferencies
individuals dins de l'equip. Emfatitza el dialegila
comunicacid. S'acull a la flexibilitat normativa.

¥ Integritat: integra interessos individuals, grupals i de
l'organitzacid, fixant els objectius de forma participativa.

@ Competencia personal: autoconsciéncia, autoestima,
confianca enun mateix i consciencia emocional. Autocontrol,
comprom(s, iniciativa i optimisme.

[ Competencia social: empatia, orientacic al servei,
desenvolupament dels membres de 'equip, comunicacid i
gestid dels conflictes.

[ Orientacid a les persones: el desenvolupament dels
individus en l'organitzacid esta per sobre del resultat.

¥ Direccid situacional: direccid, segons la situacid de

l'entornielgrau de maduresa de 'equip.
0 Debilitats directives:

I Actitud individual inadequada.

[ Problemes d'integracié orol.

W Escassa capacitat tecnica.

I Poques habilitats directives.

W Abséncia d'estrategia.

M NOU LIDERATGE

Els nous liders basen la seva estratégia enels valors. Sén
persones flexibles, sensibles, amb humor, capaces de
reconeixer les seves limitacions i aprendre dels errors.
Sén compromesos, entusiastes i satisfets, que gestionen
fonamentalment sobre quatre pilars:

[0 Estrategiaempresarial. La seva filosofia és lamillora
continua.

W Gestid dels individus. La filosofia és les persones primer.
[ Gestid delsrecursos. Leficiencia també és qualitat.

@ Millorade processos.

...F Fundacié
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Elfactor que determinarealment l'exit del nou lider és la seva
competéncia emocional, el seu autocontrol, la seva motivacié
perasostenir-se en el full de lanavallaiels seus valors.

El director de 'equip d’Atenci6 Primaria deu desenvolupar
els segiients grups de funcions i activitats:

1 Representacid irelacid, en tots els ambits. Assegura la
comunicacid de l'equip amb el nivell assistencial especialitzat,
aix(comamb la comunitat atesaiels serveis publics
relacionats amb la salut: ajuntament, servei d'emergencies,
jutjats, societats cinetifiques, serveis socials i associacions
de ciutadans, serveis de salut publica, mitjans de
comunicacion local.

I Direcci¢igestio. Planificar, organitzar i delimitar les
activitats assistencials dels distints membres de l'equip i del
conjunt, aix{ com les caracter(stiques principals dels ambits i
instruments d'informacié, comunicacid i coordinacié.

¥ Organitzacié de les persones de l'equip (acollida,
permisos, absentisme, avaluacié de competeéncies...) i gestio
de lesincidencies ide lasalut laboral.

1 Planificacid i seguiment del pressupost de 'EAP.
¥ Organitzacié imonitoratge de l'atencid a la demanda.

B Coordinacid i supervisié de processos de suport
(magatzem, manteniment, neteja...).

I Lideratge de l'elaboraci¢ i de laimplementacid del Pla
estrategic, de qualitat i seguretat de l'equip.

M Organitzacid dels referents assistencials i no
assistencials i de grups de treball de l'equip.

I Definici6 i seguiment d'objectius (DPO).
M Formacid, docénciaiinvestigacio.

RETRIBUCIO
DELS PROFESSIONALS

Laretribucié dels processionals afecta poc la seva motivacid,
pero les modificacions en la forma de pagament incideixen
directament sobre l'activitat assistencial.

Pagament per acte: esretribueix el professional segons
cadascuna de les activitats que realitza. Indueix al consum
sanitari. Caracteristic dels paisos centreeuropeus.

Pagament capitatiu: retribucid basada enelnimero de
persones que estan sota laresponsabilitat de cada metge de
fam(lia. Es corregeix per indicadors demografics i socials.
Caracter(stic del model britanic.

Salari: caracter{stic de paisos europeus amb centres de
salut pablica. Escas efecte medicalitzador inoincentiva la
continuitat. Poca satisfaccié dels usuaris.

Estendeix a sistemes mixts que contemplin una part
capitativa important, complementada per retribucions per
acte d'aquelles activitats considerades imprescindibles i poc
desenvolupades.
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FUNCIONS

IACTIVITATS
DE LEAP

EIREIAL DECRET 1030/2006, de 15 de setembre estableix
la cartera de serveis comuns del sistema nacional de salut.
(«BOE» 222, de 16-9-2006.)

L'atencid primaria és el nivell basic i inicial d'atencid, que
garanteix la globalitat i continuitat de ['atencid al llarg de tota
lavida del pacient, iactua coma gestor i coordinador de casos
iregulador de fluxos.

Compren activitats de promocié de la salut, educacid
sanitaria, prevenci6 de lamalaltia, assistencia sanitaria,
manteniment i recuperacid de la salut, aix{ com la rehabilitacio
f(sicaieltreball social.

otes aquestes activitats, adrecades a les persones, a les
fam(lies i a la comunitat, sota un enfocament biopsicosocial,
les presten equips interdisciplinaris, amb garantia de qualitat
iaccessibilitat, aix{ com de continuitat entre els diferents
ambits d'atencid en la prestacid de serveis sanitaris i de
coordinacid entre tots els sectors implicats.

CARTERA DE SERVEIS

1). Atencié sanitaria ademanda, programada i urgent tant
en la consulta com en el domicili del malalt.

a). Consultaademanda, per iniciativa del pacient,
preferentment organitzada a través de cita previa.

b). Consulta programada, realitzada per iniciativa d'un
professional sanitari.

c). Consultaurgent, per motius no demorables.

Compren totes les activitats assistencials d'atencié
individual, diagnostiques, terapeutiques i de seguiment de
processos aguts o cronics.

L'atencid als processos aguts inclou l'abordatge de

problemes cardiovasculars, respiratoris, de l'aparell digestiu,
infecciosos, metabolics i endocrinologics, neurologics,
hematologics, de la pell, de 'aparell urinari, de l'aparell genital,
musculoesqueletics, otorinolaringold- gics, oftalmologics, de
laconductaide larelacid, conductes de risc, traumatismes,
accidents iintoxicacions.

Els processos aguts i cronics més prevalents s’han d'atendre
de manera protocollitzada.

2). Procediments diagnostics basics duts a terme en
atenci6 primaria, entre altres:
a). Anamnesiiexploracié fisica.

b). Espirometria, mesurament del flux espiratori maxim
i pulsioximetria.

c). Exploracions cardiovasculars: electrocardiografia,
oscillometriai/o Doppler.

d). Exploracions otorinolaringologiques: otoscopia,
laringoscopia indirecta i acumetria qualitativa.
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e). Mesurament de l'agudesa visual i fons d'ull.

f). Determinacions analitiques mitjangant técnica seca,
inclosa lareflectometria.

g). Obtencid de mostres biologiques.
h). Tests psicoafectiusisocials, de morbiditatide
qualitat de vida.
3). Procediments diagnostics amb accés des d'atenci6
primaria:
e). Proves de laboratori.
e). Anatomia patologica.

e). Diagnostic perimatge, entre altres radiologia
general simple i de contrast, ecografia, mamografia i
tomografia axial computada.

e). Endoscopia digestiva.

4). Procediments terapéutics.

a). Indicacio, prescripcid i seguiment de tractaments
farmacologics ino farmacologics adaptats als condicionants
fisics i fisiologics del pacient. S'hiinclouen els materials
per aplicar tractaments amb insulina i el seguiment dels
tractaments amb anticoagulants orals en coordinacié amb
atencid especialitzada, d'acord amb la prioritzacié i els
protocols de cada serveide salut.

b). Administracid de tractaments parenterals.

c). Cures, sutures i tractament d'llceres cutanies.

d). Immobilitzacions.

e). Infiltracions.

f). Aplicacid d'aerosols.

g). Tamponament nasal.

h). Extraccié de taps auditius.

i). Extraccid de cossos estranys.

j)- Atencions d'estomes digestius, urinaris i traqueals.

k). Aplicacid ireposici6 de sondatges vesicals
nasogastrics.

). Ressuscitacid cardiopulmonar.

m). Terapies de suport i técniques de consell sanitari
estructurat.

n). Cirurgia menor, que inclou dur a terme procediments
terapeéutics o diagnostics de baixa complexitat i minimament
invasius, amb baix risc d'hemorragia, que es practiquen
sotaanestesialocalique norequereixen atencions
postoperatories, en pacients que no necessiten ingrés,
d'acord amb els protocols establerts i lorganitzacio propia de
cadaserveidesalut.

5). Activitats en materia de prevencié, promocid de la
salut, atencio familiar i atencié comunitaria
Incloent-hi:

a ). Informacid i assessorament sobre conductes o
factors deriscisobre estils de vida saludables.

b). Activitats d'educacid peralasalut grupalsien
centres educatius.

c). Vacunacions en tots els grups d'edat i, si s'escau,
grups derisc,
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I d). Indicacid i administracid, si s'escau, de
quimioprofilaxi antibidtica en els contactes amb pacients
infecciosos per als problemes infectocontagiosos que ho
requereixin.

[0 e). Activitats per prevenir l'aparicid de malalties
actuant sobre els factors de risc (prevencid primaria) o per
detectar-les en fase presimptomatica mitjangant cribratge o
diagnostic precog (prevencio secundaria).

Atencié familiar: Inclou la identificacio de l'estructura
familiar, l'etapa del cicle vital familiar, els esdeveniments
vitals estressants, els sistemes d'interaccid en la familiaila
deteccid de ladisfuncié familiar.

Atencid comunitaria: conjunt d'actuacions amb participacié
de la comunitat, orientades a detectar i prioritzar les

seves necessitats i problemes de salut, amb identificacié
delsrecursos comunitaris disponibles, prioritzacié de les
intervencions i elaboracid de programes orientats a millorar
la salut de la comunitat, en coordinacid amb altres dispositius
socials i educatius.

I 6). Activitats d'informacid i vigilancia en la proteccié de
lasalut Inclou:

I a). Participacid en els sistemes d'alerta epidemiologica
per amalalties de declaracid obligatoria,

1 b). enxarxes de metges sentinelles

1 c). Participaci en el sistema de farmacovigilancia,
mitjancant la comunicacié d'efectes adversos.

M 7). Rehabilitacid basica

Compren les activitats d'educacid, prevencid i rehabilitacié
susceptibles de dur-se a terme en 'ambit d'atencid primaria,
enregim ambulatori, amb la indicacié medica previa
d'acord amb els programes de cada serveide salut, inclosa
l'assistencia domiciliaria sies consideranecessaria per
circumstancies cliniques o per limitacions en l'accessibilitat.

I 8). Activitats adrecades a grups de risc

Esprestentant al centre sanitari com en ['ambit domiciliari o
comunitari, dins dels programes establerts. Inclou:

@ 1). Serveis d'atencid a la infancia.

0 2). Serveis d'atencid a l'adolescéncia.

[0 3). Serveis d'atencid a la dona.

[0 4). Atenci6 al'adult, grups de risc imalalts cronics:
[1 5). Atencid ales persones grans.

[0 6). Deteccidiatenci6 alaviolencia de génere imals
tractes entotes les edats, especialment en menors, persones
grans i persones amb discapacitat.

M 7 ). Atencié palliativa a malalts terminals. Compren
l'atencié integral, individualitzada i continuada de persones
amb malaltia en situacié avangada, no susceptible de rebre
tractaments amb finalitat curativaiamb una esperanca de
vida limitada (en general, de menys de 6 mesos), aix{ com
de les persones que hiestan vinculades. El seu objectiu
terapeutic és millorar la seva qualitat de vida, amb respecte
alseusistemade creences, preferéncies i valors. Aquesta
atencid, especialment humanitzada i personalitzada, es
presta al domicilidel pacient o al centre sanitari, si cal, amb
establiment dels mecanismes necessaris per garantir la
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continuitat assistencial i la coordinacié amb altres recursos
id'acord amb els protocols establerts pel serveide salut
corresponent.

[ 8). Atencid ala salut mental en coordinacié amb els
serveis d'atencid especialitzada.

FORMACIO CONTINUA

Els equips d’APS han de tenir un paper protagonistaenla
formacid pre, postgraduada i continuada dels seus propis
membres.

Lainvestigacio clinica i epidemiologica també esta adquirint
unimportant grau de desenvolupament.

En l'equip d'APS es desenvolupen sempre, amés de les
anteriors, activitats de docéncia i investigacid i altres
relacionades amb les necessitats d'organitzacic interna de
l'equip, amb l'avaluacid i control de les activitats i els seus
resultats iamb la gestid.
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Una consulta medica o d’infermeria és la interaccid entre
unindividu (Client) que demanda un serveiiun altre individu
(professional) que dénaresposta a aquesta demanda, en un
marc organitzatiu determinat. La gestié de la consulta haura
de teniren compte els tres actors que intervenen: el pacient,
el professional i l'organitzacic.

Només les actuacions sobre l'organitzacié poden aconseguir a
curt terminiresultats quantitativament considerables.

ORGANITZACIO

DEL TREBALL
A LES CONSULTES

Engeneralels factors dels usuaris expliquen el 50% de la
variabilitat de la utilitzacid de serveis sanitaris i els factors
del professional i l'organitzacid l'altre 50%.

FACTORS DEL PROFESSIONAL

- Formacio professional “menys resolutiva”

- Demanda induida pel professional

- Cobrament pervisita

- Preferencies professionals

2 Medicina defensiva

2 Insatisfaccié professional, burnout (relacionat
amb una major pressid assistencial)

> Sexe (les metgesses realitzen més activitats
preventives i millor suport psicologic)

< Edat, experiencia

2 Estils de practica clinica: técnic, activador de
pacients (fomenta lautonomia del pacient),
deficitarien habilitats de comunicaci, metges
rapids (es relaciona amb una major utilitzacig),
metges influits per la indUstria farmaceutica.

Taula 6-2 Martin Zurro.

FACTORSDE
L'ORGANITZACIO:

> Accessibilitat.

- Disponibilitat.

> Copagament.

< Incentius economics.

 Tamany-estructura del cupo.

> Cobrament per visita.® Treball en equip.

> Multiprofessionalitat: l'activitat compartida del
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treball entre professionals de distintes categories
dins un mateix equip, produeix un augment de
l'eficiencia i disminueix les carregues de treball.

> Retroalimentacié: informacid grafica i comparada de
la feinarealitzada.

> Programes de salut.

= Burocracia.

> Agendaisistema de cites.

- Consulta telefonicaivisites no presencial.
 Organitzacié metge-infermera.

= Falta de continuitat.

> Treball en equip.

FACTORS DE LUSUARI

Factors de necessitat: morbilitat cronica, problemes
de salut mental, salut subjectiva i estat funcional de
salut.

La morbilitat representa la causa més immediata de

la utilitzacio dels serveis de salut i és la que millor la
prediu. La morbilitat cronica es relacionamés amb la
hiperutilitzacié que l'aguda, pero sén els problemes de
salut mental els que expliquen la major variabilitat.

Factors predisponents:
Marcadors: edat-sexe, étnia, feines de casa,

pensionista, aturat, nivell educatiu i socioeconomic.

Factors: problemes de salut mental, enviduament,
fam(liamonoparenteral, divorci, déficit de suport social,
disfuncio familiar, creences, expectatives, educacid
sanitaria.

Factors facilitadors: Percepcid de barreres: de temps,
de cost economic, de distancia al centre de salut, de
disponibilitat del servei-prestador, d'organitzacio, de
discriminacio, de relaciéd metge-pacient.

Lavisid de l'accessibilitat a través del pacient és el que
es denomina percepcid de barreres a l'atencid.

GESTIO DE LA DEMANDA

Esl'actuacié dirigida aregulariadequar lademandaila
resposta que es produeix en la consulta a partir del redisseny
de circuits iredistribucié iracionalitzacid d'activitats.

L'element conceptual més important és intentar que els
serveisal clientenel centre de salut esrealitzienel lloc més
idoniipel professional que resultimés eficient.

Rad de consulta: motiu que, segons el pacient, justifica el
contacte amb el professional. (P-1997: 41).
Podem analitzar lademanda des de diferents punts de vista:
1). Analisi quantitativa de lademanda
2). Analisi qualitativa de la demanda

3). Adequacié de lademanda: circuits organitzatius
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1). Analisi quantitativa de lademandA
Pressio assistencial: nimero de visites per professional i dia.

Freqiientacid: nimero de visites per habitantiany.La
interpretacié del binomi freqiientacié-pressid assistencial és
simple, s'ha de complementar amb l'analisi qualitativa i es pot
considerar una aproximacic valida sempre i quan les dades
siguin fiables.

Poblacid per professional, poblacio assignada (P-2002:
55):ntimero de persones que depenen d'un professional
determinat o d'una ABS. Poblacid atesa: nimero de persones
que s'han visitat com a mi{nim un cop en l'dltim any. Poblacié
atesaassignada: nimero de persones que depenen d'una ABS
o professional determinat i que s’han visitat com a minim un
cop enl'dltim any.

AEspanya, amb professionals treballant 7 hores diaries
s'admet que la pressid assistencial adequada no hauria de
superar les 25 visites diaries, amb una dedicacié a la consulta
delvoltant de 4 hores iun temps mig de visitade 10 minuts.
Esreservar{aun terc, aproximadament, de lajornada, pera
tasques assistencials que no suposen una atencid directa
ipersonalamb els pacients, sind per a activitats com, per
exemple, formacid, coordinacidé amb altres professionals,
planificacio, gestid de la qualitat, sessions cliniques, entre
daltres.

2). Analisi qualitativa de la demanda. Tipologia.
L'analisi qualitativa de lademanda es basa en la classificacid
de les visites en dos possibles motius: per aresoldre una
necessitat assistencial o peraresoldre unanecessitat
administrativa. Per altrabanda el motiu pel que acut pot ser
previsible per part delmetge o imprevisible.

NECESSITAT NECESSITAT
ASSISTENCIAL ADMINISTRATIVA
Motiu Controls de Receptes
previsible cronics i programes || “croniques”
Recollida de Partes de
resultats de proves || confirmacio d'IT
Seguiment de Volants repetits
processos d'ambulancies
Motiu Patologies agudes || Informesi
imprevisible Reaguditzacions certificats
o complicacionsde || Volants pera
patologies previes || serveis no ofertats

Taula 6-5 Martin Zurro.

Mitjancant aquests conceptes s'estableixen quatre tipus

de visites:

Un cop es disposa, ala practica, de les dades obtingudes
de l'analisi quantitativa i qualitativa de la demanda,
s’esta endisposicid d'actuar.

Engeneral, les visites administratives haurien de
realitzar-se al marge de la consultaiserresoltes
enl'area administrativa, mentre que les visites
assistencials haurien de ser realitzades, logicament, pels
professionals sanitaris.

...F Fundacio
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Elpunt de maxim impacte de l'actuacid sera, pel seu
major volum, el de les visites administratives previsibles
iposteriorment, el de les visites assistencials
previsibles.

3). Adequacié de la demanda: circuits organitzatius

VISITES ADMINISTRATIVES PREVISIBLES:
CIRCUITS ADMINISTRATIUS

Fins fapocs anys, el lliurament de les recpetes cronique
siels comunicats de confirmacid de les IT suposaven
ungran volum d'activitat burocratica previsible.
Actualment, larecepta electrénica ha simplificat
moltissim aquesta tasca, com també els darrers canvis
que hihahagut ambrelacid a la gestid de les IT.

VISITES ASSISTENCIALS PREVISIBLES

Seguiment de patologies croniques. Solucions:
racionalitzar els protocols de seguiment de patologies
croniques i derivacid de moltes d'aquestes activitats ala
consulta d’infermeria.

Un aspecte fonamental que s’ha de considerar sempre
és que qualsevol visita previsible ha d’haver estat citada
pels propis professionals, no pel pacient. Aix({ és el
metge el que decideix quan ha de tornar el pacient, amb
quin professional iamb quin temps de consulta.

VISITES ASSISTENCIALS IMPREVISIBLES

Tant metges com infermeres han de desenvolupar
aquestatasca.Laincorporacid de protocols d'actuacid
perresoldre lademanda aguda facilita el treball de tot
l'equip per donar resposta a aquest tipus de necessitat
dels ciutadans.

VISITES ADMINISTRATIVES IMPREVISIBLES

Impliquenun escas volum, pero algunes poden resoldre’s
sense necessitat de visitar el pacient si establim circuits
adequats.

GESTIO DEL TEMPS: AGENDA

Les agendes hand’ajustar-se alarealitat de cada ambit,
no al desideratum. Sis’estableixen limits irreals s'estan
generant vies d'accés paral-lel.

La cita préeviano serveix per adisminuir lademanda, siné
per aordenar-la.

Caracteristiques basiques de I'agenda

2 Numero de cites superior a la mitjana (prevencié
llista d'espera).

2> Nohade ser“sectoritzada” (programada/cita
prévia espontania).

2 Distribucid homogeénia dels “buits”.

- Adaptable avariacions de la demanda.

2 “Matalassos” derecuperacid deretards.

2 Agenda complementaria metge-infermer
Individualitzacid de temps de consulta (ritme
personalitzat).

> Gestié de“l'expectativa despera”

Taula 6-8 Martin Zurro.
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Consells practics amb relacid a les agendes:

> Flexibilitzar l'agenda i adaptar continuament
els serveis alademanda poblacionalialsrecursos
disponibles

> Utilitzar els espeisiels serveis informatics per
aconseguir espais de consulta polivalents

2 Reduir al maxim les visites generades pels propis
professionals

> Generar agendes a llarg termini, per poder espaiar les
visite sprevisibles al maxim

= Prioritzar la formacid en entrevista clinica, salut
mental i en aquelles especialitats a les quals més es
deriva.

Errades més freqlients:

< Infravalorar la capacitat resolutiva de tots els
professionals de 'equip, sanitaris i no sanitaris.

> Duplicitat de visites.
2 Crear“consulta d'urgencies”
> Visitar sempre els mateixos pacients.

Guiade Actuacién en Atencién Primaria. Semfyc. Tercera Edicion.

PACIENT
HIPERFREQUENTADOR (HF)

Sén aquells pacients que realitzen moltes visites i que
habitualment ocasionen un malestar en el metge. El control
del pacient HF pot ser una peca clau que podriareduir la
utilitzacid de les consultes.

Laintervencié sobre el pacient HF ha de ser individualitzada i
amb dos objectius:

Reduir laincertesa clinica des d'un enfocament
biopsicosocial, i

Plantejar-se lahipoteside relacié metge-pacient.

3). Etapes a laintervenci6

1). Analisi de la informacié disponible: generacié
d’hipotesis.
Analisidels problemes del pacient comptabilitzant el nimero i
tipus de visites de forma exhaustiva i excloent, i analitzant els
antecedents i llista de problemes.

Amb aquestainformacid s'adscriu el pacient a alguna de
les seglients hipotesis: clinica, psicologica, social, familiar,
cultural o administrativa.

2). Analisi del “professional problema”
Comaminimenun 20 % dels casos la causa de les trobades
metge-pacient dificils és el mateix metge o larelacio metge-
pacient.

Refutacié d'hipotesi mitjangant: entrevista programada
amb el pacient, les proves complementaries biologiques i
psicosocials i consultar lopinid d'especialistes.

3). Plad’actuacié i negociacié amb I'HF i intervencié
sobre el professional i larelacié professional-pacient. Un cop
confirmades les hipotesis i els diagnostics.

PACIENT

...F Fundacio
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Aros
CONSULTA TELEFONICA

SISTEMES REACTIUS DE COMUNICACIO
TELEFONICA

Elpacient pren lainiciativa de trucar. S'augmenta
l'accessibilitat i en alguns casos l'eficiencia. Com a
serveis d'urgencies poden arribar aresoldre el 50% de
les consultes.

SISTEMES PROACTIUS DE COMUNICACIO
TELEFONICA

La substitucic de les consultes pel seguiment telefonic
en pacients amb malalties croniques disminueix de
forma significativairellevant la utilitzacid dels serveis
medics en determinats pacients, pot millorar lestat de
salut.

També pot servir per a fer el seguiment de pacients amb
malalties agudes o aguditzacions de malalties croniques,
iperadonarresultats analitics o altres.

VISITA NO PRESENCIAL

Enels darrers anys s'esta generalitzant l'atencié no
presencial, la qual es justifica, basicament, pel fet que no cal
que el pacient demaniuna cita presencial cada vegada que
hagid'interaccionar amb el professional sanitarien el decurs
d'un procés clinic. Amb les visites no presencials el metge pot
realitzar activitats assistencials sense que el pacient estigui
davant, en persona.

Lavisitano presencial s'hade donar amb totes les garanties
de seguretat pel pacient i pel professional.

S'utilitzen sobretot per valorar resultats de proves, per fer
interconsultes amb altres professionals, per donar resposta a
demandes burocratiques, entre d'altres.

Actualment també és possible donar resposta als pacients
apartir de demandes que, mitjangant el correu electronic,
arriben a l'agenda dels professionals, en un entorn electronic
segur.EL professional pot respondre enviant un mail de
retornal pacient des de la mateixa estacid clinica, i hi pot
adjuntar documents de la historia clinica si cal. Préviament a
la utilitzacié d'aquest sistema de comunicacion, el ciutada ha
de donar un consentiment informat especific.

PROPOSTAPRACTICA |
D’UN PLA D'INTERVENCIO
ESGRAONAT DE CONTROL
DE LADEMANDA PER A

UN EAP O UNA CONSULTA

Peraladisminucid de la freqiientacid de les consultes d’AP,
l'educacié sanitaria podria ser molt eficient aplicada sobre
problemes menors de salut.

L'educacid sanitaria de pacients amb malalties croniques pot
millorar la seva salut f(sica i psiquica i disminuir la utilitzacié
de les consultes, les visites aurgencies i els ingressos
hospitalaris.
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[ 1). Coneixer lasituacio.

I 2). Establir els circuits administratius.

1 3). Adequar les agendes.

1 4). Citar tot allo previsible.

1 5). Adequar els protocols.

1 6). Potenciar l'atencié telefdnicaila visita no presencial.
1 7). Controlar els hiperfreqiientadors.

I 8). Incrementar la participacio d'infermeria.

1 9). Reavaluar la situacid.

ORGANITZACIO DE LA LABOR
D’INFERMERIA

Quant alasevaestructura organitzativa lainfermeria ha
desenvolupat tres tendencies generals:

M Organitzacid per activitats: cada diplomat assumeix
unes feines especifiques d'un programa d'intervencio
(atencié domiciliaria, pacients amb diabetis). La continuitat
assistencial i la satisfaccié son baixes i l'eficiencia alta.
Adequada ensituacions especifiques com la campanya de
vacunacié antigripal.

[0 Distribucid per pacients: un equip format per un metge i
un diplomat d'infermeria atenenun
grup de pablacié. Afavoreix la coordinacid entre els
professionals que atenen a un mateix pacient, maximitzala
continuitat assistencial pero sol ser ineficient. Es el model
optim per al seguiment dels pacients cronics.

I Lasectoritzacid: consisteix enprestar tots els serveis
d'infermeria de lapoblacié que viu en una zona determinada.
Trencalarelacid estreta amb el metge i estimula el
desenvolupament de la tasca de la infermeria comunitaria.
Facilitala deteccid de necessitats, encara que compromet la
relacié amb laresta de l'equip assistencial. Es un model idoni
perapaisos en els que no existeix equips d’Atencio Primaria
responsables d'una area determinada.

Segurament el millor son els models d’'infermeria mixta.

ATENCIO AL CIUTADA

Tot aquest conjunt de funcions i activitats dels equips
d’Atencié Primaria necessiten el suport d'una area
d'importancia cabdal en el centre de salut: admissié i atencid
al'usuari.Enaquesta area té lloc habitualment el primer
contacteamb el centre i equip i per aixo pot condicionar
positiva o negativament els resultats finals del procés
assistencial. Les funcions i activitats propies d'aquesta

area sonmolt variades, des del manteniment del sistema de
citacions fins als registres i les reclamacions.

EL TREBALLADOR SOCIAL
EN UEQUIP DE SALUT

Téun paper molt rellevant en l'equip.

Les funcionsiactivitats dels treballadors socials enel si de
'APS giren essencialment al voltant de les caracteristiques

...F Fundacio
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de lacomunitat atesaitenen lasevabase enunconeixement
profund d'elles.

Lestructura socioeconomica, la cultura, els equipaments i
els serveis, l'estructura urban(stica i dels habitatges i les
institucions i associacions son, entre uns altres, els elements
marc que definiran les seves actuacions comunitaries.Amb
l'envelliment de la poblacié i l'aparicié de nous col-lectius amb
deficiencies socials i sanitaries, el treballador social tindra
especial protagonisme.

[ Identificar i definir les demandes inecessitats de la
poblacid ide promoure les actuacions precises per al

[ tractament dels problemes i les emergéncies socials enels
nivells individuals, familiar i comunitari.

[ Participacid comunitaria: funcions d'element d'enllag entre
les personesiles entitats i l'equip de salut.

1 Poblacid diana: persones i grups en situacié derisc social
(alcoholisme, inadaptacid, atur, ancians, etc.).

1 Coordinacié i el desenvolupament dels programes
sociosanitaris i, dintre dells, de 'atencid domiciliaria de
pacients cronics i dels ancians.

Els treballadors socials que formen part de l'equip d’Atencié
Primaria han de mantenir contactes periodics, freqlients
iprogramats (excepte emergéncies) amb els components
sanitaris de l'equip, en forma de reunions de treball
monografiques per alabordatge conjunt de les necessitats i
demandes plantejades. Ttambé han de participar activament
enles tasques docents i d'investigacid propies de 'equip de
salut.

Plainterdepartamental d'atencié i interaccié social
i sanitaria (PIAISS)

Lainterrelacid existent entre la situacid social de la persona
ila sevasalut posa de manifest lanecessitat d'abordar els
usuaris dels serveis socials amb determinats problemes de
salut d'una formaglobal.

EnelPlade Govern2013-2016 es fa palés que les necessitats
sanitaries i socials de [a poblacid evolucionen i que el model
d'atenci¢ assistencial ha d'adaptar-s'hi; reforca el valor de
l'atencié integral a les persones iestableix, entre els seus
objectius, promoure l'encaix dels serveis sanitaris i socials
en un model de xarxa de serveis centrat en l'atencid a les
persones.

Enaquest context,en 'ACORD GOV/28/2014, de 25
de febrer, es crea el Plainterdepartamental d’atencié i
interaccié social i sanitaria (PIAISS).

Entre les directrius i objectius estratégics d'aquest Plaes
troben lapromocié i creacié de mecanismes operatius per
alainteraccié entre diferents serveis socials comunitaris i
l'atenci6 primaria i comunitaria d'atencid a la salut, els centres
sociosanitaris i els hospitals d'aguts, amb la finalitat d’
integrar la xarxa publica sanitaria assistencial amb la xarxa de
serveis publics del Departament de Benestar Social i Familia,
per tal de respondre a lanecessitat d'optimitzar recursos

i capacitats conjuntes i establir protocols assistencials
comuns.

Anivell comunitarielmodel col-laboratiu d’atencié es basara a
fomentar el procés de valoracid i planificacié d'intervencions
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conjuntes entre els professionals de I'ambit sanitariisocial,

i ésimportant lainstrumentalitzacid de les TIC per donar
suport aaquests processos. Es fomentara un model de gesti6
del cas basat enla coordinacié i el seguiment de les persones
ateses dins del modelamb necessitats d'atencié sanitaria i
social.
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L'existencia d'un continuum entre els diferents nivells
assistencials és un element clau de la qualitat dels
serveis sanitaris perque garanteix la coheréncia entre
aquests nivells i afavoreix el funcionament mitjancan
el consens entre ells.

Aquest continuum ha de fonamentar-se en la igualtat de

relacid entre els professional d’Atencid Primaria (AP) i
Atencid Especialitzada (AE).

CAUSES DE LA FALTA DE
COORDINACIO AP-EA:

Desconeixement mutu AP-EA que déna com aresultat
l'existencia de visions estereotipades reciproques.

Falta de comunicacid idialeg entre AP {EA.

Falta d'uniformitat de criteris en el maneig diagnostic
i terapeutic.

Falta de consideracid professional de la AE cap a AP
ialinrevés.

Desmotivacié/desinterés dels professionals

Falta de resolucid de '’AP,amb moltes interconsultes
innecessaries.

Falta d'informacid clinicarellevant enels fulls i altres
Canals de derivacid.

ELEMENTS

CONCEPTUALS

LAP COM A FILTRE
O PORTAD’ENTRADA
AL SISTEMA SANITARI

Elrolde portad'entrada al sistema sanitarino ha
d’entendre’s com una barrera u obstacle per a disminuir
la pressié en el nivell especialitzat, sin6 que la seva
importanciaradica en les diferents caracter{stiques i
la diferent forma de treballar de AP i AE. El metge de
AP esta format per a treballar amb pacients amb baixa
probabilitat de patir un trastorn poc freqiient o greu,
mentre que en el cas dels especialistes passa el contrari.
Sino existeix filtre, l'especialista aplicara la mateixa
metodologia de maneig a pacient amb baixa prevalenca
amb el que les proves diagnostiques perden de forma
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notable el seu valor predictiu positiu, generant-se amés
unincrement de proves complementaries i una major
iatrogenia amb el que perdem efectivitat i eficiéncia.

EL METGE D'AP
COM AGENT DE SALUT

Encara que conceptualment conté elements comuns amb
el concepte de gatekeeper, el paper del metge d’AP com
agent de salut ofereix un punt de vista i argumentacio
diferent. Els seus fonaments sén: cada persona és la que
ha de prendre ladecisid final sobre allo que té aveure
amb la seva salut, de totes maneres no disposen de tota
lainformacid necessaria per a prendre les decisions; el
metge coneix lainformacid i els desitjos i necessitats
del pacient; el metge com a agent de salut ha de salvar
aquestaasimetria d'informacid oferint als seus clients
la informacié disponible, de forma comprensible, per a
que aquests puguin prendre decisions. Es a dir, el metge
téunrold'informadoriassessor (agent de salut), pero la
decisié final és de la personaimplicada.

INTERCONSULTA |
VERSUS DERIVACIO

En lainterconsulta el metge de familia sollicita l'opinid
de l'especialista sobre un pacient concret, pero la

seva decisid no té caracter vinculant, mentre que enla
derivacio6 el metge de familia lidemana a 'especialista
que assumeixiresponsabilitat concreta en el maneig del
pacient. La decisid de sies tracta d’'unainterconsulta o
una derivacid la pren el metge de familia.

Lainterconsulta pot fer-se amb la presencia o abséncia
del pacientiamés pot ser de caracter formal o informal.

Tipus de derivacions:

Provisional: derivacié per un temps limitat
(intervencid quirdrgica).

Col-lateral: derivacid per auna atencié sense limits
de temps (control glaucoma).

Fragmentada: quan existeixen varies col-laterals i
varis especialistes.

Creuada: derivacions entre especialistes sense
passar pel metge de capcalera.

ATENCIO COMPARTIDA
| INTEGRAL

L'Atencié compartida pot entendre’s com una
estrategia per a millorar la coordinacid assistencial
fent que quedin clares les responsabilitats que tenen
els metges d'’AP iels especialistes en 'atencid de salut
dels pacients. Aquesta estrategia es fonamentaria en el
consens entre els professionals i 'ladequada circulacid
de lainformacid entre nivells.
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Enun sentit més ampli podria definir-se com la capacitat
d'articular una perfecta continuitat en els processos
d’atencid, amb independéncia del lloc aonaquestaes
presti,iconcentrant elmés aprop possible del pacient
elsrecursos necessaris, amb els criteris generics de
maxima qualitat, eficacia, efectivitat i eficiencia.

Alguns factors clausén el consens, laformaciéila
informacié compartida.

ATENCIO INTEGRAL

Esun conjunt de técniques i de models organitzatius
destinats a crear connectivitat i collaboracié entre
els sistemes destinats a guarir ( salut) i els destinats a
cuidar (social ).

Concepte d’unitat assistencial d'atencié integrada
(Kodner)

La metodologia que utilitza és la integracid per
processos, de professionals, de sistematiques i d’eines
jaexistents implicant-los i alineant-les.

Més que desenvolupar nous projectes es desplegara
sobre processos preexistents.

L'Atencid Integral de Salut ha de garantir 'atencio
continuada de la malaltia cronica ( llarga durada) i
aguda (nous problemes, re aguditzacions, etc.) que
presenten necessitats diverses durant un perf{ode de
temps mig/llarg. S'orienta, especialment, a l'atencié de
persones grans i fragils integrant diverses experteses
professionals

Elmecanisme de funcionament es basa en la logica dels
Sistemes Integrats de provisié de serveis: coordinacid
de serveis; cada organitzacié manté la seva personalitat
iestructures, totes acorden treballar sota un paraigiies
comu, adaptant el seu funcionament de manera
coordinada amb els altres proveidors.

Sistemes Integrats de provisi6 de serveis (Leutz).

L'equip incorpora professionals hospitalaris i
d’assisténcia primaria procedents de provetdors
diversos: gestora de casos, Infermeria d'enllag, assistent
social.

L'aplicacid global del criterila du aterme el ‘propietar?’

delprocés ( peridentificar)il'executa, gestid directai

del cas concret, el nuclidur del procés: metge + gestora
de casos + treballadora/a social.

ElFactor critic d’exit d'aquest model és l'existénciaiel
manteniment d'una dnica visid i un Unic propietari,amb la
funcid de coordinar

les diferents experteses necessaries

tot el procés assistencial i social

'Equip avaluador qui fa l'avaluacié de necessitats,
l'assignacid de cadarecurs, aix{com el seguiment en el
temps.

La funcié del‘propietari’ del procés incorpora la
capacitat de decidir

Els sistemes d’'informacid sén clau per treballar de
formaintegradaiintegral.COmpartir lainformacid
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clinica del pacient entre els professionals que
intervenen enun procés assistencial, és fonamental
per aconseguir una maxima qualitat assistencial, una
coordinacié adequada entre clinics, més agilitat enla
resposta i millor seguretat per al pacient.

MODELS DE PRESTACIO

DE SERVEIS

La prestacid dels serveis d'AE “externs”a l'hospital
poden contemplar 3 férmules organitzatives diferents:

1). Uespecialista acudeix al CS per arealitzar activitat
assistencial directa, interconsultes i participar en
activitats formatives.

2).Uespecialistaacudeix al CS per ainterconsultes
i/o activitats formatives sense realitzar activitat
assistencial.

3). LUespecialista no acudeix al CS a realitzar cap
activitat de forma sistematica.
Requisits del model d’organitzacid de la prestacio de

serveis d’AE per a 'AP:

Facilitar larelacid interpersonal entre professionals
d’AP{AE.

Millorar 'accessibilitat de la poblacio.
Disposar d'historia clinica Unica.

Possibilitat de la doble via de consulta a l'especialista:
interconsultaiderivacio.

Agenda flexible i adaptada a les necessitats,
gestionadaen AP iaccessible des de la consulta del
metge d’AP.

Agenda propia per a cada EAP. Aix{, unabonarelacio
entre AP { AE, amb adequaci6 de les derivacions,
implicara una millora en 'accessibilitat a 'AE que
repercutira positivament en tots els nivells.

Nivell de resolucié adequat.
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NIVELL DE RESOLUCIO

0 CAPACITAT
RESOLUTIVA (CR)

La CRésundels indicadors fonamentals de la qualitat
assistencial d'un EAP i constitueix una informacio
complementaria imprescindible per a coneixer el seu
producte.

Podr{em definir la CR com el grau en que un EAP resol
allo que haderesoldre.

CR=consultes resoltes/Consultes resoltes +
consultes resolubles no resoltes x 100.

Per a estudiar la CR s’han de trobar aproximacions
indirectes, perque lainformacié directa és poc factible.

Unabonaaproximacié al coneixement de la CRes fa

a partir de la comparacid quantitativa de les derivacions
entre EAP que tinguin poblacions de caracteristiques
similars:

Derivacions per 100 habitants = Total derivacions en
1 any/n°® habitants/100.

Donat que no disposem de l'estandard optim amb el que
comparar elsresultats obtinguts amb aquest indicador,

podem utilitzar les dades obtingudes per a EAP similars.

Esimportant que el denominador utilitzat pera
l'indicador de derivacions sigui sempre habitants
(idealment poblacié atesa) i mai consultes, ja que
aquest tltim es veu massa influenciat per aspectes
organitzatius.
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DIVERSQOS
ENFOCAMENTS DEL

CONCEPTE DE QUAL|TAT
EN LATENCIO SANITARIA

Existeixen dos “models conceptuals de la qualitat™
elqueresponalapracticade la garantia de qualitat,
(ntimament lligada en el seu origen a lainiciativa

dels propis professionals sanitaris i centrada enels
aspectes cientificotecnics de l'atencid médicaiel dels
programes de Millora Continua de la Qualitat que
incorpora expli{citament al sector salut la filosofiailes
técniques dels models de gestid empresarial basatsenla
satisfaccié del clientien la qualitat total.

Una definicié més eclectica de la qualitat de l'atencid és:
“la provisi6 dels serveis accessibles i equitatius,amb un
nivell professional optim, tenint en compte els recursos
disponibles iaconseguint 'adheréncia i satisfaccid de
('usuarti”.

European Foundation for Quality Management
(EFQM): Proposta d'un model d’excel-lencia util per a
l'autoavaluacid de les organitzacions. En aquest model
es dona prioritat absoluta a les persones (clientsi
treballadors). Dins la millora continua de la qualitat
'adaptacid a l'ambit sanitaridel Model Europeu
d’Excel:léncia proposat per la EFQM, representa

la seva execucid integral. Aquest model planteja
valorar la gestid de la qualitat des de la premissa que
obtencid de bons resultats en l'organitzacid prové de
la correcta gestid dels factors facilitadors o impulsors.
Els resultats excel-lents respecte al rendiment de

les organitzacions, els pacients, els professionals
ilasocietat s'obtenen mitjancant un lideratge que
dirigeixiiplanifiqui, gestionia les persones, les aliances
amb altres institucions, elsrecursos i els processos.
ElModel d’Excel'lencia contempla tots aquests
factorsielsagrupaennous criteris, cinc facilitadors
(lideratge, associacions i recursos, politica i estrategia,
professionals i processos) i 4 de resultats (resultats

en professionals, en clients, en lasocietat i Resultats o
Rendiment).

Utilitzar elModel EFQM per a avaluar una organitzacid
sanitaria implica afavorir la cultura de 'autoavaluacig,
la participacid i el compromis directiu, la visid global de
l'organitzacio i l'entorn, la deteccié de punts forts iarees
de milloraiel consens organitzatiu.

DIMENSIONS DE LA QUALITAT

També anomenats components, atributs,
caracter(stiques o factors de qualitat. Destaquen per la
sevaimportancia tres: lacompetencia professional, la
satisfaccid del client i laccessibilitat dels serveis.
(P-2005:45)

Competéncia professional o qualitat
cientificotecnica. Es la dimensio central imenys
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discutida de la qualitat. Capacitat d'utilitzacid per

part dels professionals del més avancat nivell de
coneixement existent per a abordar els problemes

de salut. Inclou tant aspectes cientificotecnics com el
tracte interpersonal enlarelacié amb el pacient.Esla
dimensié que millor s'entén pels professionals sanitaris i
la que amb més freqiiéncia s’ha utilitzat en la mesura de
la qualitat de l'atencid sanitaria. (P-1997:07)

Satisfaccid. Es lamesuraen la que l'atencid
sanitariail'estat de salut resultant compleixen amb
les expectatives de lusuari. Aquesta dimensié s'inclou
enelconcepte més ample d'acceptabilitat. El terme
acceptabilitat inclou la satisfacci6 del pacient més
l'adhesid (compliance) o el grau de col'laboracid del
pacient, definit comalamesuraenla que el pacient
acceptaicompleix el pla terapéuticicures prescrites.

La satisfaccid/acceptabilitat pot referir-se com a minim
atres aspectes o subcomponents diferents:

aspectes organitzatius (ambient fisic, temps
d'espera, etc.)

efecte de l'atencid en l'estat de salut, i

lamanerao tracterebut durant el procés d'atencid
per part del personal implicat.
Elmodel de gestid de qualitat total déna major
rellevancia alasatisfaccid dels professionals que sdn
considerats “clients interns” del producte o servei.

Accessibilitat. Facilitat amb la que els serveis
sanitaris poden ser obtinguts enrelacié abarreres
organitzatives, economiques, culturals o emocionals.
Es creuque ensentitample, el concepte d'equitat esta
inclos enel concepte d'accessibilitat.

Efectivitat. Es lamesura que una determinada
practica o atencid sanitaria millora 'estat de salut de
l'individu o de la poblacid concreta que és atesa. Eficacia
és elresultat o benefici que s'obté d'una prestacid en
condicions ideals d'utilitzacio. (P-2005: 46)

Eficiencia. (P-1997:108) S'identifica amb la provisié
d’un nivell determinat de qualitat al menor cost possible,
oalaconsecucié del més alt nivell de qualitat amb una
quantitat derecursos fixaipredeterminada.
Lefectivitatileficiencia de la practica assistencial son
condicions sine qua non per a considerar de qualitat a
l'atencid médica prestada. Els programes de qualitat
persegueixen que es faciel correcte i d'una manera
acord amb les evidencies cient{fiques disponibles.

Adequacié o idoneitat. Es la mesura en la que el servei
oprocediment es correspon amb les necessitats del
pacient o de la poblacid, és a dir,adequat com a sinonim
de correcte, convenient o necessaripera l'atencié que
esrequereix.

Continuitat. Mesura en que l'atencié necessariaes
proveeix d'una formaininterrompuda i coordinada.
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ESTRUCTURA,
PROCES | RESULTAT

Per a descriure i avaluar la qualitat s'aplica el model de
produccié (input-process-outcome), estructura, procés
iresultat. Per estructura s'estén les caracteristiques
relativament estables dels proveidors de l'atencig, dels
instruments irecursos que tenen al seu abast, dels llocs
fisics aon treballenide l'organitzacid que s'adopta.
Procés esrefereix al conjunt d’activitats que els
professionals realitzen, per o per al pacient, aix{com la
resposta dels pacients aaquestes activitats. Enelcamp
de la monitoritzacid i de la millora continua de la qualitat
s'utilitza el concepte de procés o sistemes d’atencid que
es defineix com:“la seqiiéncia d’accions i interaccions
entre les distintes unitats funcionals que participenenla
prestacié d'unservei”.

Elresultat es refereix als assoliments tant en el nivell de
salut del pacient o de la poblacid a la que és refereixi com
enelgrau de la seva satisfaccid amb 'atencid rebuda.

Els indicadors que s'utilitzen per amesurar aquests
resultats podenreferir-se amesures negatives basades
en lamorbimortalitat, en la capacitat funcional,en la
qualitat de vida o en lamesura directa de l'estat de salut.

Existeixenresultats del procés que no deuen
confondre’'s amb resultats de salut. Sén aquells
indicadors que mesuren els resultats de l'activitat o
quantitat de serveis generats.

Unabonaestructura és important per a la qualitat
quan augmenta o disminueix la probabilitat d'una bona
actuacio. Es una condicié necessaria, pero no suficient.
Es unelement basic en l'acreditacid d'institucionsienla
qualitat dels programes de formacio.

Existeix unanimitat en considerar que la millor forma de
garantir la qualitat de 'atencid és actuar sobre el procés,
introduint activitats de millora en el treball habitual

de tots els professionals seguint la terminologia que
s'utilitza en els programes de millora continua de la
qualitat, construint procés de qualitat.

AVALUACIO, GARANTIA

I MILLORA CONTINUA
DE LA QUALITAT

Programes de gestid de la qualitat: conjunt d’'elements
estructurals i d’activitats que tenen com a fiespecific la
millora conti{nua de la qualitat.

AVALUACIO

Es lamesuradel nivell de qualitat, identifica problemes
iels dimensiona al comparar els resultats amb els
objectius previament definits. Es comparaianalitzala
informacié obtinguda a partir de dades de l'estructura,
del procés o delsresultats, amb criteris de qualitat
predefinits.

GARANTIAIMILLORA

Adiferencia de l'avaluacid, la garantia i la millora de la
qualitat no és unaaccid puntual sin6 que s'estructura
comaunprograma, aixo és, comuna seqiiencia
d’activitats amb una finalitat determinada. Suposa
tant 'avaluacié com la correccid de les deficiencies
observades mitjancant propostes concretes. Es un
concepte dinamic i esrelaciona estretament amb el
cicle de l'avaluacio de la qualitat o cicle de garantia de
qualitat: es posen mesures correctores i es tornaa
avaluar.

MILLORA CONTINUA

Amb aquest terme s’identifica un programa o pla que
incorpora els conceptes i técniques que s’associen al
model de qualitat desenvolupades per grans empreses
de laindustriaiels serveis. Preténincorporar la qualitat
des delmoment mateix del disseny del procés amb la
participacio activa de tots els professionals implicats
enell.

LES PRINCIPALS SENYES D’IDENTITAT

DE LA MILLORA CONTINUA DE LA QUALITAT SON LES SEGUENTS: (p-2002:89)

equips de millora.

= Estractad'un programa de qualitat interna.

millorar-lo.

> Defineix la qualitat, segons el punt de vista dels clients tant interns com a externs.
= Plena participacid de tots els professionals responsables de 'atencid, amb especial protagonisme als anomenats

> Esunaactuacié ilimitada en el temps que es basa en el cicle de millora.

2 Selidonaunaimportancia especial als sistemes d'atencid (procés).

= Buscaprevenirels errors en lloc de solucionar problemes.

= Eliminacio de l'estandard o punt final, en base a la idea que tot, inclos el que es fa bé, es pot millorar.

- Elpaper de l'equip directiu en la millora de la qualitat és fonamental e insubstituible.

2 Lessencia de la millora cont(nua de la qualitat es podria identificar amb l'eslogan: estudiar el procés i aprendre a
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PROGRAMES

DE QUALITAT

L'objectiu final dels programes de qualitat no és
demostrar els problemes existents, nitan sols proposar
solucions; laseva finalitat és arribar a produir els canvis
apropiats que milloren la qualitat de l'atencid oferida.

Des de la perspectiva dels serveis i organitzacions
sanitaries es pot distingir programes interns
(intrainstitucionals) i programes externs
(suprainstitucionals). Lacreditacid és 'exemple més
caracter(stic d'un programa extern de qualitat.

Els programes interns de qualitat s'implanten en cada
institucid i el seumotor principal és la motivacidila
capacitacid dels professionals d'aquesta institucio.

L'existencia d’'un programa o pla de millora de la qualitat
requereix unaestructura minima: una comissid iun
responsable. En la guia practica del pla de millora
elaborada per la Camfic se situa el ndmero d'integrants
de la comissié entre un minim de 3 iun maxim de 10
perque la comissid sigui agil i operativa.

Amés d'aquesta estructuraminima, perqué un programa
intern pugui mantenir-se i aconseguir els seus objectius
sonnecessaris els anomenats factors clau pera la
qualitat.

Les activitats que es desenvolupen en el marcd’un
programa intern de qualitat poden agrupar-se en:
2 Cicle avaluatiui/o cicle de millora.

- Monitoritzacid.

< Disseny de la qualitat.

FACTORS CLAUS (p-2003:52)

La viabilitat dels programes de qualitat esta
condicionada per un conjunt de factors que noestana
l'abast directe dels professionals d'un equip o centre
determinats. La qualitat de l'atencid esta condicionada
pel conjunt del sistema.

épos

Existeixen com a m(nim deu factors claus que
reflecteixen l'interes d'una organitzacid sanitaria

enla qualitat de l'atencid. L'existencia de programes
interns és solament un d'aquests factors claus. Els nou
restants depenen de nivells organitzatius allunyats de
l'area d'influéncia dels professionals: missid, ambient,
planificacid, predisposicid al canvi, paper dels gestors
iliders clinics, paper dels professionals sanitaris i no
sanitaris, serveis de suport, coordinacié organitzativai
atencié complertaicontinua.

CICLE AVALUATIU
1/0 CICLE DE MILLORA

Elprograma de garantiaimillora de la qualitat té coma
esquema de treball el cicle avaluatiu o cicle de garantia
de qualitat de la literatura tradicional.

Elprograma de millora continua de la qualitat
esquematitza els diferents passos de tot el procés

de millora en 'anomenat cicle de millora que, amb
aquesta denominacio, va apareixer en la literatura amb
posterioritat.

Elmodel que s'identificaamb el programa de garantia i
millora de la qualitat se 'harelacionat amb els métodes
més proxims a 'epidemiologia (elaboracié d'indicadors
idisseny d'estudis avaluatius o d'associacid causal). La
metodologia que s'associa al model de millora continua
de la qualitat té en comu l'interes per larepresentacid
graficade larealitatide l'analisiilaimportancia que li
concedeix als aspectes qualitatius (diagrama de fluxos,
diagrama causa-efecte, grafics de control, etc.)

ETAPES DEL CICLE AVALUATIU

O CICLE DE GARANTIA DE QUALITAT

2 |dentificacié de problemes

- Elaboracid de criteris

2 Disseny de l'estudid’avaluacio

2 Avaluacio de la qualitat

- Proposta de mesures correstores

- Execucié de les mesures proposades
- Reavaluacid

FASES DEL CICLE DE MILLORA
PRIMERA FASE: DETECCIO SEGONA FASE: ANALISI TERCERA FASE: MILLORA QUARTA FASE: MONITORATGE

Decidir comencar, Analitzar les causes,

Aplicar solucions, Revisar els resultats a

identificar i llistar
situacions millorables,
prioritzar-les, decidir qui
treballa en cadaunai
definir equips de millora.

considerar possibles
solucions, escollir solucions
factibles, establir mecanis-
mes de control, detectar i
analitzar les resistencias al
canvi.

controlar el procés de la
seva aplicacid, detectar i
reparar els obstacles que
es produeixin.

monitoritzar i reiniciar el
cicle.
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CICLE AVALUATIU
IDENTIFICACIO DE PROBLEMES

Existeixen multiples metodes més o menys complexos
per aprocedir a laidentificacid de problemes. Alguns
d’ells tenen unabase fonamentalment subjectiva, com
aper exemple, el brainstorming, els grups nominals,
l'opinié formal o informalment recollida de pacients o de
personal sanitario larevisid actualitzada de la literatura
cient{fica. Uns altres pretenen partir d'una certa
objectivacio, com la que pot resultar d'un micromostreig
de casos o histories perabuscar arees-problema,
l'analisid’'incidents i queixes, l'estudi de condicions
{ndex (tracadors), l'analisi de perfils estadistics, etc.
Lautilitzacid d'unounaltre hade dependre de les
caracteristiques de cada institucid; en concret de la
validesa, factibilitat i resultats practics previsibles de
cadascun.

Alenfrontar-se amés d'un problema, la seva prioritzacid
és imprescindible. Una forma de fer-lo és considerar els
classics criteris de Hanlon utilitzats en salut publica:
nombre de pacients afectats (magnitud del problema),
siestanonoenrelacié ambriscos greus per al pacient
(gravetat), en qué mesura depeén la solucié del propi
equip assistencial (vulnerabilitat) i el seu cost.

ELABORACIO DE CRITERIS

Unavegadaidentificat el problema s’ha de procedir
adefinir els criteris per al'avaluacid. La utilitat de
l'avaluacid depén d'una correcta seleccié i definicid de
criteris. Es poden definir els criteris com les condiciones
que ha de complir la practica assistencial (o 'estructura
o elsresultats, siescau) perqué pugui ser considerada
de qualitat. Els criteris s'identifiquen amb objectius de
qualitat assistencial que es volen complir.

Els criteris poden ser implicits o explicits.

Els criteris implicits sén els que s'associen a labona
practicairesponen als continguts teorics que defineixen
una activitat professional determinada. Lobjectivacio
icomparacions delresultat de les avaluacions es
dificulten amb ['Us de criteris implicits.

Els criteris explicits sén aquells en que s’especifiquen
les actuacions concretes arealitzar en cada cas. Poden
ser al seutorn empirics o descriptius i normatius. Els
criteris emp(rics son definits sobre labase de lamanera
que habitualment es presta una determinada atencic.

S'usen com areferéencia per ajutjar l'actuacié d'una
institucié o grup de professionals concrets. Aquest tipus
de criteris té elrisc de perpetuar una mala practica que
per distintesraons hagués arribat a ser habitual. Els
criteris normatius s'elaboren especificament perauna
situacié concreta, i assenyalen d'una forma operativa el
qué hade fer-se, cémiper qui.

Estandard és l'especificacid quantitativa d'un criteri. El
terme estandard se solemprar més en els programes
d'acreditacio, ien aquest context es refereix al nivell
minim que s’ha d'arribar en el compliment d'un criteri,
perque siguiacceptable.
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Per a facilitar l'avaluacié posterior és convenient
utilitzar criteris explicits i normatius.

DISSENY DE LESTUDI D’AVALUACIO

Eslapart més tecnicadel cicle avaluatiuirequereix una
aplicaciéd metodologica rigorosa. El disseny de l'estudi
persegueix mesurar el nivell de qualitat d'una area de
l'activitat del centre, comparant larealitat observada
amb els criteris previament definits. En el disseny

d'un estudid’avaluacid, com passa amb altres dissenys
metodologics, és necessaritenir en compte diferents
aspectes, com la dimensid de la qualitat amesurar, el
tipus de dades que es van arecollir (de 'estructura, del
procés oresultats), les unitats d'estudi, la identificacid i
elmostreig de casos, les fonts de dades, els criteris que
esvanaemprar o lamanerad’intervencio previstapera
millorar la qualitat.

Definicid de la unitat basica d’estudi en la qual es van
amesurar els criteris de qualitat. Habitualment es
realitza segons tres aspectes: caracteristiques del
pacient o poblacié objecte de l'atencid que s'avalua,
caracter(stiques del professional o professionals que
participeniperfode de temps avaluat.

Els objectius de l'avaluacid de la qualitat no sén idéntics
als d'un treball d'investigacid habitual i, moltes vegades,
pot portar-se aterme amb un nombre relativament petit
de casos:minimde 20 0 el 5% del total, o entre 30160
casos comareglapractica i habitualment suficient.

M Avaluacié de la qualitat

Els resultats obtinguts després de larecollida i analisi
de les dades dissenyades es compara amb els criteris
definits en l'estadiinicial. S'emet un judici sobre quines
dades sénincomplides i s'identifiquen les causes.

M Proposta de mesures correctores

Elcol-lectiu de professionals, una vegada valorades les
diferents alternatives, proposa les modificacions que
creuoportunes per a arribar al compliment requerit dels
criteris. En el cas que s’haguessin detectat problemes de
formacid o estructurals poden ser necessaries activitats
educatives especifiques o mesures organitzatives que
requereixin la intervencid de la direccié.

I Execucid de les mesures proposades

La propostaiexecucid de mesures correctives és el que
distingeix més genuinament les activitats de garantia de
qualitat del que seriennomés estudis d'avaluacid de la
qualitat assistencial.

I Reavaluacio

Transcorregutun termini de temps determinat i
utilitzant un disseny similar al de l'etapa anterior, es
recullenianalitzen les noves dades que permeten
avaluar en quin grau es compleixen ara els criteris
inicialment definits. Segons com sigui el resultat
d’aquestarevaluacid, s'inicia de nou el cicle.
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