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RESUM EXECUTIU

L'any 2001, el CatSalut va impulsar una prova pilot per a la implantacié d’'un sistema de
compra en base poblacional (financament per capita) en cinc arees de Catalunya amb
I'objectiu de millorar I'equitat d’accés, la qualitat i I'eficiencia dels serveis, mitjancant la
promoci6 de la creacid d’aliances entre els proveidors que operen en un territori. L’any 2005,
es va iniciar l'avaluacié dels cinc anys d’experiéncia amb l'objectiu de valorar I'extensi6
d’aquest sistema de compra a la resta de territori catala. Aquesta avaluacio s’esta realitzant
en tres vessants: l'avaluaci®é economica, l'avaluacié de resultats en salut i l'avaluaci6

qualitativa des del punt de vista dels agents involucrats, objecte d’aquest informe.

Els sistemes de pagament prospectius serveis de salut, i dins d’aquests, el finangament per
capita, s’ha utilitzat en el context dels sistemes nacional i internacional de salut d’'una banda,
com una manera de corresponsabilitzar als proveidors en la despesa sanitaria i de l'altra,
com a instrument que fomenta la cooperacié entre proveidors contribuint a la transicio cap a
un sistema més integrat. Aquesta integracié de la xarxa de proveidors estaria influida per
alguns elements externs —caracteristiques dels proveidors, poblacié i territori-, i d’elements

interns —dimensio estratégica, objectius i estratégies comuns-.

Per a I'analisi del procés des del punt de vista dels principals agents involucrats s’ha realitzat
un estudi qualitatiu, descriptiu, de caracter exploratori mitjancant I'aplicaci6 de dues
técniques qualitatives de recollida de dades: I'analisi documental i I’entrevista individual. Per
les entrevistes individuals semiestructurades s’ha definit una mostra teodrica d’agents que
han intervingut directament en la prova. a) directius dels proveidors (territorials i
multiterritori de nivell central, regional i local) , b) professionals de la salut c) directius del
comprador - serveis centrals i regionals-. La mostra final eren 49 informants (25 directius
dels proveidors, 16 professionals i 8 directius del comprador). S’ha fet una analisi narrativa
dels continguts de les entrevistes, segmentades per grup d’informants i temes, i dels

documents, segmentats per temes i territoris.

En un unic territori, els proveidors involucrats van establir una alianca formal. Tres dels
altres, havien ratificat el conveni amb el comprador, mitjancant I'’elaboracié d’'un conveni
propi el primer any. Els entrevistats identifiquen com a possibles factors dificultadors la por
de perdre les identitats propies de les entitats, les personalitats juridiques i I'interés dels
directius en participar. Altres factors que semblen influir en I’establiment d’aliances son: el

nombre i la grandaria de proveidors al territori, I’experiéncia previa.

Quan als canvis en els proveidors, en relaci6 a la dimensi6é estratégica, estructura
organitzativa i mecanismes de coordinacié han estat limitats. Només en un territori es van
elaborar una missio, visio i linies d’accié comunes. Territori que també va introduir canvis en

I'estructura organitzativa. En la resta de territoris no es va desenvolupar una dimensio
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estratégica comuna, ni es van introduir canvis organitzatius. No obstant aix0, en tots els
territoris s’han introduit alguns mecanismes per a la coordinaci6 entre proveidors,
principalment per al seguiment de la prova (comissions permanents) i en relacio a la gesti6
de mancomunada del risc, per al control de la despesa farmacéutica (guies farmacologiques,
objectius als professionals, formacié en I'Us de farmacs). En canvi, el desenvolupament i
implementacié conjunts de mecanismes per a la millora de la coordinacié assistencial ha
estat variable i limitada segons el territoris. Principalment es va fer intercanvi o incorporacio
dels altres proveidors als mecanismes que ja existien. Segons els informants, si bé s’hauria
millorat la comunicacié, la percepcié de temporalitat de la prova hauria limitat un major

desenvolupament.

El coneixement dels aspectes teorics del capitatiu només es troba en el discurs de directius,
tant del proveidor com de comprador. Les accions conjuntes desenvolupades en els territoris
tan sols les coneixen especificament els directius del territori, mentre que tant comprador
com directius de proveidors multiterritori i professionals no mostren tenir-ne un coneixement
molt especific. La difusié de la prova als professionals de les institucions ha estat, en general,

deficient.

Els entrevistats coincideixen en considerar el sistema de pagament en base capitativa com
una bona alternativa al sistema actual de pagament del sistema de salut catala. Consideren
que la prova, en termes generals, pesen que ha iniciat un canvi de paradigma i ha estat un
estimul al dialeg, fent que tots els proveidors primer, s’orientin cap al territori i, en segon
lloc, cap a la col-laboracié. Ha millorat la confianga i transparencia entre els proveidors. El
comprador destaca com avantatge el fet de tenir un Unic interlocutor en el territori. No

obstant identifiquen nombroses debilitats, en relacié a diversos aspectes de la prova.

Els entrevistats coincideixen en considerar que la prova pilot es va implementar amb unes
bases metodologiques débils que han dificultat el desenvolupament: abséncia d’'una definicié
comuna de conceptes, insuficient claredat quan a la finalitat i limitat suport tecnic.
Identifiquen factors que en faciliten i dificulten I'evolucié. La voluntat de col-laborar i la bona
relacid entre les persones que representen a les entitats proveidores és I'element facilitador
identificat. Es troben fctors dificultadors relatius al context (la reforma incompleta de
I'atencid primaria amb les seves limitacions, les caracteristiques del sistema de salut amb
multiplicitat de proveidors i un model d’atenci6é segmentat, concomitancia d’altres programes
i el canvi de govern), als proveidors (limitada difusi6é als professionals, territoris capitatius no
coincidents amb les demarcacions territorials d’algun proveidor, accions contraries a la
prova, cultures institucionals diferents, impossibilitat de traspassar recursos i
professionals...), i al comprador (canvis en les regions, territoris pertanyents a dues

regions,...).



Consorci Hospitalari t catsalut

de Catalunya
Sarvel Catald
de la Salut

Comprador i proveidors coincideixen en algunes aspectes sobre els elements de la prova,
pero també discrepen. Comprador i proveidors destaquen la voluntat de participar com a
criteri per a la selecci6 del territori. Mentre que el comprador afegeix les caracteristiques dels

proveidors del territori, els proveidors mencionen les bones relacions amb el comprador.

Quan a la férmula de calcul de la capita, comprador i proveidors coincideixen en que era una
formula possibilista basada en el pressupost historic i que penalitzava als territoris més
eficients. Els proveidors a més consideren que la férmula no era adequada, ni transparent, ni

sensible als canvis poblacionals.

Sobre la gesti6 mancomunada de risc hi ha divergencia d’opinions. Mentre que el comprador
considera que van a risc en tot el que és gestionable, els proveidors troben que una part de
les partides a risc no ho sé6n (medicacié hospitalaria de dispensaci6 ambulatoria, riscos
catastrofics). Ambdos grups d’informants identifiquen limits per a la gestid de les partides
relatives al transport i desplacats. També existeix coincidéncia en el fet quée es penalitza els
territoris més eficients en el capitol de farmacia i que no es disposa a temps de la informacié
necessaria per corregir els problemes. Entre els limits a la gesti6 mancomunada del risc
identifiquen interferencies dels politics locals (transport), I'escassa capacitat per repercutir
els resultats en algunes de les institucions participants i dificultats en la assignaci6 dels

usuaris a les organitzacions.

La majoria dels proveidor considera els objectius marcats pel comprador com un bon punt de
partida. No obstant aixd, ambdés grup d’informants troben problemes. Mentre que els
proveidors destaquen I'escassa negociacié semblanca entre territoris, la limitada evolucié
durant la prova i la coexisténcia de dos tipus diferents d’objectius (per linia de serveis i per al
conjunt de proveiors), el comprador va considerar com a problema I'abséncia d’incentius
economics associats i el fet de ser semblants per a tots els territoris, els feia ineficient per a

alguns d’ells.

Comprador i proveidors discrepen quan a la facturacié dels serveis d comprador. Els
proveidors destaquen tensions economiques a conseqiéncia de la doble facturacio -per linia
de serveis i conjunt- amb I'increment del cost i la regularitzacié tardana dels contractes. El

comprador la considera I'Gnica manera factible de mantenir els pagaments.

Els entrevistats coincideixen en considerar com a bona la col-laboracié entre els proveidors
dels territoris i facilitada per les caracteristiques especifiques de les persones. Atribueixen les
dificultats aparegudes a I'escassa capacitat de gestio i corresponsabilitzacié de les unitats
operatives territorials de proveidors multiterritori, aixi com les relacions amb els nivells
centrals, interferéncies politiques en els drgans directius i el limitat coneixement de la prova

dels professionals involucrats en I'activitat assistencial.
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Sobre el paper del comprador hi ha discrepancies. Mentre que el comprador considera que ha
donat el suport adient, els proveidors el consideren insuficient. A més, percebien una falta de
coordinacié i comunicacio entre els nivells centrals i regionals del comprador i entre aquestes
quan un territori depenia de més d’una regio. El proveidors consideraven el comprador havia

donat massa autonomia als proveidors.

Els entrevistats proposen canvis coherents amb ek problemes destacats: major promoci6 de
les aliances; millora dels objectius amb orientacié a resultats, negociats i lligats a la part
variable del contracte; millora de la férmula de calcul amb la inclusié de variables de
necessitat i sensible als canvis de poblacid; eliminacié de la gesti6 mancomunada del risc de
les partides no gestionables; adaptacio dels sistemes d’informacioé per disposar amb temps
de la informacié adient; major suport del comprador i major participacid dels proveidors en

el desenvolupament metodologic; adaptacié dels territoris.

En conclusio, I'avaluacié qualitativa des del punt de vista dels actors involucrats, mostra que
la implantacié de la prova pilot del sistema de compra en base poblacional ha obtingut
resultats escassos i limitats, geografica i temporalment, en relacidé als processos d’integracio
assistencial als territoris. El sistema d’assignacié per capita, tal i com ha estat dissenyat i
implantat, no ha generat els incentius adequats per produir els canvis que s’esperarien en un
sistema de pagament com aquest. En aquestes condicions, la voluntat de col-laborar dels
proveidors participants a nivell local, tampoc ha estat suficient per superar les barreres

d’entorn, contingut de la prova i actors identificades.
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1 Introduccio

El sistema catala de salut es caracteritza per la separacié de les funcions de finangcament i
provisié de serveis de salut. Dins d’aquest model el Departament de Salut és l'autoritat
sanitaria responsable de la direccié del sistema, és a dir, de la planificaci6, ordenacio,
autoritzacioé i inspeccid, i del control. El Servei Catala de la Salut (CatSalut), ens public,
s’encarrega de la compra de serveis als proveidors concertats. La provisié correspon a un
conjunt d’entitats dels diferents nivells datencié -hospitalaria, sociosanitaria, de atencio

primaria i salut mental- que estan en procés de conformar el SISCAT?.

La relacio entre el financador public i els proveidors de salut s’estableix mitjancant els
contractes de gestié. El CatSalut aplica un sistema de compra per linies de serveis -atenci6
primaria, especialitzada i sociosanitaria- que condiciona I'organitzacié dels proveidors i no

incentiva el traspas de recursos i d’activitat, ni la coordinacio entre els proveidors.

El 2001, el Servei Catala de la Salut va posar en marxa un projecte pilot de compra de
serveis en base poblacional per a la contractacio integral dels serveis de salut en cinc zones

de Catalunya, prova que s’hauria de desenvolupar fins el 2005.

En aquesta prova, el Servei Catala de la Salut compra una cartera de serveis de salut per a
una poblacié definida geograficament al conjunt de proveidors del territori. Amb I'assignacio
d’'un pressupost per capita al conjunt de proveidors que operen en el territori es pretenia
augmentar els incentius per a la coordinacio i la cooperacié entre els nivells assistencials,
que fins al moment resultaven escassos. El model de compra en base poblacional amb
finangcament capitatiu es convertiria aixi en un instrument per fomentar la coordinacié entre

els proveidors.

Per analitzar els resultats de la prova, el Servei Catala de la Salut va contemplar un sistema
d’avaluacié que consta de: a) una avaluacié quantitativa de les dimensions d’accessibilitat,
efectivitat, eficiencia, satisfacci6 i activitat realitzada; b) una avaluacié econdmica que
considerara les despeses, canvis en la distribucié pressupostaria,... ; i ¢) una avaluacié amb

metodologia qualitativa des de la perspectiva dels actors clau.

L'objectiu de l'avaluacié qualitativa, objecte d’aquest informe, és analitzar els processos
desenvolupats en els proveidors de salut dels territoris participants en la prova, les opinions
dels actors clau que han participat en la prova i identificar arees de millora futures de cara a

I'extensio d’aquesta prova a altres regions de Catalunya.

L EI SISCAT esta constituit pels centres que configuren la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publica (XHUP),
la xarxa de centres sociosanitaris d’utilitzacié publica, la xarxa de centres de salut mental d’ utilitzacio
publica, i els centres i serveis d’atencié primaria.
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En aquest informe es presenten els resultats de I'avaluacié qualitativa. La primera part de
I'informe conté una revisié de I'estat del coneixement sobre els sistemes de compra en base
capitativa a I'ambit internacional, la descripcié de la prova pilot i del marc conceptual de
I'avaluaci6. La segona part descriu els objectius de I'estudi i la metodologia utilitzada. La

tercera part presenta els resultats de I'avaluaci6. L'informe finalitza amb les conclusions i

recomanacions de futur.
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2 Antecedents

2.1 L’assignacio capitativa en el context internacional

En molts paisos desenvolupats, els metodes de financament dels serveis sanitaris s’han
convertit en un instrument important al servei de la racionalitzacié i la contencié de les
despeses (1). En aquest context, els sistemes de pagament prospectius, i dins d’aquests, el
finangament per capita, s’ha utilitzat com a instrument per assighar els recursos i com una
manera de corresponsabilitzar als proveidors en la despesa sanitaria (1;2). En els dltims
anys, s’ha despertat I'interés a més a més pel finangcament capitatiu com a instrument que
fomenta la cooperacié entre proveidors (2), i s’estableix com un instrument al servei de la
transicié d’'uns serveis sanitaris fragmentats a un sistema més integrat (3). Teoricament, el
pagament per capita incentiva a la xarxa de proveidors a buscar férmules per alinear els
seus interessos amb els objectius globals de la xarxa i aconseguir-los, reduir despeses i

enfortir la qualitat dels serveis.

La capitacié es basa en el concepte global de salut de les persones (4), i equival a posar un
preu al consum de recursos de cada ciutada (1;3;5). La capitaci6 és la quantitat de
financament sanitari que s’assigna perqué una persona rebi I'atencié sanitaria especificada

durant un periode de temps determinat (6).

L’assignacio per capita apareix vinculada a la devolucié de la responsabilitat de I'organitzacié
dels serveis de salut per a la poblacié a un sistema de salut integrat (SSI) (7). Un sistema de
salut integrat és aquell responsable de donar cobertura a un rang de serveis per a una
poblacié definida, durant un periode de temps determinat, mitjancant la provisio directa o la
compra de serveis a altres proveidors (7). A canvi, aquest SSI rep una quantitat monetaria

per persona, la capita.

L’assignacié per capita pot ser idéntica per a qualsevol persona o pot variar segons les seves
caracteristiques personals: edat, sexe, estat de salut,... El métode mitjancant el qual
s’'intenta adequar el financament per capita a les caracteristiques de cada persona
s’anomena “ajust del risc”, permet obtenir un estimador no esbiaixat de quina seria la
despesa sanitaria esperada d’un individu durant un periode de temps determinat si es donés

una resposta promig a la seva necessitat sanitaria (4).

Existeixen dos grans tipus de SSI: amb afiliaci6é de base territorial o poblacional i amb
afiliacié voluntaria o individual (8). En els de base territorial, la poblacié de cobertura esta

definida geograficament i els SSI solen coincidir amb una autoritat territorial desconcentrada
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com, per exemple, una regié sanitaria, un municipi o una area sanitaria. En els SSI amb
afiliacié voluntaria la poblacié ve determinada per la lliure eleccié i poden adoptar formes
més variades: un proveidor d’atencié primaria, una administradora de fons, o una xarxa de

proveidors coordinats (2).

L’assighacid capitativa en base geografica o poblacional s’utilitza per redistribuir els recursos
entre els territoris d’'un sistema de salut segons la grandaria de la seva poblaci6 i les seves
necessitats de salut (2). L'objectiu de I'ajustament de la capita és garantir I’equitat d’accés,
de manera que les poblacions amb necessitats de salut similars rebin els mateixos recursos
(9). En aquest cas l'ajust de la capita es basa en les necessitats relatives de salut de la

poblacié.

En entorns competitius, on I'afiliacié és voluntaria, I'assignacié per capita és el mecanisme
amb el que el finangador assigna recursos per tal que el SSI proveeixi els serveis de salut a
una poblacié6 determinada. Lajust de la capita intenta assegurar que el pagament sigui
adequat per donar cobertura a les despeses sanitaries esperades per persona, minimitzant la
seleccié de riscos (10). La metodologia d’'ajust es basa en la probabilitat individual

d'utilitzaci6é dels serveis (2).

La féormula de calcul de I'assignacié per capita es basa en la despesa esperada de serveis,
que es calcula a partir de la despesa observada de serveis modulada per les variables que
expliquen les variacions en la despesa sanitaria entre individus. Aquestes variables serien:
edat, sexe, estat de salut, caracteristiques socioeconomiqges (estil de vida, renda,...),
caracteristiques del proveidor (estil de practica, nivell d’oferta de serveis, eficiéncia,...), preu

dels recursos utilitzats (6).

Les caracteristiques desitjables per a una férmula d’assignacié per capita sén: validesa a
I’hora de reflectir les necessitats relatives de salut de la poblacié, acceptabilitat per part dels
agents involucrats (financadors, proveidors i ciutadans), resisténcia a la manipulacio per part
dels receptors de la capita, flexibilitat en la relocalitzacié dels fons, desincentivacio de

practiques perverses i factibilitat per a la seva implantacio6 (8).

L’assignacio per capita suposa la transferéncia de risc al SSI degut a que el financament és
independent del volum d’activitat o de les despeses que se’n derivaran. Per tant, incentiva a
produir els serveis eficientment, contenint les despeses de tal manera que es tregui
rendiment del pressupost per capita assignat (11). Aquest és un dels principals objectius que
persegueix el financador de serveis sanitaris amb el traspas d’una assignaci6é per capita al

SSI: el control de les despeses sanitaries (5).

La majoria de les analisis empirigues que s’han realitzat per avaluar les despeses dels

models en els que s’ha introduit aquest tipus de mecanisme d’assignacié es desenvolupen a

10
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EE.UU., i es basen en la comparacié entre el model d’asseguradora tradicional que paga per
servei als proveidors, i les Organitzacions de Manteniment de la Salut (Health Maintenance
Organizations: HMO), que utilitzen la capita com a mecanisme de pagament als seus
proveidors (2). Probablement, el control de despeses assolit pel model HMO no es degui
exclusivament al mecanisme d’assignacio per capita, sind que estigui també relacionat amb
una combinacié de factors que incideixen en la practica meédica: la introduccié de I'atencié
primaria com a “porta d’entrada” al sistema, la gesti6 de la utilitzaci6 i la millora en els

sistemes d’informacio.

La transferencia de risc des del finangador al SSI és a la vegada la principal virtut del
pagament per capita i el seu major defecte. El fet de buscar la contencié de la despesa a
través de la capita pot generar dos tipus d’efectes negatius per a I'’equitat i I'eficiencia del
sistema: per una banda, els incentius a la reduccié de la qualitat de I'atencié i, per I'altra, els

incentius a la sele ccié de riscos.

El fet que I'assignacio capitativa sigui independent del volum d’activitat i despesa incentiva al
proveidor a donar menys serveis a la poblacié (menys ingressos, visites,...) la qual cosa
podria reduir la qualitat de I'atenci6 si es tracta de serveis necessaris per millorar la salut de
la poblaci6. Els defensors del pagament per capita argumenten, pel contrari, que
I'organitzacié que rep la capita té incentius per mantenir la salut dels seus afiliats amb la
finalitat d’evitar futures despeses elevades. La revisié de diferents estudis empirics sobre el
tema conclouen que la qualitat de I'atencid, mesurada en efectivitat, no és ni millor ni pitjor
dels que reben un altre tipus d’assignacié (12). De fet, els estudis realitzats semblen
demostrar que la qualitat dels serveis depén especialment dels programes de qualitat que es
duguin a terme en les institucions, els esfor¢cos per construir una cultura de la practica

centrada en la qualitat i els incentius econdomics als professionals (7).

En un SSI on I'afiliacio és voluntaria, un pagament uniforme per afiliat ofereix a I'organitzacio
que rep la capita els incentius maxims per seleccionar i quedarse amb els “bons riscos”
(individus amb baixa probabilitat d’utilitzar els serveis) i eludir els dolents (13). La selecci6
de riscos s’ha intentat controlar mitjancant I'ajust de la capita. En sistemes de salut on no
existeix la competéncia pels afiliats i la poblaci6 es determina en base geografica, el
prestador no pot seleccionar riscos. En aquest tipus d’entorns el risc de seleccié es produeix
en relacié amb I'atencio als pacients. Els SSI tenen incentius per quedar-se amb els pacients
menys costosos i derivar a altres nivells assistencials aquells amb problemes que podrien
resoldre’s en el territori (2). La manera d’evitar la seleccié de pacients és efectuar un control

estricte de les referéncies i contrareferéncies i la facturacié entre nivells.

Un dels objectius que persegueix el finangcador amb I'assignacié per capita és afavorir la
integracio de la xarxa de proveidors que donen servei a una poblacié. La utilitzacié de les

formules d’assignacioé capitatives com a instrument per enfortir la integracié assistencial cada
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cop prenen més importancia en un entorn en el que el discurs politic ha passat de
promocionar la competéncia a afavorir les politiques de col-laboracié i coordinacié entre
proveidors de salut. El finangament per capita incentiva als proveidors a buscar formules que
els permeti alinear els seus interessos per assolir els objectius globals del sistema, reduir
despeses i enfortir la qualitat dels serveis. Aquestes formules inclouen la integraci6
d’activitats cliniques, médiques i funcionals (14). Tedricament, sota un pressupost per capita
global, els proveidors perceben que estan rebent un pressupost comu i que les accions en un
punt concret de la xarxa tenen repercussions en el compte de resultats de la xarxa. Per aixo,
el sistema d’assignacié ha de permetre responsabilitzar a cada proveidor tant de les
despeses directes com de les que indueix sobre la resta de la xarxa, de manera que, la xarxa
intentaria tractar el problema de salut en el lloc més cost efectiu dins del continuo

assistencial (15).

2.2 Les estratéegies per a la integracio assistencial

Un dels objectius que persegueix el finangcador amb I'assignacié per capita és afavorir la
integracié de la xarxa de proveidors que donen servei a una poblacié per a millorar la
coordinacié assistencial. Coordinacidé, continuitat i integracidé assistencial s6n termes que
s’acostuma a utilitzar de manera indiscriminada per referir-se a la mateixa idea: la connexio
de l'atencié que rep un pacient des de multiples fonts de provisié (16-18). Tot i que no
existeix un consens en la literatura, la coordinacié es podria definir com la connexié dels
diferents serveis necessaris per atendre a un pacient al llarg del continu assistencial, de
manera que s’harmonitzin i s’assoleixi un objectiu comu sense conflictes; quan la coordinacio
assoleix el seu grau maxim, I'atencié esta integrada (17;18). La continuitat assistencial, per
la seva banda, és el resultat de la coordinaci6 des de la perspectiva del pacient i es defineix
com el grau de coheréncia i unié de les experiencies en I'atencié que percep el pacient al

llarg del temps (19).

Tal i com s’ha explicat anteriorment, el SSI pot adoptar diverses formes. A Catalunya es va
optar per un model on el SSI esta conformat per I'alianca entre proveidors de salut d’un
territori. Es defineix una alianga com qualsevol acord formal entre dues o més ormganitzacions

amb el proposit d’'una cooperacié progressiva i un guany mutu (20).

Segons com s’estructura la relacié entre institucions del territori, el conjunt de proveidors del
territori poden optar per la dissolucié de totes les entitats proveidores i tornar-se a agrupar
en una sola organitzaci6 com seria el cas de les fusions, o la dissoluci6 només d’alguna
d’elles en el cas de les absorcions. Si cadascuna de les entitats desitja conservar la seva
identitat diferenciada es pot optar per crear consorcis — en els quals les entitats estableixen

un contracte en el que es formalitza una relacié de llarg termini entre cada una de les
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entitats amb una organitzacié conjunta integrada per les mateixes organitzacions -; joint
ventures — amb la creacié d’una empresa independent de capital compartit a parts iguals
entre els partners, amb I'objectiu comu i temporal de gestionar una capita per donar serveis
a una poblacié -; i subcontractacions — en la que s’encarrega a altres organitzacions la
provisié d’'una part més o menys mportant dels seus serveis o acords de cooperacié en

projectes.

Un SSI representa l'etapa final del procés d’integracié assistencial (21). Les avaluacions
realitzades no so6n concloents sobre la relacié entre les caracteristiques i tipus de SSl i els
seus objectius (22;23), sembla existir un consens respecte als factors que influeixen en la
coordinaci6 i integracio assistencial interns i externs a les organitzacions sanitaries que

formen part d’'una xarxa (24-26).

Elements externs

Entre els elements externs que afecten al procés d’integracié assistencial destaca el model
d’assignacio de recursos i el sistema d’incentius associat. Els sistemes de pagament aplicats
tradicionalment de manera independent per a cada nivell assistencial presenten limitacions
per a la coordinacidé entre nivells assistencials, aquest és un dels motius que ha despertat
l'interés pel finangament capitatiu com instrument que fomenta la cooperacié entre

proveidors (2).

Altres factors determinants son les caracteristiques de la poblacié de referéncia dels serveis,
la proporcié de grups d’edat amb major carrega de malalties, grups minoritaris i altres amb
necessitats especials d’atencions de salut requereixen una major quantitat de serveis;
extensié del territori de cobertura i les caracteristiques de I'oferta de serveis en el territori

(18).
Elements interns

En I'ambit intern de les organitzacions sanitaries, els elements que incideixen en el procés de
coordinacio assistencial segons la bibliografia que son: el govern de I'organitzacio, el conjunt
d’objectius i estrategies, I'estructura de I'organitzacio, la cultura organitzativa, el lideratge i

el sistema d’incentius dins de la propia xarxa.

El model de govern pot adoptar multiples formes que oscil-len entre dos extrems: un Unic
organ corporatiu o multiples governs amb diferents funcions (27). Si bé no existeix evidencia
empirica sobre quin model permet arribar a un major grau d’integracié de la xarxa, s’han
definit tres atributs desitjables per a la bona governabilitat del sistema (28): la
responsabilitat del govern amb tota la xarxa, aixo és, una perspectiva de sistema a I’hora de

prendre decisions estrategiques; la responsabilitat amb la poblacié que atén; i, finalment, la
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coordinaci6 entre els diferents organs de govern de les entitats de la xarxa, per assegurar la

consisténcia en la visio, objectius i estratégies al llarg de la xarxa.

Es considera clau per a la integracié assistencial que en la dimensid estratégica existeixin
objectius i estratégies compartits per tots els serveis (24) i que proporcionin un vincle comu
per a les activitats desenvolupades dins de la xarxa. Entre les estratégies, s’assenyalen com
a més efectives per a millorar la coordinacio i I'eficiencia (25): la planificacio estrategica de
tota la xarxa, l'enfortiment de I'atencié primaria, el desenvolupament de sistemes
d’'informacié integrats, programes de formacié conjunts i estrategies de gestié clinica. La
coordinacié al llarg del continu de serveis es veura obstaculitzada o facilitada pel tipus
d’estructura que adopti I'organitzaci6 i, en concret, pel grau d’integracié de les funcions de
direcci6é, de suport i assistencials. Els proveidors sanitaris utilitzen sobretot dissenys
organitzatius funcionals basats en les especialitats médiques que dificulten la coordinacié al
llarg del procés assistencial. En aquesta estructura, la coordinaci6 de les activitats
assistencials recau fonamentalment en la normalitzaci6 de les habilitats mitjancant la
formaci6. En els Ultims anys s’observa, no obstant aixo, un esfor¢ per trencar amb aquesta
compartimentacié, mitjancant mecanismes de coordinacié organics que afavoreixen la
comunicacié entre professionals que intervenen en el mateix procés assistencial (29):
sistemes d’'informacio vertical, grups de treball interdisciplinaris, llocs d’enlla¢ entre nivells
assistencials o els dissenys matricials de I'organitzacié que combinen I'estructura per nivell

assistencial i per procés.

La cultura és un altre dels factors basics que influeixen en la coordinacié dintre d’'una
organitzacié sanitaria. D’'una banda, la implementacié dels objectius i estratégies requereix
que els seus membres els acceptin i es comportin d’acord, és a dir, que la cultura de cada
entitat que la constitueix estigui alineada amb els objectius i estrategies de la OSI. D’altra
banda, la cultura contribueix a la coordinacié assistencial per ser un element de cohesi6 i
d’identificacié entre els membres que treballen en l'organitzacié (30), especialment, si
formen part de la cultura comuna, valors i actituds de col-laboraci6, el treball en equip i
I'orientacio als resultats (31). A més, degut al fet que els liders de les organitzacions ocupen
un paper clau en el canvi aganitzatiu, altre dels aspectes que intervé en el procés
d’integracié assistencial és la presencia d’un lideratge orientat a la coordinacié capa¢ de
comunicar els objectius i estratéegies i el seu aprenentatge (32). Ambdos factors

contribueixen a la creacié d’una cultura comuna.

Un dels instruments més potents amb els quals conta la les organitzacions per arribar a els
seus objectius d’eficiencia i coordinacio és el sistema d’incentius a professionals. Tan
sols s’assolira tractar els problemes de salut en el lloc més cost-efectiu del continu
assistencial, si els incentius dels diferents serveis estan alineats amb els objectius globals de
la xarxa (2). Per a aixo0, el sistema d’assignacié ha de permetre responsabilitzar a cada unitat

-hospitals, equips d’atencié primaria, etc.- tant dels costos directes, com dels que indueix
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sobre la resta de la xarxa. La integracié del pressupost i la seva elaboracié a partir dels
objectius globals, la flexibilitat en la mobilitat dels recursos economics i humans dintre de la
xarxa i la transferéncia de la capacitat de compra a les unitats s6n algunes de les mesures

més efectives per assolir I'eficiéncia (33).

Dintre dels elements interns de les organitzacions sanitaries que influeixen en la coordinaci6
assistencial, és necessari prestar particular atenci6 als models de coordinacio
assistencial i els seus instruments. Es poden establir tres models de coordinacié entre els
diferents nivells assistencials (34): la provisié paral-lela, que es produeix quan la divisié de
les tasques entre els professionals és clara i la resolucié del problema de salut no requereix
una col-laboracié significativa; el gestor-consulta, amb un nivell assistencial actuant com a
gestor del pacient i la resta de nivells intervenint per a aconsellar o realitzar una intervencio
concreta; i finalment, la co-provisié de I'atencid, que suposa la responsabilitat compartida en
la resolucié del problema. L’adopcié del model adequat depén de la complexitat de les
necessitats del pacient i del model d’atencid, a més dels factors descrits més amunt. Els
models de co-provisié s6n més efectius per a processos complicats que requereixen una
col-laboracié intensa entre professionals de diferents ambits. Per a la resta de processos, el
model assistencial de la xarxa determinara el rol de cada nivell en la resolucio del procés: si
I'atencié primaria assumeix la responsabilitat sobre el continu, o se li atribueix a

I'especialitzada (35).

Els instruments o mecanismes de coordinacio tradicionalment utilitzats per les organitzacions
sanitaries es basen en la normalitzacié de les habilitats dels professionals (programes de
formacié). En els ultims anys per reduir costos i emfatitzar la qualitat, els proveidors
sanitaris han comencgat a estandarditzar els processos i resultats assistencials. Les guies de
practica clinica, els mapes d’atencio i els plans d’alta hospitalaria s6n exemples d’instruments
de coordinacié basats en l'estandarditzacié dels processos en els quals s’explicita quina
atencio s’ha de donar al pacient, en quin interval, per qui i en alguns casos, quins resultats
s’esperen (35). Aquest tipus de mecanismes es poden utilitzar eficagment quan les
interdependéncies entre els professionals no sén elevades, la variabilitat en la resposta a les
intervencions mediques entre pacients és minima i la programacié de I'atencié resulta facil.
No obstant aix0, aquests instruments resulten poc eficagcos per a coordinar I'atencié de
problemes de salut complexos que comporten un elevat nivell d’interdependéencies i
d’incertesa. En aquestes circumstancies resulten més adequats els mecanismes basats en
I'adaptacié mutua, és a dir, la coordinacié del treball mitjancant la comunicacié informal
entre els responsables de I'atencié que utilitzen des d’instruments simples, com el mail o el
telefon, als més complexos com els sistemes d’informacié vertical, els grups
interdisciplinaris, els llocs d’enllag o I'estructura matricial (36). En la taula 1 es presenta

I'associacié entre els mecanismes de coordinacio teorics i assistencials.
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Taula 1. Sistematitzacié de mecanismes de coordinacié assistencial
Base de . .- . ., . . ., : :
Mecanisme teoric de coordinacio Mecanisme de coordinacié assistencial

coordinacio

Guies de practica clinica compartides

D& priacessoside treball Mapes d’atencié o trajectories cliniques

Normalitzacié D’habilitats Slstema_l'exper_t
Formacié continuada

De resultats Estandarditzaci6 de resultats

Comunicacio informal Teléfon, correu electronic, reunions informals, web
Lloc d’enllag Professional d’enllag internivell, gestié de casos
Grups de treball Grups mgltl_dlsc_lpllnarls, interdisciplinaris,

Dispositius transdisciplinaris

Adaptacio d’enllag Comités permanents Comite de gestio internivells
mutua - A - - - - N -

Directius integradors Director assistencial, director d’ambit transversal
Estructures matricials Gestor de projectes, estructura matricial

Sistemes d'informacié integrats (sistema de
registro Unic, sistemes computeritzats d’orientacio
de les decisions cliniques, sistema d’informacio
d’analisis de resultats)

Sistemes d’informaci6 vertical

Font: Elaboraci6 propia a partir de Vazquez i cols (18) i Terraza i cols (37)

2.3 Prova pilot d’un sistema de compra en base poblacional a

Catalunya

El sistema catala de salut es caracteritza per la separacié de les funcions de finangcament i
provisiéo de serveis de salut. Dins d’aquest model el Servei Catala de la Salut (CatSalut)
actua com a comprador de serveis de salut als proveidors publics i privats que conformen la
Xarxa de serveis d’'Utilitzaciéo Publica. Les seves Regions Sanitaries s’encarreguen de la

gestid, execucio i control de les politiques del CatSalut en el seu ambit territorial (2).

El CatSalut ha aplicat tradicionalment sistema de compra de serveis de salut diferenciat i
independent per a cada nivell assistencial - pagament per acte, per activitat o pressupost —
que no incentiva la coordinacié entre nivells assistencials. Amb una assignacié basada en
I'estructura, I'atencié primaria de salut no ha disposat d’incentius per augmentar la seva
capacitat de resolucid, ni per assumir el seu paper de porta d’entrada als serveis sanitaris
(gatekeeper). Per la seva banda, l'atenci6 especialitzada, remunerada en funcié de I'activitat
realitzada, ha estat incentivada a produir més serveis. Aixi, en el nostre entorn, els
mecanismes d’assignacié incentiven als hospitals a captar més activitat d’altres ambits per
augmentar els seus ingressos. En consequéncia, sota aquests parametres de compra, els
incentius per la coordinacio i la cooperacié entre nivells assistencials han estat escassos
(2;9).
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No obstant aix0, la millora de la coordinacié assistencial és una prioritat dels sistemes de
salut i, especialment, en I'atencié de problemes de salut cronics en qué intervenen multiples
professionals i serveis. Malgrat seu caracter prioritari, I'abséncia de coordinacié assistencial
continua sent un problema rellevant dels diferents sistemes de salut, independentment del
seu model i fins i tot, del sistema de salut catala. Les conseqiiéncies més destacades de
I'abséncia de coordinacio entre nivells assistencials en el sistema sanitari sén: la pérdua de la
continuitat assistencial; la ineficiencia en la gesti6 de recursos (duplicaci6 de proves
diagnostiques,...) i la disminucié de la qualitat de I'atencié prestada (llistes d’espera,....)
17).

Amb la finalitat de superar aquestes barreres, fa quatre anys el CatSalut va posar en marxa
una prova pilot per a la implantacié d’un sistema de compra de serveis de base poblacional
en cinc arees de Catalunya (la Cerdanya, I’Altebrat, el Baix Emporda, I'Alt Maresme i la Selva

Maritima, i Osona).

En aquesta prova, el CatSalut compra una cartera de serveis de salut per a una poblacié
definida geograficament a un conjunt de proveidors del territori a canvi d’oferir el continuum

de serveis que compren I'atencié primaria, I’hospitalaria d’aguts i la sociosanitaria (2).

Els objectius de la prova sén millorar la qualitat dels serveis de manera que el pacient rebi
I'atencié sanitaria adequada a les seves necessitats en el nivell assistencial adient; millorar
I'eficiéncia del sistema de salut a través d’'un sistema de compra en base poblacional que
afavoreixi la gestié coordinada dels serveis i la continuitat assistencial; estimular la creacié
d’un sistema integrat de serveis de salut mitjancant la creacié d’aliances entre els proveidors
que operen en el territori; afavorir Il'equitat d’'accés; i evolucionar vers la
corresponsabilitzacié dels proveidors en I'Gs dels recursos amb la transferéncia d’'una part del

risc de gestio (38).

Agquest nou model de compra en base poblacional es fonamenta en dos elements. El primer,
I'alianca entre proveidors del territori, en la que els proveidors actuarien de manera
coordinada per garantir uns resultats en salut i economics, fixat amb les politiques que
estableix el CatSalut i que presenta els avantatges d’estar orientat a cobrir les necessitats de
salut de la poblacid, i la continuitat assistencial al llarg de diferents linies de serveis (38).
L'altre element del model és el sistema de pagament en base poblacional, que consisteix en
una assignacio per capita en el conjunt del territori, distribuida entre els diferents proveidors
de la xarxa d’acord amb la seva participaci6 en la prestaci6 de serveis, a més a més, la xarxa
de proveidors gestiona mancomunadament el risc de les despeses produides per prestacions
farmaceéutiques, transport sanitari i lliuraments, prestacions ortoprotetiques i les derivacions

de la poblacio fora del territori (38).
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En el nou model de compra al CatSalut li correspon definir I'ambit geografic i la poblacié de
cobertura del conjunt de proveidors que reben la capita, definir la cartera de serveis a
adquirir segons les necessitats de la poblaci6 — minim atencié primaria, especialitzada i
hospitalaria -, definir I'assignacidé per capita que rebra el conjunt de proveidors, comprar la
resta de serveis no compresos en la cartera del conjunt de proveidors per la poblacié de
referéncia, avaluar al conjunt de proveidors en funcié dels objectius fixats en el conveni de
col-laboracio. El conjunt de proveidors per la seva banda tenen les segliients funcions: donar
serveis a la poblacié de cobertura d’acord amb el que s’ha pactat amb el CatSalut i coordinar

la xarxa de provisié de salut en el territori definit.

La cartera de serveis sanitaris basica que han de donar les entitats proveidores a la poblaci6
de cobertura sén com a minim serveis d’atencié primaria, especialitzada i hospitalaria per al
territori, les prestacions les defineix el CatSalut en cadascun dels territoris(38). Els serveis
sociosanitaris, de salut mental i d’altres poden quedar dins de la cartera de serveis o ser
exclosos si son prestats per altres proveidors que no participen en I'experiéncia (38). Dins
del territori la xarxa de proveidors es corresponsabilitzara mancomunadament de la despesa
farmaceutica, transport sanitari, altres prestacions i derivacions hospitalaries fora del territori
(38).

La relacié entre el conjunt de proveidors i el CatSalut s’instrumenta mitjancant un conveni de
col-laboracié que estableix per un costat, les condicions de prestacié dels serveis i per l'altra,
els objectius d’accessibilitat, qualitat de I'atenci6, efectivitat i resultats en salut que el
conjunt de proveidors es comprometen a assolir i que s’avaluaran en acabar I'any.
Paral-lelament, els proveidors de les arees pilot van elaborar un conveni de col-laboracié
entre ells. En aquest conveni es formulen els valors i objectius comuns dels proveidors que
participen, les regles de distribucié de les responsabilitats economiques en la gestié conjunta

del risc i les linies estratégiques de coordinacio.

Cada territori pilot rep una assignacié per capita que es correspon amb la despesa per capita
de Catalunya ajustada per un factor corrector (2). Les variables que s’han inclos en el factor
corrector, per considerar-les explicatives del diferencial de la despesa sanitaria entre
diferents poblacions, han estat I’edat, el sexe, I'aillament geografic i la densitat de poblacié
(2). El pes de les variables demografiques s’ha calculat a partir de la utilitzacié dels serveis
hospitalaris i de consum farmaceéutic que ha realitzat cada grup d’edat i sexe (2). El consum
de recursos hospitalaris que realitza la poblacié no resident en la comarca es paga a part.
Aixi mateix, es descompta de l'assignacié per capita que es transfereix a la xarxa de
proveidors, el consum de recursos hospitalaris que realitza la poblacié resident fora de la

xarxa (2).
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3 Avaluacio de la prova pilot: justificacido de I’enfocament

L'analisi de les politiques de salut freqientment es centra en el seu contingut obviant als
actors implicats, els processos immersos en el desenvolupament i implementacio i el context
en el que es desenvolupen. Walt (39) proposa un model d’analisis de politiques sanitaries
que té en compte els factors abans esmentats, I'eix principal d’aquest model es la
interrelacié entre tots els factors assumint que aquests factors no estan aillats siné que

interaccionen entre ells.

Els actors estan influenciats pel context en el que viuen i treballen, el context esta afectat
per la inestabilitat o incertesa creada pels canvis en el regim politic o situacions bél-liques ,
ideologies neoliberals o socialistes, experiencies historiques i culturals. El procés esta afectat
pels actors, la seva posicié en les estructures de poder, els seus valors i expectatives. Per
tant, aquests factors poden marcar la diferéncia entre I'eleccié i implementacié efectiva o

inefectiva d’una politica sanitaria.

El seguiment dels resultats de la prova s’ha fet mitjancant I'avaluacié d’indicadors
quantitatius que avaluaven les segients dimensions: accessibilitat, resolucié/efectivitat,
eficiéncia, satisfaccio i frequentacio i activitat realitzada (40). També s’esta realitzant una
avaluacié economica de la prova pilot que avaluara aspectes com ara la despesa corrent per
persona segons la classificacié tradicional del pressupost i per tipus d’atencié, canvis en la
distribucié pressupostaria entre els diferents proveidors, existéncia de criteris orientadors
pactats, existéncia de mecanismes d’assignacidé pressupostaria real o virtual entre els

diferents centres assistencials, analisis de la prescripcié farmaceutica,... (41).

Els indicadors, tant quantitatius com economics, no proporcionen ni podran proporcionar
informacid, dels possibles canvis (organitzatius, estructurals) que s’hagin produit a nivell dels
proveidors del territori com a conseqiéencia del nou sistema de compra de serveis, ni sobre

I’opini6 dels actors socials involucrats en el procés i com aquests han pogut influenciar-lo.

En aquest context, s’esta desenvolupant el seglent estudi qualitatiu amb I'objectiu de
proporcionar informacioé sobre els processos desenvolupats en els proveidors de salut dels
territoris que pertanyen a la prova i identificar arees de millora futures de cara a la seva

extensio a la resta de Catalunya.

La metodologia s’ha escollit basant-se en el tipus d’enfocament teoric original i pel tipus de
pregunta d’investigacio, del fenomen que es vol estudiar i també del que es vol esbrinar
(42). En aquest estudi es volen analitzar les estrategies introduides per millorar tant la

coordinacio, l'eficiencia, la qualitat i la satisfaccié dels usuaris, alhora que es vol identificar
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quins sbén els coneixements, les opinions, els comportaments i les expectatives envers la
prova pilot, les motivacions que mouen tant a professionals com a directius i les vivéncies

d’aquests actors en la prova.

En aquest cas no es vol tractar amb dades numeériques siné amb significats, mediats
principalment pel llenguatge i per les accions (43) i amb aquests significats tracta I'avaluaci6

qualitativa (43).

Les principals caracteristiques de la investigacié qualitativa, segons Da Silva i Vazquez (44),
son: en primer lloc la utilitzacié d’'un procés de recollida d’informaci6 intensiu, freqientment
combinant diferents técniques complementaries (observacid, entrevistes, analisis de
documents); respecta les regles de la comunicacié; la mostra d’informants no és estadistica
ni representativa sind que és intencional i flexible, és una seleccié6 de membres de diferents
grups de la poblacié que ve determinada pels objectius de I'’estudi; la investigacio es centra
en buscar explicacions, percepcions, sentiments i opinions dels subjectes d’estudi; el métode
d’analisi és inductiu, es generen categories d’analisis a partir dels conceptes que emergeixen
de les dades, és una analisi holistica ja que es busca contemplar la totalitat del context en el

que es situa el protagonista.

La utilitzacié de metodologia qualitativa augmenta la comprensié de la realitat en la que es
treballa, ja que permet abordar la seva complexitat des de diferents perspectives (44). Es
penetra profundament en la complexitat del fet social a investigar i es treballa amb pocs
casos per aprofundir el significat de I'objecte d’estudi, pel contrari , amb la metodologia
quantitativa es busca una explicacié causal del fet i que els resultats tinguin validesa
estadistica per un univers més gran, s’utilitzen técniques que permeten la medicié de les

dimensions d’un fenomen i 'establiment de relacions causals (44).
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4 Objectius de I'estudi

Objectiu general

Avaluar la prova pilot per a la implantacié d’'un sistema de compra en base poblacional

(scbp) des d’'una perspectiva qualitativa per identificar arees de desenvolupament futures.

Objectius especifics

a) Analitzar les aliances i estratégies introduides en les zones d’avaluacio capitatives pilot
(zac) per tal de millorar la coordinaci6 assistencial, la qualitat, I'eficiéncia i la satisfaccio

dels usuaris.

b) Analitzar el coneixement dels actors claus sobre el sistema de compra en base

poblacional.

c¢) Identificar I'opinid, les expectatives i els interessos dels actors claus en relacio al
sistema de compra en base poblacional com a instrument per a la millora de I'eficiéncia i
la coordinacié assistencial.

d) Analitzar els punts forts i els punts febles en I'actuacié de cadascuna de les parts
implicades en el procés d’'implantacié d’aquest sistema de compra CatSalut, entitats

proveidores, administracions locals,...)

e) Identificar elements de millora
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5.1 Disseny de I’estudi

Es va realitzar un estudi qualitatiu, descriptiu, de caracter exploratori, desenvolupat a

Catalunya, mitjancant d’analisi documental i entrevistes individuals.

L’objectiu d’aquest tipus de disseny es tracta de reproduir amb la maxima fidelitat possible la

concepcid que tenen de la prova pilot del sistema de compra en base poblacional els

diferents actors involucrats, s’intenta principalment revelar el que interpreten els actors

(42;45).

5.2 Area d’estudi

L'area d'estudi és Catalunya, i dins d'aquesta, els cinc territoris, que van participar en la

prova des de 2001. Aquestes arees, anomenades zones d’avaluacié capitativa (zac),

acotades geograficament i amb una poblacié delimitada, on s’ha implementat la prova son:

Osona, Cerdanya, Alt Maresme — Selva Maritima, Altebrat i Baix Emporda (38).

Els territoris presenten caracteristiques diferents en oferta de serveis, titularitats dels

proveidors i grandaria del territori (taula 2).

Taula 2. Zones i entitats que participen en el projecte de finangament per capita del CatSalut

ZONA PILOT POBLACIO* ENTITATS QUE PARTICIPEN EN LA PROVA PILOT
Cerdanya 12.983 Atenci6 Primaria i Especialitzada: Fundacié Hospital de Puigcerda (FHP)
Atencié Primaria: Institut Catala de la Salut (ICS)
Altebrat 34.081 Atenci6 Especialitzada: HC Mora d’Ebre [GECOHSA (Gestié Comarcal

Hospitalaria,S.A.)/Grup SAGESSA (Grup d’Assisténcia Sanitaria i social,S.A)]

Atenci6 Primaria: Serveis de Salut Integrats del Baix Emporda (SSIBE) , Institut

Baix Emporda 107.238 Catala de la Salut (ICS)
Atenci6 Especialitzada: Serveis de Salut Integrats del Baix Emporda (SSIBE)
Atenci6 Primaria: Corporaci6 de Salut del Maresme i la Selva (CSMS), Institut
Alt Maresme -
5 176.429 Catala de la Salut (ICS)
Selva Maritima
Atenci6 Especialitzada: Corporacié de Salut del Maresme i la Selva (CSMS)
Atenci6 Primaria: ICS, 2 Entitats amb Base Associativa, MUTUAM
Osona 138.400 Atenci6 Especialitzada: Consorci Sanitari de Vic (CSV), Hospital St. Jaume,

Hospital Santa Creu de Vic, Centre MéedicPsicopedagogic d’Osona (CMPO)

* CatSalut 2004 (40)

Font: Vargas 2002 (2)
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En dues arees la provisio la realitza majoritariament un Unic proveidor que gestiona diverses
linies de serveis i en les tres arees restants les linies de serveis estan gestionades per
diferents proveidors. Entre les entitats que participen en la prova també s’observa diversitat
de titularitats entre els proveidors dels diferents territoris pilot fundacions, consorcis, entitats
de base associativa, altres ens gestors publics (Taula 2). En dos territoris actuen proveidors

multiterritoris.
5.3 Mostra

S’ha dissenyat una mostra tedrica de documents i d'informants. El disseny de la mostra
correspon a un constructe teoric i segueix tipologies definides conceptualment. Els perfils
corresponen a diferents persones, contexts i documents amb caracteristiques que poden
influir en els significats del fenomen estudiat (46). S’ha fet un mostreig teoric de documents i

d’'informants.

5.3.1 Mostra de documents

Els criteris per a la seleccié de la mostra tedrica de documents, han estat la recopilacié de
tots aquells documents que proporcionessin informacié sobre les dimensions d’analisis del
servei de compra en base poblacional i que es relacionessin amb les estrategies introduides a
les “zac” per tal d’assolir els objectius de millorar la coordinacié de I'assisténcia, la qualitat,

I'eficiéncia i la satisfaccié dels usuaris.

D’acord amb les dimensions es van seleccionar els seglents documents: convenis entre
CatSalut i proveidors, convenis i acords entre proveidors, plans estratégics, organigrames,
models de contractes, plans de comunicacié implementats i actes de reunions (Taula 3). La

relacio detallada dels documents analitzats per a cada territori es pot trobar en I’Annex 1.

Taula 3. Mostra dels documents analitzats segons la ZAC de procedéncia

Baix Maresme
Documents demanats Altebrat Osona Emporda Selva Cerdanya

Conveni col-laboraci6

CatSalut i proveidors, Annex 4 4 4 3 4

1i 11 2001-2005

Avaluaci6 Annex 11 2 2 3 3 1
Memories de la Regid

Sanitaria 2001-2005 > > S s >

Memories proveidors 2001-
2005 3 3 3 3 3
Conveni col-laporaCIO entre 1 1 1 1 -
proveidors
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Convenis de formalitzacié
d’aliances

Documents amb acords de

capita

col-laboracio ° 6 2 ° °
Plans estratégics o altres
documents estrategics 2001- - 1 2 - .
2005
Actes de reunions del 1 5 1 1 -
capitatiu
Assignacions anuals de la _ _ 3 3 _

territoris

Documentacié de suport als

(-) documentacié desenvolupada en el territori pero no lliurada

(*) no s’ha desenvolupat en el territori

5.3.2 Mostra d’'informants

Com a criteris per a la seleccié6 d’informants es van definir els perfils amb discursos

possiblement diferents i de totes les zones de I'estudi:

directius de proveidors, directius del

CatSalut dels serveis centrals i de les regions i professionals amb contacte i sense contacte

amb la prova (Taula 4).

Taula 4. Composicié de la mostra d’informants

Tlpu.s Informants n
entrevista
Altebrat -
. Baix Emporda 2
Proveidors Cerd >
Territorials erdanya
Maresme Selva 1
Osona 6
Directius Altebrat 3
proveidors Baix Emporda =
Territorials Cerdanya =
Proveidor Maresme Selva 1
Multiterritori Osona 2
Regionals 5
. Centrals 4
Individual
Biiesiive Serveis centrals 4
CatSalut . .
Regions Sanitaries 5
Aletbrat 3
Baix Emporda 4
Professionals Cerdanya 3
Maresme Selva 3
Osona 3
Total 51

* dos participants van rebutjar participar en I'estudi
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A causa dels resultats de les primeres entrevistes amb professionals que suposadament
havien estat en contacte amb la prova perd que van mostrar un coneixement molt limitat de
la mateixa es va modificar el disseny de la mostra. Només es van seleccionar professionals
directament involucrats en alguna de les estratégies desenvolupades arran de la prova.

Per a la localitzacié d’'informants, es va buscar un contacte en cada regié que identifiqués els
possibles informants segons els perfils descrits i que donés suport per a la coordinacié de la

realitzacié d’entrevistes.
5.4 Tecniques de recollida de dades

En la recollida de la informaci6 s’ha utilitzat I'analisi de documents i entrevistes individuals.

5.4.1 Analisi de documents

S’ha desenvolupat un instrument, una guia d’analisi de documents, per extreure les dades
dels documents (Annex I1). Un cop extreta la informacié s’ha realitzat I'analisi narrativa del
contingut. En I'analisi es generen les categories de forma mixta a partir de I'instrument i

noves categories originades amb les dades.

I ”

S’ha cercat informacié sobre les estratégies introduides en les “zac” per millorar la

coordinaci6 assistencial, la qualitat, I'eficiencia i la satisfaccio dels usuatris.

Conceptes utilitzats

Alianca: qualsevol acord formal entre dues o més organitzacions amb el proposit d’'una
cooperacid progressiva i un guany mutu (20). S’identifiquen diferents tipus: de relacions
flexibles i simples d’acords per treballar conjuntament, a tipus formals, com una fusio,
consorci, joint venture o subcontratacio.

Estrategies: aquell conjunt d’accions encaminades a I'assoliment d’uns objectius comuns
Mecanismes de coordinacio: eines utilitzades per “concertar” les activitats necessaries per

atendre al pacient.

5.4.2 Entrevistes individuals

S’han dut a terme entrevistes individuals per comprendre les perspectives i opinions dels
entrevistats sobre I'objecte d’estudi, el sistema de compra en base poblacional. L'entrevista
era semiestructurada, és a dir, amb una guia que recollia els temes que s’exploren durant
I'entrevista: el coneixement dels actors clau sobre els aspectes principals del sistema de
compra en base poblacional; les seves opinions, expectatives i interessos sobre, d'una
banda, els elements de la prova pilot (férmula d’assignacid, objectius i cartera de serveis,
avaluacio de la prova, procés de compra capitativa), i de I'altra, la col-laboracio existent en el

territori (formacié d’aliances, implantaci6 de mecanismes de coordinacid, consens sobre
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objectius globals, redistribucié interna de recursos, lideratge i comunicacid). S’han
desenvolupat dues guies, una per a directius i una per a professionals, amb una part comu i

una altra especifica (Annex I1).

Les entrevistes, d’'1l a 1,5 hores de duracid, es van realitzar fora del lloc de treball, sempre
que la persona entrevistada hi estigués d’acord per evitar limitar la seva possibilitat
d’expressar-se. Totes les entrevistes van ser gravades després d’haver demanat permis per
fer-ho i van ser transcrites textualme nt, és a dir, incloent les preguntes i les respostes tal i

com van ser formulades.

5.4.3 Analisi de dades

Per l'anadlisi de les dades qualitatives provinents dels documents i de les entrevistes
individuals i de grup, s’ha aplicat la técnica qualitativa d’analisi narratiu dels continguts.
S’han generat les categories de forma mixta a partir de les guies d’entrevista i de les

emergents de les dades. Les dades s’han segmentat per grup d’informants i temes.

S’ha utilitzat el programa informatic Atlas-ti, que és una eina informatica que facilita I'analisi
de dades qualitatives perqué permet agilitzar moltes activitats implicades en [I'analisi
qualitatiu i la interpretacid, com per exemple la segmentacié del text en cites, la codificacio,

o I'escriptura de comentaris i anotacions.

A partir de la informacié obtinguda en les etapes anteriors, s’han identificat quins sén els
factors o actors que actuen, bé com a facilitadors bé com a barreres, per millorar I'eficacia

del sistema de compra en base poblacional.

5.4.4 Rigor i qualitat de la informacio

Per tal de garantir la qualitat del resultats, s’han triangulat les dades, és a dir, s’han
entrecreuat multiples punts de vista (fonts d’informacid, técniques, investigadores) per
reduir els biaixos en la interpretacio i millora la consisténcia dels resultats, corroborar les
dades i assenyalar dimensions alternatives no contemplades préviament. En I'analisi han

participat diversos analistes amb formacions diferents i un bon coneixement del context.

5.5 Limitacions de I'estudi

L'obtencidé de la documentaci6é dels territoris pilot ha estat lenta i dificultosa i no hi ha

seguretat de que s’hagin obtingut tots els documents existents.
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Els resultats sobre mecanismes, estratégies i acords es basen fonamentalment en les
informacions proporcionades pels informants en les entrevistes, a causa de la inexisténcia de

documentacio escrita.

El temps de record per alguns informants era molt ample, ja que havien canviat de carrec i

ja no estaven en contacte amb la prova.

En algunes ocasions es van fer les entrevistes en el lloc de treball a causa de: les agendes
que van impedir el desplagament, no trobar un lloc disponible en el moment de I’entrevista,
els informants no ho van creure tan necessari, lloc de treball actual diferent del que tenien

durant la prova.

Tot i garantir la confidencialitat, eliminant qualsevol indici que pogués descobrir la persona
(noms, institucions,...) i assegurant el tractament de les dades de manera agregada,
I'actitud dels informants deixava entreveure la seva por a parlar. Dos informants no van
consentir la gravacié de I'entrevista de les quals es va prendre nota meticulosament. Molts
informants un cop observaven que la gravadora estava tancada comencgaven a donar la seva
opinié en temes que percebien que podien comprometre’ls. D’altres ho comentaven durant
I'entrevista, “espero que no em fotin fora a mi després de parlar amb tu”, “aix0 és
confidencial totalment, no?”, “aixd no cal que ho transcriguis”, “si apagues et diré que hem

tingut que fer coses que no t'imaginaries, que no t'imaginaries”.
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6 Resultats

En aquest capitol es presenta la descripcié dels resultats obtinguts d’acord als seglents
punts: aliances introduides en les zones d’avaluacié capitativa, canvis en els proveidors del
territori consequéncia de la introduccié de la prova, coneixement i opinions dels actors clau

sobre la prova i les seves propostes de canvi.

En la descripcid dels resultats s’han emfatitzat les semblances i diferéncies existents en els
discurs de les diferents categories d’'informants. Per tal de garantir la confidencialitat de les
persones entrevistades en els exemples citats s’ha identificat tan sols la categoria

d’'informant a la que pertanyien: proveidor, comprador, directius i professionals.

6.1 Aliances introduides en les zones d’avaluaci6 capitativa

Els resultats referents a les aliances introduides en les zones d’avaluaci6 capitativa es basa

en I'analisi de documents i entrevistes.

Només s’ha trobat una alianca estrategica i els convenis de col-laboracié entre els proveidors
del territori. La participacié dels proveidors de cada territori en la prova s’ha formalitzat

mitjancant la signatura conjunta d’'un conveni amb el comprador.

6.1.1 Aliances entre els proveidors del territori

Alianca territorial

En un dels territoris, els proveidors que participen en la prova van optar per integrar-se
virtualment en una entitat sense personalitat juridica propia ni capacitat executiva. Aquesta
relacio es va formalitzar mitjangant la signatura d’'un conveni de col-laboracié conjunt, que
va estar vigent de I'any 2001 al 2003. En aquests moments, el conveni esta en procés de

revisio.

L'alianca es va crear sobre la base de I'experiéncia prévia de col-laboracié que hi havia al
territori. Abans de la prova capitativa tots els proveidors de provisié publica i privada del
territori havien formalitzat la seva col-laboracié mitjancat la creacié d’'una associaci6 d’interes

economica per a la gestié conjunta de les activitats no sanitaries (serveis de neteja,...).

En un altre territori es va proposar crear una empresa de gestioé per vehicular la relacié entre
les entitats que participen en la prova. Els informants dels proveidors d’aquest territori
coincideixen en la voluntat de crear aquesta empresa pero en canvi sén contradictoris pel

que fa a les causes del no assoliment, atribuint-ho a la manca d’interés de I'altre, “la gent de
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XXXXX no estava molt interessada tampoc en fer intercanvis econdmics perqueé ja guanyava
diners, no?, jo ja ho guanyaré perque t’haig de donar a tu una part” (proveidor); “jo ho vaig
suggerir repetidament pero diguem que per part de XXXXX no es va trobar adequat doncs

formalitzar cap mena d’alianca formal” (proveidor).

Conveni entre proveidors

Per a cadascun dels territoris, excepte al que hi ha un Unic proveidor, es va elaborar un
conveni de col-laboracidé entre els proveidors per als anys 2002 i 2003. Aquest conveni
estableix la voluntat de col-laborar i d’assolir els objectius del conveni signat conjuntament
amb el comprador. Aquest conveni es va signar pels anys 2002 i 2003 en un territori. No

s’ha rebut documentaci6 de la seva signatura i renovacio per part dels altres territoris.

6.1.2 Opinions sobre la implementaci6 d’aliances

En el discurs dels proveidors relatiu a les aliances no s’identifica una voluntat clara per
formalitzar aliances estrategiques entre els proveidors del territori. Ans al contrari,

emergeixen les limitacions en la possible formalitzacié de les aliances.

Com a factors limitadors de I'establiment d’aliances, alguns informants expressen en el seu
discurs la voluntat de no perdre la seva identitat. “Entrar en un terreny relliscos de
col-laborar amb altres cedint bona part de lo que és la independéncia sense perdre o

mantenint I'esséncia de la identitat de cadascu és un tema dificultés” (proveidor).

Un altre obstacle en la formalitzaci6 d’aliances entre proveidors eren les personalitats
juridiques d’algunes entitats que, segons la majoria dels informants, no permeten establir
vincles de col-laboracié molt profunds, “com a tal Administracié publica no tenia capacitat per

formar part d’un ens o sigui un problema basicament juridic” (proveidor).

En els territoris amb proveidors multiterritori s’identifica en el discurs de proveidors la manca
d’interés per part dels seus directius per tancar aliances locals, “que ks aliances que es
puguin fer a nivell territorial és molt dificil dur-les a terme si no hi ha una voluntat clara de
fer... un compromis de XXXXX de donar... de participar en aquesta prova donant autonomia
en els seus centres en el territori” (proveidor); “aliances només a nivell d’aixo del territori si
no compten amb una aposta decidida per part dels responsables centrals no prosperen o

prosperen molt poc”.

Segons el comprador es va donar autonomia als territoris respecte a la formalitzaci6
d’aliances, deixant que els propis proveidors decidissin al respecte, ja que la creacié d'una
alianca imposada pel comprador podria perjudicar als proveidors minoritaris, “era decisio

dels propis dels proveidors en un mateix territori que agafessin personalitat juridica, pero
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aixo era un problema d’ells perqué clar si d’entrada imposes una personalitat juridica aqui
entrem en majoria i qui té la majoria, eh?. Aleshores, per tant al menys si en un principi el
meu criteri va ser que no tinguessin personalitat juridica la qual cosa permetia el dret de
gueto a aquests petits i després, si amb el temps a alguns els quallava, és a dir, s’entenien
tan bé que pensaven que podien tenir un NIF doncs que tinguessin un NIF, perd que les

coses anessin avangant per la seva naturalesa” (comprador).

6.1.3 Instrument de la prova: el conveni conjunt proveidors i comprador

Per a la formalitzacié de la participacié en la prova, el proveidors del territori havien de
signar conjuntament i anualment un conveni amb el comprador. Aquest conveni consta d’un

cos i dos annexes.

El cos del conveni descriu: la contraprestacié de serveis sanitaris basics segons entitat
proveidora; serveis sanitaris i prestacions farmaceutiques i complementaries, en el que es
fixen el percentatge de participacid, la despesa maxima assumible (DMA) i el percentatge de
risc global com a territori per a les partides de farmacia, transport sanitari i lliuraments per
desplacaments, prestacions ortoprotétiques, poblacié resident atesa fora de I'ambit
geografic. Tant I'estalvi com el déficit obtingut es comparteixen entre els proveidors i el

CatSalut, segons el risc assumit.

L’Annex | del conveni estipula els objectius especifics que el conjunt de proveidors ha
d’assolir durant la vigéncia del conveni. Aquests objectius estan orientats, en termes
generals, a: gesti6 de l'atencié per adequar l'atencié del pacient al nivell més eficient
(racionalitzacidé de la participacid de Il'atencid especialitzada, incrementar la capacitat de
I'atencié primaria millora de [I'atencié continuada i d’urgéncies), millorar els sistemes
d’'informacié (coordinacié dels fluxos d’informacié clinica entre nivells i proveidors;
identificacio i seguiment dels ciutadans), racionalitzacié de la prescripcié farmaceutica i de
les proves diagnostiques; millorar I'accessibilitat; satisfaccié dels usuaris i professionals; i

activitats comunitaries.

L’Annex Il del conveni estipula els indicadors per a I'avaluacié dels objectius de ’Annex I. Es
tracta d’'una graella que han de complimentar conjuntament els proveidors del territori i que
reflecteix les accions empreses en el territori amb participaci6 de tots els proveidors:
elaboracié6 o adaptaciéo de guies de practica clinica, formacions compartides, accions per

controlar la despesa en proves diagnostiques,...

La signatura d’aquest conveni implica una negociaci6 i la presa d’acords comuns entre els
proveidors. En el risc compartit, els proveidors del territori pacten un percentatge de risc
global que hauran de gestionar conjuntament i del que tots sén responsables, i com es

distribuiran els resultats, positius o negatius, d’aquest risc.
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El conveni també contempla la creacié de dues comissions de seguiment de la prova: una
global en la que hi havia representants dels proveidors, de les patronals i del comprador; i
una especifica per territori, constituida pels representants dels proveidors del territori i
representants del comprador, la periodicitat de la qual esta estipulada. Segons els informants

del proveidor no s’ha complert.

S’ha pogut verificar que el conveni juntament amb els annexes s’ha signat anualment en tots

els territoris a partir de I'any 2002, excepte en un territori per un any concret.

Tant el conveni com els annexes son similars entre territoris i en el temps, no s’han trobat
diferéncies significatives en els continguts entre territoris i anys. L'any 2003 es van
incorporar petites modificacions que s’han mantingut en els anys seguents. En el cos del
conveni es va matisar el tractament de la despesa generada per la medicacio hospitalaria de
dispensacié ambulatoriai en I’Annex | i Il es van introduir nous objectius i indicadors per a la

monitoritzacio.

Segons el comprador el conveni estimula la cooperacié i coordinacié entre els proveidors del
territori, ja que els proveidors han hagut d’arribar a acords en les prestacions i riscos que
puntualitza el conveni, “el que es va fer per estimular la coordinacié i la cooperaci6é entre els
proveidors vam fer un conveni de col-laboracié”, “han d’assumir un risc perd un risc a un
import i a un percentatge global de tots els proveidors de la zona. Aleshores aixo fa... allo els
va estimular a parlar, a coordinar-se entre ells, a pactar entre ells (...) com els proveidors es
distribueixen I'excés o el defecte, o el déficit en el cas de que sigui negatiu, pues és una cosa
que entre dIls han hagut de pactar i han hagut que parlar-se entre ells i bé i treballar

conjuntament perque el resultat d’aquestes prestacions siguin positives per a ells”.

6.2 Canvis introduits en els proveidors del territori

Els canvis en els proveidors s’han analitzat d’acord als elements interns dels proveidors que
influeixen en el procés de coordinaci6 assistencial segons el marc conceptual presentat en els
antecedents: dimensié estratégica, estructura organitzativa i mecanismes de coordinaci6.

Excepte en un territori, els canvis analitzats han estat molt limitats.

6.2.1 Dimensio estrategica

Només en un territori s’ha identificat I'’elaboracié d’'una missid, valors i visi6 comunes per al
conjunt de proveidors: una visié de millorar la salut de la poblaci6 amb la missi6 comu

d’apropar i facilitar I'assisténcia sanitaria a la persona per oferir qualitat de servei amb
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eficiencia; i uns valors d'orientacié del sistema i dels proveidors a la comunitat i de

cooperacio entre proveidors i de professionalitat.

En aquest territori també s’han establert |linies d’acci6 comunes: coordinacio,
desenvolupament de l'assisténcia, continuum assistencial, sistema d’informacié, poblacio i

pressupost.

Per al desenvolupament d’aquestes linies estratégiques s’han creat comissions. La primera,
el centre coordinador, s’encarrega de coordinar als proveidors, d’'aportar i gestionar la
informacio sobre lliuraments i transport sanitari, prestacions ortoprotéetiques i farmacia. La
segona comissié s’encarrega de definir la cartera de serveis, les activitats de prevencio i
promocioé de la salut, el disseny de productes i determinar qué es podria traspassar d’'una
entitat a una altra. La tercera comissio estandarditza tot el procediment de treball, perque
les entitats actuin de manera col-legiada davant les demandes del ciutada. La comissio del
sistema d’informacié i organitzacié, s’encarrega de mantenir el sistema, defineix el
procediment de presa de decisions, I'estructura organitzativa i el sistema d’informacié comu
per comunicar-se i gestionar conjuntament. L’Ultima comissié s’encarrega de definir la
poblacié de referéncia, gestionar I'RCA i organitzar els objectius pactats amb el comprador

com a territori, passar-los a les institucions i desenvolupar els pressupostos.

En la resta territoris pilot no s’ha desenvolupat una dimensié estratégica conjunta. Les
estrategies o activitats conjuntes responen a les contemplades en els Annexes | i Il del

conveni amb el CatSalut.

6.2.2 Estructura organitzativa

S’han identificat dos propostes de canvis en I'estructura organitzativa dels territoris, una que
es va implementar i I'altra encara en discussio. Per gestionar I'alianca territorial creada en el
territori es van crear dos organs de gestio: el Consell director i una Comissié permanent. El
Consell director és I'dorgan de presa de decisions, constituit per un representant de cada
entitat. La periodicitat amb la qual es reuneix ha disminuit de setmanal fins a mensual. La
Comissié permanent esta constituida per quatre membres, representants dels nivells
assistencials. Aquesta comissié €s un organ operatiu amb la funcié d’analitzar possibles

estratégies i accions abans de portar-les al Consell director.

El canvi proposat en un altre territori, que encara no s’ha materialitzat sin6 que esta en fase
de planificacié, és la creaci6 d'una direccié assistencial comuna entre els proveidors
territorials, “una idea que portem al darrera des de feia un parell d’anys de fer un Comite de
direccié assistencial comd, no?, de manera que les direccions assistencials de les dues

entitats decidissin alhora les diferents coses i que aquelles que una entitat en un moment
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determinat no pogués acabar de decidir, com a minim sabés que I'altra ja esta per aixo (...)

ja fa temps que 'anem perseguint, jo crec que la farem aviat o relativament aviat”.

6.2.3 Mecanismes de coordinaci6é entre proveidors

La implementaci6 de mecanismes de coordinaci6 ha estat limitada i variable entre
proveidors. Especialment s’han dissenyat mecanismes per a la gesti6é i seguiment del risc de
farmacia, mentre que els mecanismes pr a la coordinacié assistencial han tingut un
desenvolupament conjunt limitat (Taula 5). Es troben mecanismes de caracter permanent i
mecanismes desenvolupats per a una ocasi6 concreta, com per exemple grups de treball per

elaborar una guia concreta.

Mecanisme per al seguiment de la prova

Per fer el seguiment de la prova s’han implementat una Comissié permanent de les
direccions dels proveidors en cada territori. Aquesta Comissid es va constituir a I'inici de la
prova i la periodicitat amb la qual es reunia era variable: en alguns territoris anualment, en

d’altres quatrimestralment,...

Mecanismes per a la gestié mancomunada del risc

La gesti6 mancomunada del risc ha induit la implementacié de diversos mecanismes de
coordinacié. La partida per a la que s’han implementat més mecanismes ha estat la de
farmacia, per controlar la despesa farmacéutica: en tres dels cinc territoris, els proveidors
han consensuat o desenvolupat una guia farmacologica per contenir les despeses; un
territori ha adaptat els objectius dels professionals als objectius d’assignacié de farmacia per
augmentar la prescripcié de geneérics; un territori disposa d’'un sistema d’informacié que
permet el seguiment individual de la prescripcio; i un territori realitza un curs anual conjunt
per I'actualitzacié dels metges de familia en la prescripcié de novetats terapéutiques, per

coordinar la utilitzacié dels farmacs.

Per a la gestio de les PAOS en un territori s’ha establert un Pla de gestié de PAOS que inclou
un circuit per a la presa de decisions en la prescripcié de les protesis En el tema de
lliuraments també en un territori s’ha establert un Pla de gestidé del transport sanitari i en un

altre s’ha mentalitzat als professionals.

Mecanismes de coordinacié assistencial

En tots els territoris es troben diferents tipus de mecanismes i instruments de coordinacio
assistencial, la majoria dels quals ja existien préviament a la implementacié de la prova o
s’han introduit com a consequéncia d'altres programes, com per exemple la infermera

d’enlla¢ que han introduit alguns territoris amb el programa PREALT, el projecte 12CAT,...
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El que s’ha fet, principalment, és intercanviar o posar a disposicio dels altres proveidors els
instruments que havien desenvolupat individualment. Aquest seria el cas de les guies de
practica clinica, ordinadors amb programes concrets per tal que l'altre proveidor pugui
accedir a la informaci6 clinica, sessions cliniques d'un proveidor en les que es deixa participar

a l'altre.

En tres territoris existeix la figura del metge consultor que es desplaca a totes les arees
basiques i debat amb els equips d’atencié primaria aquells casos pels que es necessita
assessorament, i en dos territoris a més aquest consultor és el seu referent de medicina
interna a I’hospital. En tots els territoris excepte un, professionals de I’hospital s’han
desplacat a les arees basiques per fer formacions especifiques sobre proves complementaries

que s’han transferit a 'atencié primaria: espirometries, fons d’ulls, petita cirurgia,...

En dos territoris s’han establert Comissions permanents: en un territori per donar resposta a
les estratégies conjuntes; en un territori per fer sessions de formacio i consensuar protocols.
En un territori s’ha optat per incorporar a l'altre proveidor a les comissions permanents que

ja tenia implantades.

Els canvis introduits en els sistemes d’informacié també han estat diferents depenent del
territori. Un territori ha proporcionat accés a les agendes on-line des dels centres d’atencié
primaria amb quotes de visites tancades per especialitat. En un territori s’ha posat a
disposicio de I'altre proveidor un equip informatic amb el programa d’un proveidor per
concertar cites en les consultes externes, accés a la historia clinica hospitalaria del pacient,...

Un territori ha consensuat I'accés per a tots els proveidors a un conjunt de dades comd.

Taula 5. Mecanismes de coordinacio assistencial introduits segons territori

Mecanisme Descripcio Territori

. . Intercanvi de guies entre proveidors 1/5
Guies de practica

. Posar a disposici6é d’altres proveidors les guies propies 2/5
clinica i protocols

Elaboracio de guies de practica clinica conjuntes 3/5

Sessions cliniques compartides (professionals AP-AE) 2/5

Sistema Expert Especialista consultor 4/5

Formaci6 en processos concretes (espirometries,...) 2/5

Linies de treball: coordinacio, desenvolupament de I'assisténcia,

continuum assistencial, sistema d’informacié, poblacio i 1/5

Comissi6 pressupost
permanent Comite de direcci6 assistencial 1/5
Comites d’ambit en els que s’ha incorporat I'altre proveidor del Vs

territori

. Facilitar un ordinador amb el programa de I’hospital 1/5

Sistema — -
: » Gesti6 on-line d’agendes consultes externes 1/5

d’informacio

Sistema d’informacié comu 1/5

Font: elaboraci6 propia

34



Consorci Hospitalari t catsalut

de Catalunya
Sarvel Catald
de la Salut

Opinid6 dels canvis en els mecanismes de coordinacié dels proveidors

Alguns informants dels proveidors destaquen que s’ha fet un progrés en la comunicacié entre
proveidors que encara no s’ha concretat en mecanismes especifics, “hi ha d’haver un temps
que si més no t'has de posar d’acord, t’has de guanyar la confianca dels altres proveidors,
has de posar coses en comu (...) pugui comencar-hi a haver realitats”. Alguns directius
consideren que la incertesa del futur de la prova ha dificultat la implementacié de
mecanismes de coordinacié que impliquin canvis dins de les entitats, “no tots veiem que no
tindra marxa endarrere pero ens ho han de dir, encara estem en prorroga de lo que és la
prova pilot (...) Ens faltaria dir: no escolti aixo anira aixi, el sistema de financament clar”. En
canvi, alguns proveidors creuen que la prova ha estat un catalitzador de la dinamica que ja
portaven els proveidors del territori, i per tant, que els mecanismes s’haurien introduit
igualment sense prova, “el sistema de finangament no ha entorpit que aquestes relacions
poguessin tirar endavant i poguéssim fer coses...si les ha generat? Jo et diria que no si et

séc sincer”.

Segons alguns informants dels proveidors I'intercanvi d’'instruments que havien desenvolupat
de manera individual abans del capitatiu, no havia implicat la seva utilitzaci6é pels altres
proveidors, “en alla disposen de la connexié per poder fer aquesta programacié directa i no
s’esta utilitzant”. Molts dels informants destacaven la dificultat de connectar els sistemes

d’informacio.

En alguns territoris tot i haver desenvolupat guies de practica conjuntes aquestes, segons
I'opini6 dels directius dels informants, no s’han implementat i els professionals han continuat

utilitzant les propies de la seva entitat “han quedat sobre el paper”.
6.3 Coneixement i difusié de la prova

El coneixement sobre els diversos aspectes de la prova pilot varia en funcié del grup
d’'informants. El coneixement dels aspectes teorics i técnics de la prova pilot tan sols es troba
en el discurs de directius, tant de proveidors com del comprador. Tots els directius poden
descriure exactament quina és la formula de calcul de la capita. Tan sols els directius del
territori coneixen les accions conjuntes entre els proveidors. En canvi, els directius de
proveidors multiterritori, aixi com els informants del comprador no en tenen un coneixement

molt especific.

Entre els informants dels professionals dels territoris els que ocupen carrecs de
comandaments intermedis coneixen alguns aspectes teorics de la prova. Els professionals de
base que no han participat activament en les accions empreses en els territoris com a

consequencia de la prova pilot (grups per a I'elaboracié de guies de practica clinica, reunions
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conjuntes entre proveidors,...) mostren un desconeixement dels aspectes tedrics del
capitatiu, “no perqué jo maxim (...) em vaig enterar de que estavem dintre de la prova
aquesta quan em van cridar per I'entrevista. No, abans no en sabia res” (professional). No
obstant aix0, alguns professionals reconeixen alguns dels mecanismes de coordinacié

implementats en el territori.

La prova s’ha difds als professionals de tots els proveidors del territori excepte en un
proveidor en un territori, segons els directius dels proveidors, “es va traslladar forca bé,
qualsevol metge de I'hospital m’agradaria creure que qualsevol infermera de I’hospital, pero
segur que qualsevol metge de I'hospital sabia que estavem en un entorn capitatiu
basicament, potser no et podran fer una llic6 magistral perqué en fi no és lo seu”
(proveidor), “jo penso que tots hem fet grans esfor¢cos amb el tema de difondre-ho, no?”. No
obstant aix0, alguns directius i professionals dels proveidors discrepen pel que fa a com s’ha
fet i qué s’ha transmes de la prova. Alguns directius afirmen que la difonen emfatitzant els
aspectes d’eficiencia del capitatiu, “a I’'hnora d’explicar-ho com que no ha tingut gaire
repercussié ho expliguem més des del punt de vista de I'eficiencia que del que pot suposar el
financament” (directiu proveidor), altres creuen que aquesta difusi6 no va ser efectiva,
“segurament no s’ha difés prou bé (...) que no ho vam saber transmetre segurament prou
bé, si més no des del comencament” (directiu proveidor), “clar, la visié des dels gerents és
que si que se n’ha fet, la visié des dels professionals de base és que no se n’ha fet massa,
s’ha fet coses eh la veritat és que tampoc es pot dir que no s’hagi fet res el que passa que
potser les noticies que han anat apareixent cap a baix, no? han sigut coses bastant escasses”

(professional).

En el territori on no s’ha fet difusio, alguns informants del proveidor manifesten que no s’ha
fet difusi6 de la prova als professionals perque aquesta no té repercussions en els
professionals i podrien mostrar reaccions contraproduents amb els altres proveidors, “vam
veure que al final lo millor era no dir-ho a la gent, no? no dir-ho als metges i a les infermeres
que estavem en un projecte de financiacié capitatiu (...) a nosaltres ni ens donaven més
diners ni menys diners passés lo que passés (...) no perque al menys no rebentaran
I’hospital el dia que se cabreen els metges APDs que podrien dir, bueno pues ara li derivo o
ara vaya se usted a XXXXX que s’ho faran millor i les podria comprometre i podrien tensionar
les relacions entre la primaria i I’hospital” (proveidor), “no sé perqué no s’ha fet la suficient
difusio, no? perque també és una cosa important, no? si estas en una prova pilot saber de

que va” (professional).
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6.4 Opinions dels actors clau

Es van analitzar les opinions dels informants de la prova pilot en general i sobre els seus
elements especifics, la col-laboracié entre els proveidors del territori, el paper del comprador

i les contribucions de la prova.

6.4.1 Prova pilot en general

En les opinions sobre la prova pilot en general emergien aspectes relacionats amb la
contribucio de la prova, la metodologia utilitzada, els objectius de la prova i els elements que

van afavorir i dificultar la implantacioé de la prova.

6.4.1.1 Contribucions de la prova

Com a sistema de pagament dels serveis de salut, la majoria d’informants considera que el
pagament per capita és una alternativa millor que el sistema de finangcament tradicional del
sistema catala de salut, per linia de serveis, que és incrementalista i inflacionalista, “I’Gnica
manera que tenies de créixer doncs era fent més activitat, fent més activitat, fent més

activitat” (proveidor), “que no sigui un pacient captiu per I’hospital” (comprador).

El comprador veu la prova com una oportunitat perquée els proveidors centrin les seves
estrategies en la poblacié del seu territori de referéncia i es recuperin les possibles bosses
d’ineficiéncia que persisteixen en el territori. | simultaniament, facilita la seva feina tenir un

sol interlocutor representant del conjunt de proveidors.

Com a risc d’aquest sistema de compra, els informants del proveidor indiquen que es podria
donar un procés de selecci6 adversa per aquelles patologies o problemes que poden
representar una elevada despesa de recursos i que podrien ser derivats fora de zona. En
canvi, els problemes assenyalats pel comprador son I'absorcié per part dels proveidors grans
del territori als minoritaris i la creacié de minimutues amb les limitacions que aixd comporta

(selecci6 adversa, tractaments insuficients,...).

Hi ha consens entre informants de proveidors i comprador en afirmar que la implantacio de
la prova pilot del sistema de compra en base poblacional ha comportat un canvi de
paradigma envers un sistema que té com a eix I'atencié a la poblacié d’un territori, “canvi de
visio de la demanda a visi6 de cobertura de poblacié” (proveidor), “posar més en el centre al
ciutada” (proveidor), “I'eix del sistema és I'usuari” (comprador). Els proveidors veuen el nou
sistema com un instrument que permet compartir objectius, la visié del que s’ha de fer en el
territori i el risc, “ha induit una dinamica de relacié i una dinamica de visié conjunta i una

dinamica de compartir coses”. Aquest canvi en la visid de territori promou la coordinacio
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entre proveidors, “ha estat un exercici Gtil per estimular la cerca de la resolucié en el nivell
més acostat a la poblacié, ha millorat el nivell de derivacié a I'hospital i la qualitat

d’aquesta”.

Una contribucié de la prova ha estat la potenciacio de la confianca i la transparéncia entre els
proveidors. Per primera vegada totes les entitats del territori tenien accés a les dades
economiques de la resta, “va arribar un moment que jo tenia en paper el que gastava

I'hospital, ...”.

El capitatiu ajuda a canviar el model actual d’atenci6 que no respon a les necessitats
sanitaries actuals, segons I'opinié d’'un professional, “el perfil de malalt que tenim ara no té
res a veure amb el que teniem fa trenta anys, pero continuem amb el mateix disseny sanitari
aquesta és la raé de moltes coses, de mal funcionament, de deficiéncies, de desencant
emocional, de moltes coses (...) ajuda clar, allibera, desencotilla, treus barreres no hi ha
primaria, ni hospital; ni sociosanitari. Ja t’has carregat dos barreres importants, per tant, fer
fluxos transversals que van de dalt a baix de la primaria, a I’hospital, al sociosanitari és molt
mes facil”. Per un altre professional el capitatiu ha representat haver d’augmentar I'activitat
privada per obtenir més recursos, “en el nostre cas que hem d’aconseguir diners per una
altra banda, clar perqué hem de potenciar molt les entrades per les mutues i recollir molt bé
la informacié per poguer després explotar econdOmicament aquests ingressos extraordinaris i
i no sé gaire cosa més eh t’ho dic en serio”. Alguns professionals han sentit poc impacte de
la prova, “I'impacte és molt baix a nivell d’usuari i a nivell de professionals eh. Jo séc jo crec
aixo del capitatiu, a on queda més bé és en el paper i en algunes coses perd que bueno vull
dir, crec que es podrien fer moltes coses i que no es fan perqué juguen... hi ha moltes coses
hi ha molts factors externs que fan que no puguin funcionar”. Altres professionals han
destacat que s’ha guanyat capacitat de gestionar els recursos, “hem guanyat molta capacitat
de gestio (...) que ens ha permeés gestionar molt més agilment i jo penso que ademés hem
tingut les persones en el recurs en cada moment de necessitat (...) sempre tens un llit pel
moment i per aquella situacio i aquella persona que realment ho requereix, jo si que ho he

trobat molt”

No obstant, molts proveidors pensen que si s’acabés la prova es mantindrien alguns dels
elements introduits per aquesta, “la sinérgia i la dinamica de treball i d’entesa que s’ha

generat a partir de la prova pilot fa que si conclogués moltes coses restarien”.

6.4.1.2 Dificultats en el desenvolupament metodologic

Tots els informants dels proveidors i compradors coincideixen en afirmar que la prova es va
implantar amb una base metodologica i teorica insuficient que ha dificultat el seu

desenvolupament.
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Entre els problemes metodologics indicaven la falta de claredat en referéncia a I'objectiu de
la prova, “no estava clara la finalitat real que perseguia, no semblava que hi havia una gran
deliberacié intel-lectual i metodologica sind que més aviat politica eh en aquells moments”
(proveidor), “jo el que vull saber és si aquesta premissa de la que parteixes té alguna base,
esta fonamentada... Bueno pot ser una hipotesis de treball Idgicament, si la testes i ho

demostres doncs benvinguda sera sempre que no posis en perill a la poblacié” (proveidor).

Aix0 també es reflectia en I'opinié d’algun informant que apuntava com a contradictori el
discurs del comprador sobre aquest aspecte de la prova, “no quedava clara la finalitat”
(proveidor); “a vegades deien que eren unes proves pilot per veure la bonanga i en altres
deien que assumien la bonanca i deien que I'Gnic que anaven a fer és comencar poc a poc

pel que no quedava clar en un principi de qué anava” (proveidor).

També hi ha consens entre els proveidors en que se’ls hauria d’haver tingut més en
consideracio en tot el procés de desenvolupament, ja que ells podien aportar la seva propia
experiéncia. Consideren inadequat que no tots els proveidors participessin en totes les
activitats relatives a la prova, “de vegades hi havia reunions unilaterals en les que nosaltres

coneixem que es produien perd no haviem estat convidats”.

Informants del proveidor destaquen I'abséncia d’un equip especific que donés suport técnic
especific per a la prova pilot a qui poder plantejar dubtes, conflictes que apareguessin,... El
comprador contrariament creu que no va ser necessari crear aquest grup de suport, “algunes
patronals li demanaven al XXXXX en el seu moment, fes un equip de la... li deien al XXXXX

fes un equip de la capita i en aix0 el Servei Catald no va anar per aquesta linia” (comprador).

Segons el comprador, es pretenia que les proves pilot servissin com a font de coneixement
que permetés ajustar la metodologia per a les futures experiéncies capitatives, “assentarem
unes bases metodologiques i a partir d’aqui comencarem a funcionar i gearem tot el

desenvolupament del model a partir de I’experiéncia que traiem dels cinc territoris”.

Informants del proveidors coincideixen en qlestionar I'extrapolacié dels resultats de les
experiéncies pilot a altres zones per les especificitats concretes dels territoris (dispersio,
diversitat de proveidors, afectaci6 dels territoris per programes especials,...) que els fan ser
no representatius de la resta de territoris, “no serveix com a prova pilot perqué no és
reproductible per ningd, esta clar, la nostra experiéncia com ja pensavem quan nos lo van

proposar no li serveix a cap altre”.

6.4.1.3 Objectius de la prova pilot

La majoria d’'informants consideraven adequats, en termes generals, els objectius generals
de la prova. Malgrat aquesta coincidencia entre els proveidors, el discurs d’alguns proveidors
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deixa entreveure I'abséncia d’'una definici6 comuna de conceptes. Es pot observar en les
diferents concepcions per al terme equitat, “equitat és anar veient aquest ciutada d’aqui qué
rep amb aquests diners i aquest d’aqui que rep” (proveidor), “el d’equitat fa referéncia més
entre els ciutadans de Catalunya, jo I'entenia, no? A dir en un ciutada de XXXXX, aix0 és et
poso un exemple eh, rep jo qué sé eh posem una xifra set-cents cinquanta euros l'any i un
del XXXXX eh nou-cents euros any. Dius home no aqui no hi ha equitat, perqué un ciutada
de XXXXX per cobrir les necessitats de salut dels seus ciutadans al territori ha de rebre cent
cinquanta euros menys per any?” (proveidor); i desacords amb el terme utilitzat pel
comprador, “equitat jo crec que la utilitzaven malament sincerament /no?, perqué era més
equitatiu el que no deien era per a qui (...) s’ha de saber per a qui és equitatiu ¢no? per a

qui és equitatiu, a qui afavoreix, qui guanya, qui perd” (proveidor).

En canvi, altres informants dels proveidors identifiquen altres objectius com a finalitat dltima
del capitatiu. Consideren que es tracta d’'un projecte amb objectius econdomics per a la
contenci6 de la despesa, “lI'objectiu era estalviar, no? molt en el fons, no?, per tant el totes
aquestes subtileses i de si el de la coordinaci6 i tal era per a repartir beneficis, no per ser
efectius assistencialment” (proveidor); i amb interessos politics per part daquelles
institucions en les que hi ha preséncia politica en els organs directius, “donar més poder als
alcaldes i als agents locals que poguessin d’alguna manera tenir més autonomia en el seu

territori” (proveidor).

Algun informant del comprador considera els objectius de la prova ideals i dificils
d’aconseguir. Altres els contemplen com a instruments per assolir un objectiu Ultim que seria
la integracioé territorial, “coordinacié, millora del continuum, sinergies, col-laboracions,
complementarietat,... Aquests serien els instruments per aconseguir la integracié de serveis

en un territori” (comprador).

De la seva banda, alguns informants dels professionals perceben que s’han destinat molts
esforgos a la vessant econdmica del capitatiu deixant fluixa la vessant assistencial, que per a
ells seria la més important, “crec que s’ha desenvolupat molt I'ambit economic, s’ha parlat
molt de qlestions econdomiques que puguin afectar i que puguin millorar, pero I'ambit
assistencial s’ha deixat una mica coix. Jo crec que I'ambit assistencial s’hauria de millorar

més perque lo que m’ha faltat a mi” (professional).

6.4.1.4 Facilitadors de I’evolucié de la prova pilot

Proveidors i compradors coincideixen en assenyalar la voluntat de col-laborar en el projecte
dels proveidors com a element facilitador de la prova, “depén molt de les persones que estan
en aixo eh i de la voluntat que hi posen i del fidels que puguin ser” (proveidor), “jo crec que
bueno la regié sanitaria pot liderar, pot donar unes tot el que tu vulguis pero si els
proveidors entre ells no tenen I'objectiu comu de tirar aixdo endavant i de comencar a llimar
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reticéncies entre ells jo aquesta prova crec que no va endavant” (comprador). Un altre
aspecte en el que mostren opinions convergents tant proveidor com comprador és en la bona
relacio entre les persones o interlocutors que representen les entitats proveidores, “hi ha un
altre factor important que és 'lhuma i vibracions si paranormals, no? no és molt cientific, tot
aquest mon de la gestié pesen moltissim la capacitat d’entendre’s i de feeling i d’actituds

personals” (comprador)

Alguns informants del comprador assenyalen els Decrets de la prova pilot i I'Ordre de
prorroga com a facilitadors de I'’evolucié de la prova pilot. Un informant opina que un factor
clau és fer un seguiment estret de la prova, “el millor sistema per a implantar un procés i per
a seguir-lo és el sistema enzimatico (...) que no té res a veure amb els enzim siné amb estar

a sobre”.

6.4.1.5 Dificultadors de I’evoluci6 de la prova pilot

En el discurs dels informants es reconeixen nombrosos factors que han dificultat I'evoluci6 de
la prova i que es poden agrupar en: relacionats amb el context, relacionats amb els
proveidors i relacionats amb el comprador. En la taula 6 es presenta una sintesis dels factors

dificultadors.

Relatius al context

El discurs dels entrevistats, proveidor i comprador, convergeix en identificar el procés de la
reforma de Il'atencié primaria simultani i incomplet, com un factor que ha dificultat el
desenvolupament de la prova. Primer, perquée s’havia d’ordenar el territori i crear arees
basiques i segon, perqué no s’ha assolit la reforma completa dels professionals, i la
consideren més aparent que real “la primaria es va comencar a reformar com aquell que diu
a mitja prova del capitatiu i aixd també va ser un element afegit de complicacié (...) encara
hi som acabant d’ordenar la primaria” (directiu proveidor), “va ser una reforma més formal
que real o sigui, els mateixos metges i lo que dic jo sempre: los mismos perros pero con
distintos collares. | per tant, realment no es va produir una reforma efectiva sin6 com dic
més formal. | potser aixd0 doncs encara s’arrossega ¢no? i treballar amb coordinacié amb
XXXXX no és facil... no ha resultat facil” (directiu proveidor), “Evidentment aqui tenim APDs
eh i els APDs tot i que fan el seu horari no se’ls pots demanar res de més (...) a mi no em
posis ningl més, si et mires també I’horari que fan vull dir a veure no fan estrictament el seu
horari, vull dir que no aqui tampoc apretes a la gent no pero bueno, no volen, no participen
en la resta de coses de l'hospital, si s’ha de fer una guardia d’urgéncies ¢(no? pues vale fem

una guardia d’'urgéncies, no?, s6n molt capcaleres s6n molt capcaleres” (professional).

D’altra banda, alguns directius dels proveidors coincideixen en esmentar les caracteristiques

propies del sistema de salut catala, amb multiplicitat de proveidors i per la forma de definir
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els territoris -per arees de referéncia hospitalaria- com un factor que dificulta I’evolucié de la
prova, “la sanitat catalana esta pensada amb els hospitals comarcals per territori d’hospitals
comarcals (...) els territoris que marcava el capitatiu no eren territoris naturals eren arees
d’influencia de I’hospital comarcal, no? i aleshores érem tots els que estavem alla, bueno no

eren ni els territoris del CatSalut, eren els territoris de I’hospital”.

Proveidors i comprador han percebut una pausa en el projecte capitatiu amb el canvi de
govern, “S’ha de tenir en compte que la prova pilot ha estat influenciada pel canvi de
govern. Tot i que s’ha seguit treballant, a nivell més alt (directius) ha sofert una parada
perqué molts directius han canviat de lloc de treball i aquests han tardat una miqueta a
posar-se en situacid, pero tot i que s’hagi parat en aquest nivell, s’ha seguit treballant amb
els proveidors” (comprador); “potser ara s’ha tornat a remprendre, potser amb el canvi de
govern home hi ha hagut una mica de paro com és logic en totes les coses eh, és logic eh,

perque clar els que estaven no estaven on estaven” (proveidor).

Alguns territoris estaven afectats per programes especials (Altebrat, Alpir) abans de la
implantacié de la prova. L’objectiu del programa Altebrat era millorar la coordinacié entre els
proveidors, per tant, el capitatiu no aportava elements addicionals per incentivar la
coordinacio entre proveidors, “el programa Altebrat es basava en aix0, no? en una implicaci6
entre I'hospital i I'atencié primaria lo millor possible, no? (...) no hem fet res diferent, no
hem fet res diferent... no ja lo mmm partiem de la base que lo ja lo intentavem fer bé, no? i
partiem de la base que com tal tampoc tenien motivacido per fer coses diferentes no?”

(proveidor).

Relatius al proveidor

Les divisions territorials d’alguns proveidors no coincideixen amb els territoris capitatius, que
poden contenir dues divisions territorials diferents. Els tres tipus d’informants soén
coneixedors d’aquesta realitat perd0 només els informants dels proveidors (directius i
professionals) ho perceben com una dificultat, “no només el teu territori sind que t’has de
coordinar en el teu territori i amb un altre territori, llavors jo crec que aixdo complica el
capitatiu” (directiu), “I'area basica de XXXXX és un altre territori, €s una altra area sanitaria i
depéen d'un altre (...) perque sempre XXXXX quedava despenjat” (professional), “jo crec que
hi ha el maxim protagonisme de la prova pilot I'ha agafat XXXXX (...) aixd ha generat un
problema i és que (...) I'area basica de XXXXX a vegades hagi quedat una mica com I'ultim
que s’enterava de les coses, que s’incorporava, si perqué quedava una miqueta com quedava

com orfe, no?” (directiu).

Directius i professionals del proveidor convergeixen en afirmar que durant la prova en el
territori un dels proveidors va seguir estrategies contraries a les fomentades pel capitatiu, i
va ordenar la realitzacié de proves complementaries fora del territori, “va arribar un moment

que nosaltres haviem durant dos o tres mesos vam haver d’enviar les radiografies
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obligatoriament cap a XXXX, ¢tu et pots creure aix0? (...) perqué s’enemistaven entre el
XXXXX i el XXXXX i aleshores haviem d’enviar dos o tres mesos les radiografies”
(professional); “el mateix any que comencava la prova pilot es va prendre I'acord unilateral
per part de XXXXX de que les proves d’analitiques, sempre fins aquell moment havien vingut
aqui a I'hospital, no? (...) doncs el mateix any que comenca la prova es pren la decisié que

les mostres aquestes vagin al laboratori central que té XXXXX a XXXXX” (directiu).

Directius del proveidor han identificat les diferéncies culturals en les entitats com un element
d’enfrontament i que ha dificultat emprendre accions conjuntes entre el conjunt de
proveidors del territori, “aspectes de cultura corporativa que crec que varia molt d’'un lloc a
I'altre les diverses entitats proveidores poden tenir cultures corporatives molt diferents i aixo

pot xocar amb aquests objectius globals de resolucié”.

En el discurs d’alguns directius del proveidor emergeix la forma d’entrar en la prova com un
element que va dificultar I'evolucié. En el cas d’'un proveidor la seva participacié no va ser
consensuada amb el comprador sind que més aviat es va veure “obligat” a participar, “se li
donava el tema com una politica de fets consumats, i aleshores aixd generava una certa

reticéncia, és cert, no? generava una certa desconfianca”.

Un dels aspectes que considera el capitatiu és la possibilitat de traspassar professionals entre
entitats. Directius i professionals coincideixen en apuntar les retribucions salarials diferents
entre institucions com un element que dificulta el traspas de professionals entre institucions,
degut a que els professionals o bé volen la mateixa retribucié que un professional de I'altra
institucié per treballar alla, o bé no vol treballar en una institucié on les retribucions sén

inferiors.

La transferéncia dactivitats entre nivells assistencials és un altre dels elements que planteja
el capitatiu, no obstant aix0 els directius de proveidors han identificat dificultats ja que
aquesta transferéncia no s’acompanya d’una transferéncia de recursos i perqué no esta clar
si aquests recursos s’han de traspassar, “hem traspassat una activitat per tant, els costos
d’aquesta activitat amb algun pacte raonable també els hem de traspassar” (proveidor); “per
exemple el sintrom, no? es vol desplacar de I'hospital a les arees basiques, pero ja n’hi ha
unes arees basiques que ho estaven fent. Aviam qué és, si esta en el cataleg de que s’havia
de fer aix0, no hauria de ser una redistribucié de costos o d’assignacio sin6 que ja hauria de
fer-ho amb els diners que tenen. Perqué si n’hi ha unes que ja ho estan fent, perqué les que
no han de cobrar ara a banda per fer aix0? Ho entens, no? i aixd esta passant amb moltes.
Vull dir, com que la cartera de serveis no és uniforme dins de les arees basiques doncs quin

és el punt zero?” (proveidor).
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Relatius al comprador

Alguns dels territoris participants en la prova no coincideixen amb les delimitacions de les
regions sanitaries del comprador, aquest fet apareix com un element que dificulta el procés
d’evolucié de la prova en el discurs d’algun proveidor, “et toca despatxar amb dos caps de
compres, dos caps d’atencio al client, dos gerents de regi6é diferents amb tarannas totalment
diferents, amb histories diferents, amb no sé hasta amb habits diferents, no? Amb caracters
diferents i és clar, de vegades amb missatges que no et diré contradictoris perdo que no

tenien gaire que veure”.

Els directius dels proveidors destaquen també la modificacié del mapa de les regions
sanitaries del comprador i la creacié de noves regions com una dificultat, “hem canviat de
regid sanitaria, a banda de canviar de regié sanitaria el que ens ha passat és que la nostra
regié és feta de nou, amb lo qual és clar bueno aixd encara genera moltes més dificultats
(...) si canvies d'una regi6 a una altra que abans no existia i a sobre ¢no? dintre d’'una prova
pilot, no? que no esta, que som cinc que ho fem, doncs home aixd ha donat moltissimes
dificultats, no? (...) home doncs senzillament poder parlar de si anem cap aqui o anem cap

alla, no? si els recursos han de ser aquests o han de ser dels altres” (proveidor).

Taula 6. Factors que dificulten I’evolucié de la prova pilot segons grups d’informants

Factors que Categoria d’informant
dificulten Proveidor
BRI Bl Directius Professionals Clirpreeey
la prova
= Reforma incompleta de = Reforma incompleta de L] Reforma incompleta
I'atencié primaria I'atencié primaria de l'atencié primaria
= Multiplicitat de proveidors =  Canvi de govern

= Canvi de govern

= Programes especials en
alguns territoris pels que el
capitatiu no aporta
elements adicionals

Context

= Territoris capitatius no = Territoris capitatius no
coincidents amb les coincidents amb les
demarcacions territorials demarcacions territorials
d’algun proveidor d’algun proveidor

= Retribucions salarials = Retribucions salarials
desiguals entre entitats desiguals entre entitats

Proveidors L] Culf[ures diferents entre = Estratégies contraries a

entitats la prova

= Estrategies contraries a la = Portada només a nivell
prova de geréencies

= Diferents formes d’entrar
en la prova

= Dificultat en la
transferéncia de recursos

= Territoris i regions del = Territoris i regions del
comprador no coincidents comprador no
Comprador P! - mp
= Canvis en les regions coincidents
sanitaries

Font: elaboraci6 propia

44




m Consorci Hospitalari
de Catalunya

6.4.2 Elements de la prova

t CatSalut

Sarvel Catala
de la Sals

Els elements basics de la prova sobre els que s’aglutinen les opinions dels entrevistats sén:

els criteris d’elecci6 dels territoris,

la formula de calcul de la capita, la gestié del risc, els

objectius marcats pel comprador i el sistema de facturacié entre proveidors i comprador

(Taula 7)

Taula 7. Opinions dels actors clau sobre els elements de la prova

Elements Tipologia d’informant
de la prova Proveidor Comprador
- Territoris amb voluntat de participar-hi - Territoris amb proveidors diferents en
- Territoris amb bona relacié amb el nombre, pero sense una gran dispersio
Criteris comprador de titularitats i amb voluntat de
d’eleccié - Alguns guestionen I'extrapolaci6 de les col-laborar
experiencies a altres zones per ser Infraestructura minima: primaria i
dels territoris amb especificitats concretes i hospital
CEmTEE no representatius . Terr!tor_ls ben _defln_lts _
- Territoris on hi havia una certa garantia
d’exit
Possibilista Possibilista
- Calcul a partir de la despesa historica - Calcul a partir de la despesa historica
Falta de transparencia Factor d’ajust amb variables factibles
Formula Factor d’ajust “caixa negra” Penalitzacio dels territoris eficients
de calcul No recull els canvis de poblacio MO G ELEENEE 0B SIS
Problemes en I'establiment del nombre
d’habitants
Penalitzaci6 de I'eficiéncia
MHDA MHDA
No gestionable, depén de I'atzar Medicacio inclosa en I'historic
Espanta als que I’han de gestionar per - Contrarrestable si existeix justificacio
les repercussions que pot tenir Gestido mancomunada del risc
Gestié mancomunada del risc Escassa repercussio dels resultats en
Problemes en l'assignacié d’usuaris algunes institucions
Gesti6 del entre entitats Disponibilitat de la informacio limitada
es-lo < ' g:(?;z;a:e%irgcisstslioélI(;?elltsageasultats en Farmacia: Pen_a_litzacié de I'eficiéncia
risc algunes institucions Desplacats: Dificultats en el recompte
: o . I - Taxis i lliuraments: Interacci6 politica
Disponibilitat d’'informacié limitada
Farmacia: Penalitzacio de I'eficiéncia,
objectius massa diferents entre
institucions Desplagats: Dificultats en el
recompte
- Taxis i lliuraments: Interaccio
politica,concert ambulancia centralitzat
Negociaci6 limitada Definits pel comprador amb les regions,
Objectius - Objectius no assolibles en el periode patronals i proveidors
del d’un any _ _ No incer]tivaven (no lligats a part
Evoluci6 lenta i amb canvis escassos economica)
comprador | - Orientacio limitada a resultats Disminucié6 eficieéncia al ser homogenis
Duplicitat d’objectius per totes les zones
Doble facturacio: Unica manera de pagar mensualment
Sistema de Increment cost Manera de no perdre informacio sobre
facturacio Regylgritzacié: . I'activitat realitzada
- Ultims en formalitzar els contractes
- Creacio de tensions economiques

Font: elaboraci6 propia
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6.4.2.1 Criteris d’eleccio6 dels territoris

Comprador i prowidors no coincideixen en la definicid dels criteris de seleccié dels
participants en la prova pilot. Segons els informants del comprador es van escollir: territoris
amb proveidors diferents en nombre perd sense una excessiva dispersio de titularitats, amb
una infraestructura minima d’atencid primaria i hospitalaria i que estiguessin ben definits
territorialment. Un informant destaca a més els territoris on s’intuia una certa garantia, “ que
els vagi bé als que I'apliquen primer perqué si els hi va malament ningu voldra apuntar-se al
carro”. No es va definir un nombre de territoris inicial per participar en la prova, “es va anar
mirant i vam dir doncs mira aqui podem comencar, aqui també podem comencar, aqui

podem comencar, aqui podem comencar i van comengar cinc”.

Mentre que la voluntat de participar en la prova és compartida pels informants de proveidor i
comprador com un criteri considerat en el moment d’escollir els territoris, en el discurs
d’algun informant emergeixen la bona relacié entre el territori i el comprador i els vincles
personals amb alguns territoris com a determinants per a la seva elecci6, “jo crec que van
ser territoris que hi havia bon rotllo amb el comprador en aquell moment, per raons més aixi
de feeling personal”; “llavors el XXXXX va estar molt interessat en que participés (...) estava
interessat, va dir, va presentar-lo el capita ha dit el XXXXX que esta molt interessat pues cap

endavant, participara en el programa capitatiu”.

6.4.2.2 FoO6rmula de calcul de la capita

Proveidor i comprador convergeixen en assenyalar que el calcul de la capita a partir de la
despesa historica com a punt de partida era I'Gnica cosa que es podia fer. Un altre punt de
trobada en els discursos de proveidor i comprador és la percepcié que la formula penalitza
als territoris més eficients com a consequéncia del calcul de la capita a partir de la despesa
historica, “d’entrada penalitzes al més eficient i si hi ha hagut gent que ha sigut més eficient
d’entrada i gent que no ho és gens (...) i en canvi segueixes partint & la base, i els
creixements son els mateixos que tens amb I'altre, pues sempre hi ha una inequitat de calaix
(...) aqui jo tinc territoris per aqui més cars que lo que és XXXXX a la que entrin en capitatiu

partiran d’una base molt més alta” (comprador).

En canvi els informants de proveidor i comprador divergeixen en les consideracions de la
formula i el factor d’ajust. Segons els proveidors la formula no era gens adequada, “la
férmula concretament pues que és molt perversa, que la férmula que hi ha hagut fins ara jo
crec que és dels elements més criticables del sistema si no el que més”. No era transparent i,
sobretot, questionen el factor d’ajust, que alguns han anomenat “caixa negra” a causa de la
limitada informacio de la que es disposa, “aquest factor corrector d’on surt? No ho sap ningdu,
és un factor corrector fantasma, no surt d’enlloc. D’on surt? Surt pura i simplement del factor

corrector que jo haig d’aplicar a la capita de Catalunya, perqué a mi em doni al final pel
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numero d’habitants que tinc la xifra que jo vull que surti al final, aquesta és la realitat”, “al
final (el factor corrector) és una caixa negra que no sabem ben bé com s’acaba calculant”.
Segons el comprador es van incloure en el factor d’ajust aquelles variables de les que es

pogués disposar d’informacio i que aquesta es pogués obtenir anualment.

Només els entrevistats dels proveidors identifiquen problemes en establir la poblacié de
referéncia del territori, tant pel que fa al nombre real com al moment escollit per definir-lo,
“com que es calcula a partir dels usuaris enregistrats a I'RCA doncs aqui jo penso que tenim
el primer problema, hi ha un gran decalaix entre el RCA i lo que tenim aqui censat”, “el RCA
no va bé, cada vegada va millor eh, pero per exemple nosaltres fem modificacions en el
nostre XXXXX i que triguen potser dos mesos a vegades en actualitzar-se a la RCA”, “em
preocupa molt perqué el RCA no el tenim actualitzat, tenim problemes de suport logistic, no

tenim accés directe a I’'RCA”.

La formula tampoc aconsegueix reflectir els canvis en la poblacié del territori, el pressupost
no 'acompanya conseqiientment el creixement de poblacié, “I'Unic defecte que té és que no
sempre reconeix els creixements de poblacié o els reconeix tard” (proveidor), “jo miro en els
tres ultims anys 2002, 2003 perdd 2003, 2004, 2005 i miro la capita per habitant, pues es
manté estable amb una lleugera disminucio, per qué? Perqué ens han augmentat més els
habitants de lo que ens ha augmentat el pressupost per cada habitant que ha vingut”

(proveidor).

6.4.2.3 Gesti6 del risc

En referéncia a les partides a risc que han de gestionar mancomunadament els proveidors
del territori hi ha discrepancies. EI comprador opina que els proveidors van a risc amb tot
alld que realment és gestionable, opinié contraria als proveidors que consideren que només
és gestionable la partida de farmacia. Perdo també hi ha punts de trobada en el discurs dels

informants.

Proveidor i comprador tenen opinions diferents relatives a la medicacié hospitalaria de
dispensacié ambulatoria. Els proveidors creuen que és una partida no gestionable i que
depen de l'atzar. També crea reticéncies a I'hora de gestionar-la per les repercussions
econdmiques que pot tenir, “que per distribucié aleatoria resulti que la comarca hi ha un
pacient d’aquests o n’hi hagi mitja dotzena pues, i que és algo que escapa a la nostra
capacitat de gesti6 el fet del nUmero de pacients que tinguin la mala sort de tenir aquesta
malaltia o que sigui una malaltia hereditaria i que toqui a una familia en aqui que la tingui,
pues pot ser un desastre, no? el impacte economic” (proveidor). El comprador en canvi,
opina que la despesa que origina ja esta recollida en I'historic del territori, pero que si en un
moment donat aquesta despesa incrementés per nous habitants, turistes que requereixen

aquest tipus de medicacid, si es pogués justificar dita despesa el comprador Ila
47



Consorci Hospitalari t catsalut

de Catalunya
Sarvel Catald
de la Salut

contrarestaria, “si hi ha un pacient super complicat, no? i és del territori i ja esta en el
territori i és atés en el seu territori, en principi en la despesa real de la zona ja esta
implicada. Si jo parteixo del que s’ha gastat realment en la zona i alla esta el pacient
complicat, ja esta el pacient complicat recollit” (comprador); “si és alguna cosa aixi més d’un
pacient que no és seu i que els ve i que els fa una despesa molt important ja t’ho diuen,
llavors el Servei es fa responsable, ja mirem potser no en el mateix any, doncs perqué hi ha
un conveni signat i no podem fer res, pero li dius bé tu tranquil assumeixo, I'any que ve ho

arreglarem” (comprador).

Una altra discrepancia es refereix a la capacitat de gesti6 dels proveidors sobre les despeses
lligades a “riscos catastrofics”, tractaments diagnostics i terapéutics d’alta tecnologia, molt
cars i que amb molts pocs casos en territoris amb un nombre d’habitants petit, desborda la
DMA de farmacia i el marge de gesti6 és gairebé inexistent, “hi hauria d’haver-hi una partida
a banda de la del capita que vingui coberta per els riscos catastrofics o n de casos doncs que
no es pot gestionar eh, sobretot partides de farmacia i noves tecnologies” (proveidor), “Es
una partida que fa molta por eh, si ja et dic si fé6ssim una n més grossa no, perdo amb una n
petita a mi em fa molta por aquesta molta. Clar una cosa que depén de que afecti aquell any
tres o quatre persones més aix0 no pot ser quan a més a més fas bé ho utilitzes

correctament, no?” (proveidor).

Proveidors i compradors convergeixen en assenyalar que moltes de les accions que s’haurien
d’emprendre per controlar la despesa en lliuraments és dificil executar-les pels lligams amb
les autoritats politiques d’alguns territoris, "farem un sistema de transport que no sé que, no
claro és que decisions politiques no es poden prendre perqué el taxista de molts pobles viu
d’aixo ¢no?, bueno el taxista és l'alcalde, el germa de l'alcalde pues clar no podem fer
transport col-lectiu perqué siné el taxista no cobra d’aixo, no?. Viu i vivien tots els taxistes
que eren un clan de clar i la gent de XXXXX deia no vosaltres lo teniu molt facil pero
nosaltres resulta que I'hospital rep la pressio” (proveidor). Les partides de transport sanitari i
lliuraments no son gestionables segons els proveidors a causa dels concerts centralitzats en

els que ells no tenen capacitat de decisio.

Un punt de trobada entre el discurs d’'informants de compradors i dels proveidors es refereix
a la gesti6 dels desplacats. Els desplacats presenten factors que dificulten la seva gestio: el
seu recompte, ja que la informaci6 arriba tard i la limitada capacitat d’actuar sobre aquella
poblacié que, per motius diversos (habit, dificultats en el desplagament,...) és atesa en un

centre hospitalari fora del territori.

Ambdés grups d’informants identifica com a problema important l'oportunitat de la
informacid, ja que la informacidé necessaria per millorar la gestié arriba quan ja no hi ha
capacitat per revertir la situacio, “no pot ser que sapiga avui que fa un any em vaig arruinar”

(proveidor); “el nostre territori és molt més obscur o sigui tenim molta menys informaci6 per
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prendre decisions és a dir, la informacié sobre com evoluciona la DMA pues t’arriba sis mesos
tard a llavors no pots prendre decisions” (proveidor), “tenir una mica més d’agilitat en
sistemes d’informacioé, crec que també és basic ¢no?. Perque potser hi ha sistemes
d’'informacidé que fins i tot el Servei Catala de la Salut doncs els tenim molt tard i els donem
als proveidors molt tard, no?. | si que els tenen pero bé hem de mirar d’agilitzar una mica

més tot el que és sistemes d’informacioé” (comprador).

Segons totes les categories d’entrevistats un element negatiu de la gestid del risc sén les
diferents repercussions que tenen els resultats d’aquesta gestié en les institucions. En un
proveidor aquesta repercussio €s inexistent degut a la incompatibilitat de la seva titularitat
amb el traspas de fons des del comprador, “és una mica injust que si estan participant en
una prova i estan jugant activament i a part amb bona voluntat i que s’esta fent bé, que
tampoc no es vegin recompensats” (comprador), “les dificultats s6n instrumentals eh, no
hem pogut jugar amb les mateixes regles del joc que la resta quan jugavem partides a risc,
quan parlavem de traspassos de recursos d’'una entitat a una altra pues ens és més dificil”
(proveidor), “el XXXXX té molt marcat el sistema retributiu, els diners que podia haver
estalviat en farmacia no els rebia el XXXXX siné que era el Servei que se’ls estalviava i
llavors s’havien de buscar formules perque aquells diners poguessin diguem redundar en
benefici de XXXXX” (proveidor). L’Gnica manera que les seves eficiencies en les partides a
risc revertissin en ell va ser mitjancant la compra de productes per altres entitats que ells
utilitzaven, “bueno depén o amb inversions, o |li paguem perqué necessita un aparell i li
comprem, no? xenxullos” (proveidor), “com que ell tampoc pot rebre diners ens hem
d’entendre amb espécies, tse escolta xapuces, xapuces perqué sind no ho rebra XXXXX
XXXXX ho rebra XXXXX de dalt i o economia i finances ¢no? perqué no té capacitat el territori

de fer transaccié economica” (proveidor).

Un altre aspecte en el que coincideixen proveidor i comprador és la visié de penalitzacié dels
territoris més eficients en el capitol de farmacia. Com que es fixa una DMA en funcié dels
resultats de I'any anterior, el marge de gestid any rere any disminueix, de manera que un
territori molt eficient pot arribar a quedar-se sense marge de gesti6 i, per tant, hauria de

comencar a disminuir la qualitat.

Una altra dificultat que emergeix en el discurs de proveidors és I'assignacié dels usuaris
entre entitats ja que afecta als resultats en farmacia de cada entitat. Si les poblacions no

estan ben assignades aleshores se’ls pot penalitzar.

Els professionals, en canvi, en el seu discurs manifesten el problema de tenir objectius molt
diferents entre entitats en la prescripcié farmacéutica, “de prescripci6 médica trobo que no
anem pels mateixos camins, no? nosaltres tenim un estandard de qualitat molt estricte i ells

no el tenen i tenim problemes en aquest sentit”.
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Com a aspecte positiu, el comprador considera que amb la necessitat de gestionar el risc els
proveidors han guanyat capacitat de gestio, “una de les queixes que hi ha o que hi ha hagut
historicament és que no es fa gestidé perqué no hi ha capacitat de participar en els beneficis
de la gesti6, bé doncs ells tenen una capacitat de fer gestio i (...) de que repercuteixin els

beneficis de la gestid. Pero clar quan jugues, jugues”.

6.4.2.4 Objectius marcats pel comprador

La majoria d’'informants dels proveidors coincideixen en qualificar d’utils, en termes generals,
els objectius marcats pel comprador al principi de la prova als proveidors, “ajudaven als

proveidors a prioritzar entre totes les actuacions que podien realitzar”.

No obstant aix0, mencionen com a aspecte negatiu, que la negociacio dels objectius va ser
limitada, “una negociacié que permetés realment moure coses o definir objectius molt
diferents dels que s’havia dels que ja estaven preestablerts doncs no va haver-hi gaire
ocasid, no?”, “no, els objectius de la capita no es negociaven, no lo que si que hem arribat a
negociar és si en algun moment hi havia alguna cosa que a lo millor en altres llocs s’estava
fent i en aqui no o a la inversa”. També consideren que els objectius han evolucionat molt
lentament durant els cinc anys de la prova, de manera que gairebé no hi ha diferéncies entre
els inicials i els actuals; si bé reconeixen que s’han anat orientant lleugerament a resultats,
“jo crec que estaven poc treballats, és a dir, es van estar repetint durant tres anys (...) jo
crec que eren uns indicadors massa geneérics, a vegades hi havia, o sigui generaven poca

informacio real sobre alld que estava succeint al territori”.

Pero la critica fonamental dels proveidors en relacié als objectius és la dualitat, és a dir, es
manté una duplicitat d’objectius. Per un costat conserven els objectius dels contractes
tradicionals i per un altre, han de donar resposta als que estan sotmesos per ser prova
capitativa, “als que estavem en capita ens han avaluat pel doble eh o sigui jo he hagut de
contestar cada any una doble bateria d’indicadors, no ens enganyem aixo és una barbaritat
eh. Jo he hagut de contestar tots els indicadors de resultat de la capita i paral-lelament he

hagut de fer tota I'avaluaci6 tant dels hospitals com de les arees basiques”.

De la seva banda, els informants del comprador afirmen que els objectius inicialment es van

definir pel comprador, amb les regions sanitaries, les patronals i els proveidors.

Segons el comprador els objectius no incentivaven als proveidors, ja que no estaven lligats a
la part variable del pagament en el contracte, “una part qualitativa si no s’acompanya
d’algun tipus d’incentiu, només el de sortir bé a la foto, no crec que sigui suficient”.
Consideren també que alguns territoris van disminuir la seva eficiencia quan es va passar
dels objectis fixats per la Regi6, especialment quan les regions els tenien ben treballats, a
objectius fixats pel nivell central iguals per a tots els territoris, amb petites variacions
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“...tenien que superar un llindar molt més alt al qual s’hi acostaven.... ara és més baix

perqué s’han homogeneitzat”.

6.4.2.5 Sistema de facturacio

El manteniment de dos sistemes de facturacid, el tradicional per linia de serveis i el conjunt,
es considera com un aspecte negatiu. En el discurs dels proveidors podem identificar el
desacord amb aquest sistema: el primer seria perqué provoca un increment del cost en
I'estructura administrativa en els proveidors, “hi ha un doblatge en [I'estructura
administrativa, de la burocracia i aixo penalitza al proveidor”; el segon motiu esta relacionat
amb la regularitzacid, el territoris capitatius sén els ultims en formalitzar els contractes i per

tant, la regularitzacio arriba tard i els crea tensions econdomiques.

Segons els informants del comprador I'Gnica manera de poder efectuar pagaments mensuak
era mantenir el sistema de facturacié antic i evitar que es perdés informacié sobre I'activitat

realitzada pels proveidors.

6.4.3 Col-laboraci6 entre els proveidors del territori

Directius del proveidor i comprador coincideixen en afirmar que la col-laboracié entre els
proveidors a nivell personal ha estat bona o molt bona entre els directius. En canvi, existeix
diversitat d’opinié entre els professionals en les percepcions sobre aquest mateix aspecte, tot
i que en general la seva percepcio és que la col-laboracié ha estat bona, puntualitzen que en
casos concrets no ha estat aixi, “te feien sentir que no... ho veien... no eres persona grata”,
“Costa més la relaci6 amb alguns metges de primaria, que és on falla aqui només amb
alguns pero és un problema de individualitat i potser parlaria de dos tres persones”

(professional).

Proveidor i comprador estan d’acord en apuntar I'aparicié de conflictes i desavinences
puntuals entre les entitats durant la prova, que en un territori els va portar a aturar les
activitats de col-laboraci6 iniciades al comengcament de la prova, “hi ha hagut moments de
que un o l'altre o varis dels assentats en una taula doncs no ens hem sentit comodes”

(proveidor).

Com a elements facilitadors de la col-laboraci6 ambdés informants, destaquen en primer lloc,
les caracteristiques especifiques dels representants de les entitats designats pel capitatiu.
Creuen que equips diferents haurien obtingut una qualitat diferent en la relacié establerta o
en els continguts del que s’ha fet. Un altre element que citen com a facilitador de la bona

relacio és el fet que es coneguessin amb anterioritat a treballar junts.
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Entre els factors que han dificultat aquesta relacié proveidor i comprador citen els limits
juridics d’alguns proveidors del territori, que @mporten una escassa capacitat de gestid

territorial i de corresponsabilitzacio en els resultats del territori.

La preséncia d’autoritats politiques en els organs directius d’'un proveidor ha dificultat la
col-laboracié entre proveidors, segons alguns informants dels entrevistats, “he vist una gran
dificultat també a través de XXXXX i he vist que estan que tenen secuestrats els alcaldes
dels municipis, els consells comarcals. Quan dic secuestrats és una paraula molt lletja {no?,
perd com que ells formen part del Consell d’administraci6 i dels organs de decisié del propi
XXXXX he vist que decisions en clau capitativa que tenien que prendre ells no s’han atrevit a

prendre-la per no molestar o enfadar als representants municipals” (proveidor).

Proveidor i comprador coincideixen en destacar com a dificultador per a la col-laboraci6 el
limitat coneixement de la prova dels professionals directament involucrats en I'atencio, “la
col-laboracié ha estat molt lastrada, molt penalitzada pel poc coneixement dels metges i

infermeres de I'atencié primaria de I'experiéncia capitativa” (proveidor).

Col-laboracié amb proveidors amb preséncia en diferents territoris

A més dels proveidors localitzats en un Unic territori, en diversos territoris capitatius hi ha
unitats operatives de proveidors que també gestionen en altres territoris. D’aquests trobem
dos tipus a) amb contracte amb el comprador i b) amb pressupost independent, assignat

directament pel Departament de Salut.

En el primer cas, el comprador negocia per al territori capitatiu amb el gerent de
I'organitzacio, de manera que les negociacions es fan al marge dels directius locals. Existeix
coincidéncia en el discurs dels informants dels altres proveidors que apunten que la voluntat
d’aquests de gestionar tot el territori com a causant recel en la voluntat de col-laborar amb
I'altre proveidor, “havia manifestat moltes vegades la voluntat, a més amb de manera clara
pels diaris i per reunions, de gestionar tota I'atencié sanitaria a través del capitatiu (...) ens
sentiem amenacats, amenacats eh. Per aixd una mica no ens anava malament el discurs del

blindatge institucional també, o sigui col-laborar pero fins un punt”.

En el segon cas, al comencament de la prova no hi va haver una negociacié. En el discurs
d’alguns informants dels altres proveidors mencionaven com a dificultat per a la participacio
en la prova I'escassa capacitat de gestio i de corresponsabilitzacié de les unitats operatives
d’aquest proveidor. Com a factors que la limitaven mencionaven, els limits juridics propis de
la institucid i el suport donat a la prova des del nivell central. El suport del nivell central
d’aquest proveidor va variar des de donar ordres de no fer res fins a deixar a la iniciativa del
territori el grau d’implicacio en la prova, “no ha sigut un projecte molt institucional, ha sigut
molt portat des dels territoris...hem tingut una autonomia per no dir independéncia total”,
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“nosaltres teniem una dificultat important perqué la direccid6 no s’implicava. Es més, no
només no s’implicava siné ens deia que no féssim res del capitatiu”. En alguns territoris, al
principi, va ser com si la prova no existis “els tres primers anys de la prova XXXXX no en va
voler saber absolutament res...va generar com uns anticossos...parlar de la prova pilot
capitatiu dintre de XXXXX era com una espécie d’anticristo”. En els ultims anys pero i amb el

canvi en els carrecs directius d’aquesta institucié s’ha anat implicant més en la prova.

6.4.4 Paper del comprador

Els discursos de la majoria dels proveidors i comprador s6n contraposats en relacio al suport
proporcionat durant la prova. D’'una banda, alguns informants del comprador opinen que va
proporcionar suport als proveidors lliurant-los ajuda a demanda i vetllant perqueée tots els
proveidors estiguessin igual de representats. Si bé que algun informant del comprador també
reconeix que la implicacié del comprador ha estat desigual en els territoris. Entre els
informants del comprador, pel que fa al lideratge de la prova existeix discrepancia entre els

serveis matrius i les regions.

Els proveidors, ans al contrari, troben que han rebut un suport molt limitat per part del
comprador, amb pocs contactes i desigual en el temps, “se’ns ha deixat una mica a la ma de
déu, de campi qui pugui. Es a dir, mira aixd ha anat bé, perd no ha anat bé perqué hi ha
hagut un compromis i un seguiment. Que no hi ha hagut de vegades molts anys recolzament
amb qué i poca serietat per part del Servei Catala de la Salut en que aix0 si és una
experiéncia pilot doncs vol dir que s’ha de seguir, hi ha d’haver una gent de contacte, hi ha
d’haver unes avaluacions conjuntes i aprendre conjuntament i treure’n unes conclusions
finals”, “ens han deixat tirar a la piscina, pero no sabem la quantitat d’aigua; se’ns ha deixat
una mica a la ma de déu, de campi qui pugui”, “jo diria basicament dues fases, una fase que
és la que treu el projecte i se n’oblida una mica eh, poc recolzament, poca forca i en els
ultims anys doncs hi ha molta més valentia del refor¢ politic en que hi ha aixo i un
posicionament sobretot a nivell de Servei Catala de la Salut i a nivell de regi6é de que és que

realment s’ha d’anar més per aqui”.

Un altre factor obstaculitzador que apareix en el discurs de proveidor és la falta de
coordinacio entre el nivell central i les regions sanitaries del comprador. Consideren que les
regions freqlientment no disposaven de la capacitat per resoldre els dubtes que sorgien en
els proveidors i altres, que donaven informacions diferents. “hi havia un divorci absolut entre
lo que deia el Departament i la Direccié del Servei Catala de la Salut amb la Regi6”, “a part
del nivell central ningd en parlava (del capitatiu) és a dir, quan jo anava a les regions
sanitaries a I'any 2002 a explicar alguna cosa o a preguntar alguna cosa del capitatiu em

deixen que no sabien ni de qué estavem parlant, ells no havien rebut cap instruccio”
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Un altre problema sentit pels proveidors va ser el fet d’haver de tractar amb dues regions
diferents, per no coincidir els territoris de la prova amb la divisié regional del comprador.
Aix0 va duplicar els esforcos per la part dels proveidors, que podien rebre missatges

diferents.

Segons l'opinié dels proveidors, el comprador ha demostrat poca fortalesa i seguretat
sobretot al principi de la prova. No ha donat suport explicit quan han aparegut conflictes dins
de les institucions centralitzades entre territori i nivell central. El discurs d’algun informant
dels proveidors puntualitza que s’ha donat massa autonomia als territoris i que el comprador
hauria de marcar més les directrius a seguir, un exemple seria amb la indefinici6 en la
transferéncia de recursos per acompanyar transferéncia de serveis entre els nivells

assistencials.

6.5 Canvis proposats en el sistema de pagament

Els canvis proposats pels informants es relacionen amb els aspectes tractats en els apartats

anteriors.

Un informant del proveidor opina que el comprador hauria d’obligar als proveidors del
territori a formalitzar una alianca estrategica. Com a possible alianca es proposa la creaci6
d’associacions d’interés economic, que respectés la personalitat juridica de cada institucio,
que tingués uns estatuts i uns objectius comuns, i que es reunis periodicament, “si jo hagués
de muntar-ho ho faria si no imprescindible obligatori tot aix0 (les aliances), buscaria els

mitjans perque els proveidors entenguessin que és obligatori”.

El conjunt de proveidors opina que s’han d’aprofundir els objectius en el sentit d’orientar-los
meés a resultats, “els objectius del capitatiu cada vegada haurien d’anar més orientats a
també aquesta visié més de cobertura poblacional i més de resultats en salut del territori”. A
més, hauria d’haver-hi només un conjunt d'objectius, que arribés com un paquet Unic pel
conjunt de proveidors del territori. També, pensen que haurien de poder pactar-los amb el
comprador i de lligar-los a les necessitats concretes del territori. Per la seva banda, els
canvis proposats pel comprador en relacié als objectius, serien, en primer lloc, lligar-los a la
part variable del contracte. A més, s’haurien de fixar, a nivell de Catalunya, uns objectius
generals orientatius, i després a cada territori se’ls haurien de posar llindars diferents i

periodificar I'assoliment dels objectius.

El comprador hauria d’explicar el factor corrector de la formula de calcul, hauria de ser
visible, clar i hauria d’incloure variables com ara les rentes, immigracio, dispersio,...; el

comprador també hauria de compartir el calcul de la capita amb els proveidors. La capita
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hauria de ser sensible als canvis poblacionals i hauria de ser homogénia a nivell de

Catalunya.

Entre els canvis que s’haurien d’introduir, per ambdods tipus d’informants consideren
fonamental poder disposar d’informacié per fer una bona gestié del risc. Els proveidors

opinen, a més, que les partides no gestionables s’haurien de treure del risc.

Segons I'opinié dels proveidors, el comprador hauria de tenir un lideratge uUnic, amb un equip
técnic exclusiu pel capitatiu que donés suport al projecte i que fos el responsable
d’assessorar i resoldre els dubtes dels proveidors. Aquest equip també contribuiria de forma
explicita a la resolucié de conflictes dins les institucions multiterritori, entre territori i nivell
central. A més, el comprador hauria de solucionar els problemes identificats en aquesta
fase: donar més participacié als proveidors en la discussié dels canvis metodologics;
estipular la transferéncia de recursos amb la transferéncia de serveis entre nivells
assistencials; definir un sistema d’informacié per tot Catalunya; i definir el paper dels

governs territorials.
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7 Discussio i conclusions

La utilitzacié del finangament per capita com a mecanisme de remuneracio dels serveis de
salut no és nova al context nacional ni internacional. En molts paisos desenvolupats, es fa
servir l'assignacié per capita com a instrument de racionalitzacié i de contencié de les
despeses (1;2), i en els dltims anys, per fomentar la cooperacio entre proveidors (2). Pero,
el que constitueix un tret particular de I'experiéncia a Catalunya és I'assignacié d’'una capita
a un sistema de salut integrat amb afiliacié territorial, constituit pel conjunt de proveidors
de diferent titularitat del territori. El sistema de compra en base poblacional s’introdueix
com a instrument incentivador de la cooperacio i integracié de la xarxa de proveidors del
territori (38), per superar la segmentacioé de I'atencié a la que havia conduit un sistema de
compra de serveis de salut molt poc integrat, amb incentius economics i objectius

contraposats a la coordinacio6 (2;4).

Els actors socials que han participat en la prova, coincideixen en considerar el sistema de
pagament per capita com una alternativa millor al sistema de finangament per linia de
serveis. Els proveidors consideren que el nou sistema indueix una dinamica de relacié entre
ells, de compartir objectius i contribueix a desenvolupar una visié conjunta de territori i, en
definitiva, a coordinar I'atencié de la poblacié a la que donen cobertura. En aquest sentit, la
prova pilot ha estat senyalada per compradors i proveidors com un estimul a la col-laboracio,

al dialeg.

No obstant aix0, I'analisi dels processos desenvolupats en els diversos territoris pilots per tal
de millorar la integracié de la xarxa de proveidors mostra resultats molt escassos i limitats,
atribuibles a les dificultats assenyalades pels informants, i que estarien relacionades amb el
disseny i execucié de la prova, les caracteristiques i dinamiques del sistema de salut a

Catalunya, i el paper del comprador i el proveidor.
Aliances i canvis introduits en els proveidors del territori

Sota una assignacié per capita, s’esperarien canvis en el conjunt dels territoris pilots
encaminats cap a una major integracio assistencial: I'establiment d’aliances que faciliten la
coordinacié assistencial, objectius i estratégies compartits pel conjunt de proveidors,
estructures organitzatives organiques amb elements de transversalitat, i mecanismes
compartits de coordinaci6 assistencial (24-26). No obstant aix0, el sistema de compra en
base poblacional, tal i com ha estat dissenyat i executat durant la prova, no sembla haver

generat incentius suficients per tal que es desencadenessin aquests canvis.
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Malgrat que un dels objectius de la prova va ser la formalitzaci6 d’aliances al territori, només
s’ha donat en un cas. Tampoc es van sighar anualment, els convenis de col-laboraci6é entre
proveidors, primer pas per la constitucié de les aliances. Els informants han identificat d’'una
banda, la por de perdre la identitat com a entitat, i de l'altra, la personalitat juridica
d’algunes entitats, com els principals dificultadors de les aliances. No obstant aix0, es podien

haver desenvolupat aliances de tipus virtual. Pero no va succeir.

Quins han estat els factors que van permetre que en aquest territori es conformés una
alianca a diferéncia de la resta? La necessitat d’organitzar-se en un territori amb un nombre
elevat de proveidors i amb diferents titularitats podria ser un factor explicatiu. No es pot
obviar que en el territori on s’ha formalitzat I'alianca territorial ja existia una experiencia de
col-laboracié prévia, I'associacié d’interés economic. En canvi, un proveidor majoritari en un
territori no sentiria tanta necessitat d’establir aliances amb el minoritari i aquest, per la seva
banda, podria ser molt recelés de ser absorbit pel proveidor majoritari. En el cas de
proveidors multiterritori, podria prevaler la visié de I'organitzacié per sobre de la visi6 del
territori, a I’hora d’establir aliances. En canvi per al desenvolupament de la col-laboraci6 a

nivell territorial, els directius locals jugarien un paper fonamental.

La constitucié de l'alianca sembla ser I'’element catalitzador dels canvis que segons la
literatura, s6n un primer pas per millorar la integracié assiste ncial (24-26), donat que tan
sols en el territori on s’ha configurat s’ha desenvolupat una missié, valors i visié conjunta;
s’ha anat més enlla dels objectius del conveni marcats pel comprador i s’han desenvolupat
linies d’accié comunes, i s’han produit canvis organitzatius per coordinar les funcions de

direccio de la xarxa.

Els resultats de I'estudi semblen indicar un limitat desenvolupament conjunt de mecanismes
de coordinacidé entre els proveidors territorials i diferent segons els territoris com a
conseqléncia de la implantacié de la prova. Tan sols on hi havia una transferéncia real de
risc i els proveidors van haver de compartir un pressupost, es van desenvolupar mecanismes
de coordinacid6 conjunts. Sobretot en farmacia per ser la partida que gestionada
conjuntament de manera eficient representava una font de recursos economics.
Probablement, com que la capita mai va ser conjunta i cadascu va rebre un pressupost
separat, els proveidors no van percebre que estaven sota un pressupost comd i no es van
donar els incentius per millorar la coordinacid assistencial desenvolupant mecanismes de
coordinacié. Un altre element que actuava en contra aquests incentius, va ser que els

objectius globals del capitatiu no anessin lligats a incentius economics.

En referéencia a la resta mecanismes de coordinacié assistenciak identificats en molts
territoris, tenint en compte a) les opinions dels informants sobre la seva utilitzacio, b) el
limitat coneixement dels professionals d’aquest mecanismes i c) la repetici6 d’aquests

instruments any rere any en les avaluacions, no semblen ser el resultat d’'un esfor¢ conjunt
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sind, principalment de l'intercanvi dels que ja existien. S’hauria de fer una avaluaci6é de la

seva utilitzacio i del grau d’adherencia dels professionals als mateixos.

Entre aquests mecanismes, el desenvolupament d'un sistema d’informacié integrat als
territoris és essencial per coordinar I'atencié dels pacients i per gestionar tota la informacio
que comporta el sistema capitatiu, perd malgrat el consens que existeix, només s’ha

concretat en un territori.
Coneixement de la prova pilot

La prova pilot implicava en ultim terme un canvi en les cultures de les organitzacions
implicades, ja que la implementacié dels objectius i estratéegies comunes requereix que els
seus membres els acceptin i es comportin d’acord. Es a dir, que es doni una substitucié de
cultures compartimentades per entitat i nivell assistencial, per una cultura més comu, amb
valors i actituds de col-laboraci6 al territori, treball en equip i orientacioé als resultats (31). Un
pas previ per aquest canvi cultural, hauria estat que els diferents actors involucrats en el
procés de coordinacid assistencial coneguessin la prova i, especialment, les estrategies i
instruments desenvolupats. El coneixement de la prova pilot, no obstant, estava limitat a
les persones que han estat en contacte directe. La prova i els seus instruments s’han quedat
en el discurs dels directius dels proveidors i del comprador, i no s’ha fet extensa als
professionals dels serveis, probablement a causa d'una baixa difusié de la mateixa i dels

mecanismes de coordinacié desenvolupats.
Factors facilitadors i dificultadors de la implantacié del prova

Els resultats de l'estudi posen de manifest un desequilibri entre factors facilitadors i
obstaculitzadors de la implantacio i el desenvolupament de la prova pilot: pocs factors que la
faciliten en contraposicié al nombre elevat que la dificulten. Pero també la divergéncia entre

les opinions dels compradors i proveidors, els quals han manifestat més critiques a la prova.
Factors facilitadors

Proveidors i compradors coincideixen en assenyalar que I'’element principal que ha facilitat el
desenvolupament de la prova ha estat la voluntat de col-laborar dels proveidors, basada en
una bona relacié entre els interlocutors que representen les entitats proveidores al territori.
Aquest factor no sorprén que hagi aparegut entre els resultats ja que un dels criteris
d’elecci6 dels territoris era la voluntat d’entrar en la prova. | té importants implicacions en
relaci6 a I'éxit que es podria assolir amb I'extensié d'una prova amb les mateixes
caracteristiques a territoris on s’obligui als proveidors a participar i/o entorns més hostils a

cooperar.
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Factors dificultadors

La voluntat de col-laborar per part dels proveidors participants sembla ser insuficient per a
un desenvolupament adequat del sistema enfront de les dificultats - relacionades amb el
disseny i implantacié de la prova, context i rol dels actors — identificades en I'analisi de les

opinions dels informants.
- Dificultats relatives al disseny i implantaci6 de la prova

La prova es va implementar amb unes bases metodologiques febles de forma deliberada per
part del comprador amb la voluntat d’anar afinant la metodologia per a les futures

experiencies i solucionant els problemes que anessin apareixent.

Entre aquests problemes metodologics, els proveidors destaquen els derivats de la formula
de calcul de la capita. Si bé coincideixen amb el comprador que donar inici a la prova amb la
despesa historica era I'Unica alternativa possible, divergeixen fortament respecte a la
metodologia utilitzada posteriorment. El comprador afirma que la capita assignada va ésser
el resultat de l'ajust de les variables sociodemografiques disponibles, mentre que els
informants dels proveidors manifestaven que no s’ajustava per les necessitats relatives de la
poblacié, ni era sensible als canvis poblacionals sin6 que servia per assignar el pressupost
desitjat pel comprador. Aquesta divergéncia d’opinions demostra grans problemes
relacionats amb caracteristiques considerades per la literatura com desitjables per una
férmula d’assignacié per capita (47): la transparéncia, la validesa a I'hora de reflectir les
necessitats relatives de salut de la poblacié i I'acceptabilitat de la formula per part dels
agents involucrats. Precisament, una de les principals avantatges de les formules de
financament per capita en front d’altres mecanismes és afegir transparéncia al procés de
distribucié dels recursos (48). L’avaluacié economica hauria de mostrar si I'assignaci6 als
territoris s’ha basat més en la negociacié d’un pressupost basat en el cost historic que en la
formula de finangament per capita ajustada per variables de necessitat. Si aquest fos el cas,
s’estaria promovent I'assignacié arbitraria de fons i perpetuant les ineficiéncies i inequitats

existents (48).

Una dels avantatges teoriques del capitatiu és la substitucié entre nivells assistencials i la
redistribucié de recursos entre entitats proveidores (49). Segons els informants aquesta
redistribucié no s’havia produit. Probablement es deu a diversos factors. En primer lloc, la
capita no s’assignava de manera global, siné per entitat, es dificultava la seva redistribucié.
En segon lloc, el proveidor que gestiona la major part dels equips d’atencié primaria a casi

tots els territoris, van seguir percebent els seus recursos per via pressupostaria.

Excepte en el cas de la farmacia, els informants consideraven que existia poc marge de

gestié en quasi totes les partides transferides. Hi ha consens entre els proveidors en el que
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es refereix a la seva limitada capacitat de gesti6 de les despeses lligades als riscos
catastrofics — tractaments diagnostics i terapeutics d’alta tecnologia -, que estaven inclosos
en la capita general, o en la despesa maxima assumible de farmacia (DMA), mitjancant una
despesa maxima assumible basada en el cost historic - medicacié hospitalaria de dispensacio
ambulatoria - . Aixo es contraposa a la literatura (50) que recomana tractar particularment
aquests riscos catastrofics per tal de evitar els efectes negatius que tindria un mal ajust
sobre la solvencia financera dels proveidors. Finalment, I'assignacié d’'una DMA basada en
I’historic no és una bona solucié perqué tal i com senyalen de forma consensuada proveidors
i compradors, ja que penalitza als més eficients i perpetua les ineficiéncies i inequitats de

partida.

Com que encara conviu el sistema tradicional d’assignacio per linies de serveis (present en
els territoris que no estan en capita) amb el de compra en base poblacional, els proveidors
conserven el model de facturacié antic. Aquest fet podria ser causa d’ineficiencia com a
consequéncia, en part d’estar sotmesos a un major volum de gestions administratives, i a les
tensions econdomiques que poden derivar-se de ser els Ultims en regularitzar la diferéncia

entre el pressupost assignat i les facturacions mensuals de I'activitat realitzada.
- Dificultats relatives al context

En la implantaci6 de la prova no es van tenir en compte alguns dels elements de context del
territori mencionats pels entrevistats que van dificultar el seu desenvolupament, com va ser:
la forma en que es va a realitzar la reforma de I'atencié primaria en molts dels territoris
participants i I'efectivitat en la reconversié dels profe ssionals; la inclusié de territoris en els
que hi havia programes especials amb objectius semblants als del capitatiu, i les
particularitats d’un sistema de salut que presenta multiplicitat de proveidors i un model
d’atencié organitzat per nivells assistencials i molt poc enfocat a la col-laboracié i

coordinacio.

Una dificultat important percebuda pels informants va ser la definici6 de les zones
d’avaluacié capitativa, fetes de tal manera que algunes zones corresponien a divisions
diferents del comprador i també dels proveidors i que implica problemes quan a lideratges de

les regions i proveidors implicats, aixi com confusio i duplicacié de negociacions i activitats.

Aixi mateix, I'avaluacidé de la prova pilot ha posat de manifest altres elements propis d'un
sistema de salut amb diversitat en la titularitat de la provisié que estan perjudicant la
coordinacié de I'atencié de la poblacio: (1) la contradiccié dels interessos propis d’alguns
proveidors versus els interessos de la poblacié del territori, quan se’ls planteja la necessitat
de col-laborar amb la resta de proveidors del territori, (2) les dificultats a I’'hora de
desenvolupar mecanismes conjunts — mala relacid entre professionals sanitaris de les

diferents entitats, dificultats en I'adaptaci6 dels instruments d’una entitat a altre-.
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Una altra dificultat identificada pels proveidors ha estat el ritme d’implantacié de la prova.
Després d’'un primer impuls, el projecte va patir una pausa amb el canvi de govern i un
decaiment que es manifesta en elements de la prova sense acabar de desenvolupar com és
el cas de les comissions de seguiment de la prova, la no signatura dels convenis de
col-laboracié entre proveidors, o la repeticié del contingut dels convenis amb el CatSalut

durant la prova.
- Dificultats relatives als actors

S’identifica una posicié contraposada en relacid al paper del comprador. Mentre que el
comprador troba suficient la seva implicaci6é, els proveidors coincideixen en demanar un
lideratge més fort i clar des del comprador, aixi com una major participacié propia en el
desenvolupament metodologic del sistema. El comprador durant la prova sembla que només
ha exercit una de les funcions que li s6n propies, la compra de serveis. La introducci6 de la
prova com a nova forma de treball hauria necessitat la creacié d’instruments i proporcionar
suport tecnic als territoris per al treball conjunt i la resolucié de dubtes i conflictes. La manca

d’aquest suport ha estat un punt de critica dels proveidors.

La insuficiencia del sistema d’informacié adequat per donar seguiment a la prova, es
manifesta com a problema important en tots els grups d’informants, la informaci6é necessaria

per millorar la gestié arriba quan ja no hi ha capacitat per revertir la situacio.

Per al bon funcionament de les experiéncies capitatives cal la implicacié del personal dels
proveidors, tant directius com professionals (6). En referéncia als directius es reconeix la
seva voluntat de col-laboraci6. En molts territoris perdo, ha mancat la implicacié dels
professionals, probablement com a conseqiiencia de I'escassa difusié que s’ha fet de la prova
i de la visié que s’ha donat del capitatiu dins de les entitats. Molts professionals no percebien
cap benefici de tipus assistencial i en canvi percebien que els gerents dedicaven molts
esforgos a controlar les despeses i per tant la sensacié que s’ha transmes és que el capitatiu
era una cosa més economica que no pas assistencial. Una millor implicacié dels professionals

probablement estaria condicionada a una percepcid de beneficis en el seu treball assistencial.

En resum, I'avaluaci6 qualitativa des del punt de vista dels actors involucrats, mostra que la
implantacio de la prova pilot del sistema de compra en base poblacional ha obtingut resultats
escassos i limitats, geografica i temporalment, en relacié als processos d’integraci6
assistencial als territoris. El sistema d’assignacio per capita, tal i com ha estat dissenyat i
implantat, no ha generat els incentius adequats per produir els canvis que s’esperarien en un
sistema de pagament com aquest. En aquestes condicions, la voluntat de col-laborar dels
proveidors participants a nivell local, tampoc ha estat suficient per superar les barreres

d’entorn, contingut de la prova i actors identificades.
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8 Recomanacions

Davant de les dificultats descrites, el comprador hauria de plantejar-se si resulta adequat
extrapolar el sistema de compra en base poblacional a altres zones de Catalunya tal i com ha

estat dissenyat i implantat durant la prova pilot.

No obstant aix0, si el que vol és continuar amb el sistema de compra en base poblacional,
els resultats de I'avaluacié mostren que no tan sols es requereixen canvis importants en els
mecanismes dissenyats i la forma en la que es va operativitzar, siné reformes del sistema de

salut per tal d’eliminar les barreres identificades.

En primer lloc s’hauria de considerar el paper que pot jugar un mecanisme d’assignacio. El
mecanisme de pagament és un dels instruments més potents amb qué compta el comprador
per influir en la forma en qué es produeix I'atencid, perd no és I'Unic. No sembla adequat
basar I'assoliment dels objectius definits per a la prova - I'equitat en la distribuci6é dels
recursos, la continuitat assistencial, I'eficiencia global i la corresponsabilitzacié6 dels
proveidors en la despesa - només en una estratégia d’incentivaciéo economica mitjancant una
capita a un conjunt de proveidors d’'un territori. El comprador, com a agent regulador, hauria
d’exercir la capacitat de formular politiques i implantar reformes als sistema public de salut
que puguin incidir en la continuitat o I'eficiencia global del sistema i contribuir a la millora de
la salut de la poblaci6, fins i tot, limitant 'autonomia de gestioé dels proveidors (1). Dins un
sistema nacional de salut, no sembla logic esperar que es donin els interessos economics per
aconseguir la integraci6 assistencial. A més, tal i com s’ha reflectit en aquesta avaluacio, la
voluntat de col-laboracié és aliena moltes vegades als incentius economics i obeeix a altres

questions.
Recomanacions en relacié al disseny d’un sistema de compra en base poblacional

La substitucié d’'un sistema de pagament basat en l'oferta, per un sistema de pagament
basat en les necessitats és un procés complex i dilatat en el temps en un entorn de recursos
limitats. Hi ha diverses férmules per anar aplicant una férmula capitativa progressivament —
per exemple, I'aplicacié d’'un percentatge de capita que es vagi augmentant amb el pas del
temps -. Pero el que és important és que durant aquest temps, el mecanisme d’assignaci6
sigui transparent, ja que el gran valor d’una assignacid per capita és poder comptar amb un
criteri transparent, objectiu i equitatiu en I'assignacié dels recursos als territoris. El
comprador hauria de fer transparent la formula amb que assigna els recursos als territoris,

donant-la a conéixer als actors implicats per a la seva acceptacio.
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El factor d’ajust utilitzat pel comprador, utilitzacié de serveis hospitalaris ajustats per edat,
sexe i dispersid, no considera altres aspectes que s’han considerat importants en el conjunt
de proveidors. Per una banda, variables com immigracié o turisme que fan fluctuar la
poblaci6, o la renda, relacionada amb les necessitats de salut de la poblaciod; i per I'altra, la
conveniéncia que aquesta sigui homogeénia per a tot Catalunya. Seguint les opinions dels
proveidors, i d’acord amb les caracteristiques que la literatura (2) considera com desitjables
per les férmules d’ajust de la capita, s’hauria de modificar la férmula d’ajust per millorar la
seva validesa en reflectir les necessitats en salut de la poblacié. Aixd tan sols es podria

assolir perfeccionant els sistemes de informacio poblacionals.

Les partides que impliguen un risc molt elevat per la incapacitat de predir la despesa, o
perque els proveidors no tenen capacitat de decisi6 - la medicacié hospitalaria de dispensacio
ambulatoria, transports i PAOS - haurien de ser revisades. Algunes de les estratégies
recomanades per la literatura en aquest cas son per exemple: a) excloure de la cartera de
serveis a cobrir i per tant, de la capita, les partides sense gesti6 i els riscos catastrofics; b)
financar-los a banda, per exemple fixant una capita basica i una altra per riscos catastrofics,
per pressupost o per cas; c¢) plantejar territoris capitatius amb una poblacié més gran
(Cerdanya, Altebrat,...) donat que la variabilitat de la despesa disminueix amb la grandaria

de la poblacio (3).

Els objectius s’haurien d’orientar més cap a resultats globals i lligar-los a una part variable
del contracte. En I'avaluacié de la prova s’ha vist que alla on es va transferir un risc
compartit — el cas de la farmacia - és va produir un desenvolupament d’estratégies conjuntes

de coordinaci6 per gestionar la despesa.
Recomanacions per a la implantacié d’un sistema de compra en base poblacional

La implantacioé del sistema de compra en base poblacional demana enfortir el lideratge del

comprador, sense contradiccions entre el nivell central i els locals, i continu en el temps.

Durant el desenvolupament de la prova s’ha detectat debilitat en els instruments del
comprador que acompanyaven l'assignacié per capita. La implantacié d’'un sistema de
financament per capita, requereix desenvolupar, en primer lloc, un sistema d’informacio
adequat per al seguiment oporti de I'assoliment de resultats. D’'una banda, un sistema
d’informacié, entés com a flux de dades, potent per poder establir la base de poblacié en el
territori, la poblacié desplacada fora de zona i per fer el seguiment oportu de les partides en
que els proveidors assumeixen el risc; i de l'altra banda, un sistema d’informacié clinica,
entesa com a siste ma informatic, que millori la comunicaci6 entre els proveidors i els permeti
compartir informacié clinica dels malalts. 1 en segon lloc, la introducci6 de mecanismes
d’avaluaci6 i regulacié adequats per evitar els riscs (incentius perversos) d’aquest siste ma de

pagament.
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Finalment, la implicacié dels professionals a la prova requereix d’'una difusié de la prova,
estrategies i instruments dintre de les organitzacions. Es recomana una comunicacio

preferiblement mitjancant mdaltiples canals enriquits i la formaci6 interna (4).

Els resultats de I'avaluacié senyalen la necessitat de resoldre la participacié dels proveidors
multiterritoris. En primer lloc, per superar la seva oposicioé a arribar a acords de col-laboraci6
a nivell local en defensa d’interessos com a entitat. La desconcentracié d’aquets tipus de
proveidors, donant més capacitat de decisio a les seves unitats territorials, el facilitaria. | en
segon lloc, s’haurien de buscar férmules juridiques d’alguns d’aquest per facilitar la
constitucio d’aliances amb altres proveidors i la participacié en les mateixes condicions que la

resta de proveidors en relacié a I'assignacié de recursos.
I de cara a altres proves pilot
Finalment, una llicé apressa per altres proves és la importancia que s’ha de concedir a

disseny dels diferents instruments i suport continuat. Les debilitats metodologiques dificulten

la seva implantacio i redueixen el possible aprenentatge.
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ANNEXES

Annex l. Llistat dels documents lliurats pels proveidors i les regions sanitaries

PROVETDORS
TERRITORI DOCUMENTS LLIURATS
SAGESSA
- Memoria 2001, 2002, 2003, 2004
- Conveni de col-laboracio del territori Altebrat entre ICS — GECOHSA 02/03
- Projecte pagament en base capitativa.ppt
Altebrat - Cap_a una férmula de finangcament capitativa analisis prévia 2001
- Capitaci6 CatSalut 98-02
- Informaci6é econdmica Altebrat
- Capitaci6 Altebrat
- Cartera de serveis Hospital Comarcal Méra d’Ebre 2005
- Descripci6 Altebrat
SSIBE - Patologies - Pla estrategic sist inf
- Capitol llibre SSIBE - Sessions hospitalaries integ
- Canvi organitzacié maig 01 - Terciarisme - Sist inform integ des
- Distribuci6 de serveis a la DA - Memoria unitat atenci6 02
- Estrategia entitat 2005 al client - JOR Manresa
- Acords ICS-SSIBE 30/7/02 - Objectius especiifics - Pres Manresa
; ~ | - Acta reuni6 29/5/02 2004 - Auditoria capitatiu
Baix Emporda | _ '\, aci6 capita 04 SSIBE - 2002 EFQM AVAL CatSalut Sant Feliu
- Diagnostic rapid - Full priorit EFQM - Resum Deloitte
- Llistes d’espera - Integracio assistencial
set 02
1CS

- Annex al conveni de col-laboracié 2003, 2004
- Assignacions de la capita 2002, 2003, 2004, 2005

Cerdanya Fundacié Privada Hospital de Puigcerda
- Memoria 2001, 2002, 2003, 2004

Corporacid de Salut del Maresme i la Selva

Maresme - Memoria 2001, 2002, 2003, 2004

ICS

- Memoria 2001, 2002, 2003, 2004

- Informe sobre les accions dutes a terme sota el projecte pilot

Selva

Centre Medic Psicopedagogic d'Osona

- Memories 2001, 2002, 2003, 2004.

Mutuam (Osona)

- Memoria any 2004 delegacio de Vic

Hospital General de Vic

- Memoria 2002 sintesi, 2003 sintesi, 2004

- Convenis de col-laboracié i/o pactes entre Hospital General de Vic i cada un dels
centres proveidors del SISO

- Cartera de Serveis

- Presentaci6 ppt: H. General de Vic Planificacié6 2000-2005

Hospital Sant Jaume de Manlleu

- Linies de col-laboracié entre I'Hospital Sant Jaume de Manlleu i altres institucions
- Memoria 2002, 2003, 2004

EAP Vic Sud, S.L

- CD dades anys 2001-04

EAP Centelles, S.L

- CD Memories anys 2001-04

ICS Osona

- Contractes 2001, 2002, 2003, 2004, 2005

- Institut Catala de la Salut Memoria d'activitats 2004

- Conveni col-laboraci6 entre ICS i EAP Vic, SL per la prestacio de serveis sanitaris de
suport diagnostic

- Conveni col-laboracio entre ICS i EAP Osona Sud - Alt Congost, SL per la prestacio de
serveis sanitaris de suport diagnostic

Osona
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- Projecte de coordinaci6 dels serveis d'atencié maternoinfantil. Atenci6 a la salut
reproductiva, a la comarca d'Osona, entre I'Hospital General de Vic i I'lCS

- Protocol de col-laboracié per al desenvolupament del programa de cribatge de
patologia oftalmologica de la comarca d'Osona ICS - Hospital General de Vic

SISO

- Actes Grup de desenvolupament assistencial (GDA) del SISO

- Analisi de I'activitat d'hospitalitzacio de la poblacié d'Osona fora de la comarca. Anys
2002/03/04 (SISO)

- Plans de gestio SISO

- Actes Consell del SISO

- Convenis de coordinacié de la prova pilot del sistema de compra en base poblacional
en I'ambit geografic d'Osona (2002/03/04)

- Sistema d'informacié integral del SISO

- Grup de treball responsables d'infermeria del SISO

- Presentaci6 en ppt: Sistema Integrat de Salut d'Osona: Una organitzacio al servei de
les necessitats de salt del ciutada

- Actes grup economic del SISO

- Actes reunions de I'equip de gestio de gestionar pacients del SISO

- Actes reunions grups de consens per a l'elaboracié de la guia farmacoterapeéutica del
SISO

- Actes comissié permanent del SISO

REGIONS SANITARIES DEL CATSALUT

REGIO

DOCUMENTS LLIURATS

Terres Ebre

- Conveni de col-laboraci6 del territori Altebrat ICS — GECOHSA pels anys 02-03

- Conveni de col-laboraci6 del territori Montsia ICS, SAMGSISS i Institut Pere Mata 05

- Convenis de col-laboraci6 entre proveidors, Annex I, Annex Il 2002, 2003, 2004, 2005
- Indicadors per la monitoritzacié 2003, 2004

- Convenis de col-laboraci6 entre proveidors, Annex I, Annex Il, indicadors per la
monitoritzacié: 2002, 2003, 2004 del Baix Emporda i Maresme - Selva

Girona - Conveni de col-laboracié 2005 del Baix Emporda
- Informe de seguiment de la prova pilot 2003 del Baix Emporda
- ; - Convenis de col-laboracié entre proveidors: 2002, 2003, 2004, 2005
Alt Pirineu i . S o !
AT - Conveni, Annex I, Annex I, indicadors per la monitoritzacié 2004
- Conveni, Annex I, Annex Il 2005
- Convenis de col-laboracié entre proveidors: 2002, 2003, 2004, 2005
B - Indicadors per a la monitoritzacié 2003, 2004

- Escrit incorporat a la memoria 2003 RS Centre
- Resums reunions comissio seguiment nov 2002, nov 2003

69




Annex ll. Guia d’analisi de documents

1. Caracteristiques generals de la xarxa de proveidors

METODES A
OBJECTIUS VARIABLES FONTS INSTRUMENTS ANALISIS RESULTATS

Descripci6 de Comarques que inclou la “zac” Documents : - Analisi de - Descripci6 dels proveidors del territori: proveidors, Descripcié breu
Ia, zona Municipis als que dona - Memc‘.)lria dels documents tipus _de serveis que es proveeixen en el contirlu d(i dfe la zona
d’avaluacio cobertura proveidors 2001— serveis a la poblacid, edat de la prova en cada “zac d’avaluacio
capitativa — Pre—— 2005 - Analisi de - Tipus de férmula juridica dels proveidors capitativa

Poblacio de la “zac . Memoria de | registr

Proveidors de la zona que R(aegi(;)nsade? SeCSS egistres

B evet e proveaien 2001-2005

- - ——— Registres:
Tipus de formula juridica del " RCA
proveidor
2. Aliances que s’han introduit en les zones d’avaluacio capitativa
METODES A
OBJECTIUS VARIABLES FONTS INSTRUMENTS ANALISIS RESULTATS

Analitzar les Aliances entre proveidors o Documents : - Analisi de Aliances y altres acords de coordinacio, qualitat, Tipus de relaci6
aliances altres acords introduits en la - Convenis de documents eficiencia i satisfaccio: que s’ha establert
introduides en “zac” per millorar la coordinacio, col-laboracié - Entre que i qui s’han introduit entre els
les zones qualitat, eficiencia, satisfaccio entre proveidors - Quan es van introduir proveidors
d’avaluacio dels usuaris 2001-2005 - Potencial efectivitat d’aquestes aliances
capitativa per - Entre que i qui - Acords entre o] Criteris d’efectivitat de les aliances
millorar la - Data d’introducci6 proveidors 2001-
coordinacio, la 2005
qualitat,

I'eficiéncia i la
satisfacci6 dels
usuaris




3. Estratéegies introduides en les zones d’avaluacié capitativa

METODES A
OBJECTIUS VARIABLES FONTS INSTRUMENTS ANALISIS RESULTATS
Estrategies Objectius Documents : Analisi de Analitzar I’alineacio6 dels objectius dels proveidors i els globals Deteccio
introduides Objectius globals per a: Conveni de documents - Alineacio o conflicte entre els objectius dels proveidors i els globals de
en la “zac” - coordinacio col-laboracio de la xarxa (alineacio horitzontal) possibles
per millorar - qualitat entre CatSalut i conflictes
la - eficiencia proveidors Estrategies introduides entre els
coordinacio, - satisfacci6 usuari Plans - tipus, caracteristiques , any d’introducci6, agents o serveis objectius
la qualitat, Objectius de les estrategics implicats, assignacié de recursos
I'eficiencia i estrategies introduides Convenis entre

la satisfacci6

- coordinacié

- qualitat

- eficiencia

- satisfaccié usuari

Estrategies introduides per
millorar la
coordinacio,qualitat,
eficiéncia, satisfaccié
- caracteristiques
que i qui coordinen
any d’introducci6
incentius economics
assignacio de recursos

proveidors

- Acords entre
els proveidors
Plans
estrategics

Analisis de la potencial efectivitat de les estrategies
introduides

Objectius globals estan alineats amb les estratégies
objectius de les estratégies dels proveidors del territori per veure
si responen als objectius globals de la “zac” (alineaci6 vertical)
valors i objectius comuns a tota la xarxa

Identificar canvis en els organs de govern, visié global en relacié al

capitatiu

- existéncia de comissions, govern unic o coordinat,... per la “zac”
identificacié de mecanismes utilitzats per enfortir la visié global del
govern
mecanismes de coordinaci6é entre els organs de govern, en els
organs de gestio, estructures compartides, coordinacié dels organs
de govern, funcions de direcci6, coordinacié de les activitats
assistencials

Canvis en I'estructura organitzativa en relacio al capitatiu
- disseny organitzatiu
sistema de planificacio i control que utilitzen per fixar els objectius
de la xarxa de proveidors, les accions
estructures compartides de serveis o productes intermedis

Estrategies
que s’han
implement
at i la seva
potencial
efectivitat
en la
millora de
la
coordinacié

efectivitat,
qualitat i
satisfaccio
de l'usuari
Existéncia
d’una visid,
missio,
metes,
objectius,
estrategies
per tota la
xarxa
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Avaluar I'assignacié de recursos d’acord amb les estratéqgies
estrategies per disminuir la despesa global del sistema (territori)
incentius economics a la coordinacio, qualitat, eficiencia, satisfaccio
de l'usuari
flexibilitat en la mobilitat de recursos monetaris i humans entre
proveidors
capacitat de compra de serveis (dins i fora del te rritori)

- qui té capacitat de compra

- qué es compra

- negociacio
assignacio interna de la capita (repartiment entre els proveidors de
la “zac™) per veure la coheréncia amb les estratégies

- regles de repartiment de les responsabilitats

- existéncia d’un mecanisme per traspassar recursos
assignacio dels estalvis (farmacia, transport, derivacions a altres
zones) per veure la coheréencia amb les estratégies

Estratégies de gesti6é de I'atencié per adequar I'atencié al nivell
assistencial y mecanismes per coordinar els processos assistencials
en els que participa més d'un nivell assistencial (GPC, augmentar la
capacitat resolutiva)
Sistema d’informacio interna
- tipus d’informacié que es comparteix entre els
proveidors
- accessibilitat al sistema d’informaci6
- estrategies d’'implantaci6 del sistema d’informacio
compartit
- Pla estrategic del sistema d’informaci6 integrada
(qui i com)
- estratégies implementades pels circuits de fluxos de
pacients entre proveidors
- difusio6 de la prova
Determinar I'existéncia d’'un document amb la visid, missio, metes,
objectius i estrategies de la xarxa de proveidors
Determinar si aquest document, en el cas que existeixi, és
efectiu per millorar la coordinacié entre els proveidors i com
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Annex I11. Guia d’entrevistes

Directius i professionals que tenen coneixement de la prova

Data, hora d’inici de I’entrevista, hora de finalitzaci6

Nom, edat, professid, carrec que ocupa, temps en el carrec

General sobre la prova
a. En que consisteix la prova pilot del capitatiu?
b. Quins sén els objectius generals de la prova?
Que opina d’aquests objectius? Per qué?
d. Que s’ha difés de la prova i com s’ha dif6s?
e. Qui ha liderat el procés d’'implantacio del sistema de compra en base poblacional
dins del territori?

f. En qué ha participat de la prova?

Col-laboracio6 en el territori
a. Quines entitats han format part de la prova?
Aliances
a. S’han produit aliances entre els proveidors com a conseqiéncia de la prova?
Quines?
b. Queé opina de les aliances introduides? Per que?
Com contribueixen aquestes aliances en assolir els objectius de la prova?
d. Creu que es podrien haver introduit un altre tipus de formules de col-laboraci6?
De quin tipus?
Estrategies
a. S’han introduit estrategies com a consequéncia de la prova per millorar
I'efectivitat? | per millorar la satisfaccido? Quines?
b. Queé opina d’aquestes estratégies? Es podrien introduir altres estratégies?
Coordinacio assistencial
a. S’han implementat mecanismes de coordinacié per coordinar I'atenci6é del pacient
en el continu assistencial en el marc de la prova? Quins?
b. Queé opina d’aquests mecanismes?
c. Com ha facilitat la prova la implantacié d’aquests mecanismes?
d. Quins altres mecanismes es podrien introduir?
Objectius
a. En el marc de la prova s’han fixat objectius entre els proveidors que han
participat en la prova? Quins?
b. Que n'opina d’aquests objectius? Per que?
Col-laboraci6 entre proveidors

a. Com ha estat en general la col-laboracié amb altres proveidors?



b. Quin paper han jugat els altres proveidors en la prova?

c. Queé opina d’aquesta col-laboraci6?

ASPECTES DE LA PROVA

Objectius
a. En el marc de la prova quins objectius estableix el CatSalut? en general i en
particular?
b. Quiicom es negocien?

Qué opina d’aquests objectius? Es poden assolir? Per qué? Queé s’hauria de

o

canviar?
d. Creu que contribueixen a assolir els objectius generals de coordinacio, eficiencia,

qualitat i satisfacci6 de la prova? Per que? Com? Que s’hauria de canviar?

(0]

Que passa si aquests objectius no es compleixen?

—h

En referéncia als objectius, qué canviaria?

g. Que s’hauria de canviar?

Cartera de serveis
a. Quins sbn els serveis que es financen mitjancant la capita?
b. Qué opina dels serveis que inclou la capita? Per qué?

c. S’hauria de treure alguna cosa o afegir-ne? Com es podria fer?

Assignacio de recursos
Capita

Formula

a. Quina és la formula d’assignacio de recursos a la zac?

b. Quina és la seva opini6 sobre aquesta formula d’assignacié de recursos: variables
incloses,...?

Criteris

a. Quins sbn els criteris que es segueixen per repartir la capita de la zac entre els
diferents proveidors? Com ha estat el procés?

b. Que opina d’aquests criteris? S’hauria de tenir present algun altre criteri? Creu
que n’hi ha algun que no s’hauria de considerar? Per que?

Procés

a. Com ha estat el procés de redistribucio de recursos als proveidors del territori?
Com s’han resolt? Han aparegut conflictes?

b. Com creu que podria influenciar la manera d’assignar els recursos la coordinacio
entre els proveidors del territori? | I'eficiencia? | la qualitat de I'atencié? | la
satisfaccio?

c. Que s’hauria de canviar?
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Gestié mancomunada del risc

a. Com és I'assignaci6é conjunta per farmacia, transport sanitari i PAO?
b. Com és la gesti6 conjunta de la despesa en farmacia, transport i PAO?
c. Com es reparteix I'estalvi i el déficit?
d. Quines son les avantatges i limitacions d’aquesta assignacio i gestio?
e. S’hauria de canviar alguna cosa?
Desplacats
a. De quina manera es paga I'atenci6 dels pacients propis fora del territori?
b. Com és el procés de facturacio de pacients externs a la zac atesos en els seus
dispositius assistencials?
c. Quina opinid li mereix aquest méetode? Creu que es podria utilitzar un altre

Facturacio

a.

sistema? Quin?

Quin és el procés de facturacio entre el Servei Catala de la Salut i els

proveidors?

b. Que n’opina?

Instruments del Servei Catala de la Salut

a.
b.

C.

Quins instruments ha proporcionat el CatSalut per fer el seguiment de la prova?
Que n’opina?

Qué podria millorar-se? Quins altres instruments es podrien haver introduit?

Avaluacio de la prova

Qué opina de I'avaluacio de la prova que s’ha fet fins ara? | dels seus obje ctius?
Quins aspectes modificaria?

Queé s’hauria de tenir en compte?

Qué opina de la prova pilot?

A qué ha contribuit la prova? Per qué?

Quins han estat els problemes principals, per la implantacié de la prova?

Quines coses s’haurien de canviar?

Creu que la prova tal i com s’ha dissenyat i implementat contribueixen a aquests
objectius de la prova que es marquen?

Quin impacte ha tingut la prova en la seva instituci6?

Quins aspectes haurien de millorar en la prova pilot per extendre -la a altres

territoris? Férmula, objectius, paper dels proveidors

Un cop acabada I'’entrevista:

Qué opina de financar els serveis de salut amb una assignaci6 capitativa, en general?
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Guia d’entrevista pels professionals

Data, hora d’inici de I'entrevista, hora de finalitzacié

Nom, edat, professid, carrec que ocupa, temps en el carrec

= Com és la coordinacio entre els diferents nivells assistencials, primaria, hospitalaria
d’aguts i sociosanitari? Qué opines d’aquesta coordinaci6 en la teva institucié? | entre

proveidors? Per que?

= S’han implementat mecanismes per coordinar I'atencié dels pacients entre els proveidors
del territori (com ara guies de practica clinica, mapes d’atencid,...? Quins? Qué n’opines?

Per que?

= S’han implementat sessions cliniques compartides entre els proveidors del territori? Entre

quins i quins? Amb quina regularitat? Que n’opines? Per que?

= Existeix la figura del metge consultor entre els proveidors del territori? On es situa?

Quina és la seva funci6? Qué n’opines? Per qué?

= Existeixen plans de formacié conjunta per metges de proveidors diferents? Quée n’opines?

Per qué?

= Com és la transferéncia de malalts entre nivells? | entre els proveidors del territori? Quée

n’opines? Per qué?

= Com es realitza la comunicaci6 entre els professionals dels diferents nivells assistencials?

I entre els proveidors del territori? Que n’opines? Per que?

= Com és transmet la informacio clinica d’un pacient entre nivells assistencials? | entre els

proveidors del territori? Qué n’opines? Per que?

= S’han creat grups de treball mixtes amb professionals de primaria i de I’hospital? | entre
els proveidors del territori? Que n’opines? Per que? Com ha estat la col-laboracié entre
ells?

= Com es podria millorar la coordinacié assistencial en general? | entre els proveidors del

territori?
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Quins son els factors que creus que dificulten la coordinacié entre primaria i

especialitzada?

Em sabries explicar en que consisteix la prova pilot del sistema de compra en base

poblacional? Qué opines? Per que?

S’ha fet difusio de la prova pilot dins de la instituci6? Qué s’ha difés? Com? Qué opines

de la difusié que s’ha fet? Per quée?

Quin impacte ha tingut la prova a la teva institucié? | entre els proveidors del territori?

(Si no surt, preguntar sobre la coordinacio)

Quins aspectes s’haurien de millorar per estendre -la a altres territoris?

Existeixen incentius a la coordinacié entre proveidors? Quins? Qué n’opines?
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