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El sistema sanitari catala, a diferéncia dels d’ altres comunitats, s’ha caracterit-
zat per I'existencia d’'un important sector concertat que suposa el 74% de les
altes hospitalaries d’aguts (1), i una separacié de funcions entre I'autoritat sa-
nitaria (Departament de Salut), el comprador de serveis (CatSalut) i els provei-
dors sanitaris (entitats proveidores de serveis de salut) diversos i amb diferents
formules juridiques de constitucio.

Durant els anys 80 i 90, les prioritats del sistema van ser la construccio del
model de relacio entre els diferents actors (creacid del CatSalut i de la Xarxa
Hospitalaria d’Utilitzacié Publica o XHUP, diferenciacio del CatSalut de I'lCS,
acreditacio de centres, etc.), la modernitzacié de la xarxa de proveidors, tant
des del punt de vista de gestio com de les infraestructures, la professionalit-
zacio de la gestio i el desenvolupament de la compra de serveis com a forma
de relacio entre el finangador i el proveidor. La creacio de la XHUP, amb la
construccié i modernitzacid de la xarxa d’hospitals comarcals va suposar
I'apropament dels recursos als ciutadans, millorant I'equitat d’accés i fomen-
tant el que avui en dia anomenem politiques de proximitat. Per altra banda,
les politiques de recursos humans, en un entorn de major facilitat per a selec-
cionar professionals, van estar molt orientades al creixement i consolidacio
d’unes plantilles professionalitzades.

A I'any 2008, la xarxa de proveidors ja ha finalitzat una bona part del procés
de modernitzacio: ha renovat els edificis i les rutines basiques de gestio (finan-
ces, magatzems, serveis generals, etc.) i ha fet una bona part de les fusions
i integracions entre centres que, fins ara, s’han considerat necessaries. En el
moment actual i en un marc economic de crisi, les prioritats son:

e Repensar el model de relacio entre el financador i el proveidor davant de
canvis com: I'’entrada del Servei Catala de la Salut en els organs de govern
de molts centres, les noves normatives que afecten als consorcis o la nova
interpretacio atorgada a normativa preexistent.

e Redissenyar les politiques de recursos humans per fer front a la “crisi del
professionalisme” i al deficit de professionals.

e Modernitzar el nostre model sanitari, posant al ciutada en el centre del sistema
i fomentant la seva participacio i correponsabilitzacio, dotant d’una major trans-
parencia al conjunt del sistema i garantint I'equitat, la qualitat i la cohesié social.
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Reflexio i

posicionament sobre:

- la gestio a través de
proveidors independents

- politiques de RRHH basa-
des en I'autonomia

- corresponsabilitzacié de
'usuari en la gesti6 de la
demanda.

e Orientar els centres assistencials en les noves tecnologies, fent front a la
necessitat d’una forta capacitat inversora per adaptar-se als reptes que
se’n deriven.

El sistema sanitari catala, a hores d’ara, es troba probablement en un punt d’inflexio
en el que cal prendre posicid amb claredat respecte a aquests tres aspectes:

e (estio dels centres a través de proveidors independents (que és la base

de 'anomenat model catala) versus gestié publica directa a través de la
creacio d’una xarxa de centres propia de I’Administracio.
Politiques de recursos humans de proximitat, portades a terme per les di-
ferents empreses i basades en I'autonomia, versus homogeneitzacio de les
condicions laborals en tot el sector i creacio d’un cos de servidors publics
funcionaritzats.

e Foment de mesures de participacio del pacient en les decisions assisten-
cials i en la gestid de la demanda (entre d’altres el foment de I'autocura,
la millora en I'educacioé sanitaria i la corresponsabilitzacié del ciutada en
la sostenibilitat econdmica dels serveis sanitaris) versus pacients menys
involucrats en la seva cura i un sistema amb majors dificultats per garantir
I'accessibilitat i I'equitat real.

Totes les opcions son legitimes, perod cal considerar que la tendencia en paisos
europeus amb grans xarxes de provisio publica, és evolucionar cap a la gestio
indirecta dels hospitals a través d’entitats independents, cap al manteniment
de 'autonomia dels professionals i cap a un pacient cada vegada mes corres-
ponsable i involucrat en els serveis de salut.

El CHC, com entitat associativa que aglutina 169 centres assistencials, ha
exercit tradicionalment la representacio i defensa dels interessos dels seus
associats i la generacié de debat al voltant dels models sanitaris. Davant
les circumstancies presents esmentades anteriorment i fugint de la defensa
d’interessos corporativistes, el CHC ha obert un procés de reflexié sobre quin
ha de ser el seu posicionament estrategic davant la situacio actual i els reptes
de futur, i pretén fer propostes que orientin els propers immediats anys, i no
sols que analitzin el passat més recent.

Aquest document és un resum d’aquesta reflexio, I‘estructura del qual esta for-
mada per tres parts importants: el model d’organitzacio i gestio, les politiques
de recursos humans i el pacient i/o ciutada. Cadascuna d’aquestes parts, alho-
ra, inclouen una analisi de la situacié actual i el posicionament en si del CHC.
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Definir i donar a coneixer el posicionament estrategic del Consorci Hospitalari
de Catalunya en relacié a 10 aspectes clau respecte del model d’organitzacio i
gestio, de les politiques de recursos humans i del pacient i/o ciutada:

Model d’organitzacio i gestio 1. Model sanitari

2. Autonomia de les organitzacions
sanitaries

3. Model de compra a proveidors

4. Xarxes integrades de proveidors

Politiques de recursos humans [JESEV(ele/=INel(e(cEETTelpEe]

6. Rols professionals

7. Participacio i corresponsabilitzacio
dels professionals en la gestié

8. Representativitat dels professionals

9. Corresponsabilitzacié del pacient

10. Participacio del ciutada

POSICIONAMENT DEL CHC
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Situacio actual i tendéncies

La incorporacié del CatSalut a la xarxa de proveidors, en els organs de govern
de les organitzacions, posa en questio la separacié entre les funcions de cada
un dels agents del sistema: el Departament de Salut com autoritat sanitaria
responsable de la planificacio i finangcament, el CatSalut com entitat assegu-
radora publica compradora de serveis assistencials, i els proveidors com a
agents prestadors dels serveis.

Esquema de

provisié sanitaria

Becaptacm
impostos
~
Autoritat sanitaria Deart :
Planificacio i edpa Saflnte”
finangament cad
Assegurament Servei Catala
Compra de serveis de la Salut
H hd hd hd
v . v v
Provisio de serveis Ergveldors Proveidors F_’rove|dor§
sanitaris ] M participats per la no Generalitat Institut Catala de
Generalitat la Salut
22 hospitals 36 hospitals 8 hospitals
32 ABS 23 ABS 77% ABS
14 sociosanitaris 13 sociosanitaris
10 centres socials 19 centres socials
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La presencia del CatSalut
en els organs de govern
dels proveidors posa en
questio la separacio de
funcions entre els agents
del sistema.

A Catalunya coexisteixen
dues xarxes: ICS i
proveidors concertats.
L’ICS continua rebent les
seves assignacions per la
via dels pressupostos.
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Es cabdal tractar I'lCS com
un proveidor més i dotar-lo
d’una capacitat de gestio
més agil.

Des del 1990, els paisos
de ’OCDE avancen cap
al model de separaci6 de
funcions entre compra i
provisio.

La separaci6 de funcions

- estimula I'autonomiaii la
flexibilitat

- promou I’eficiénciai el
control de costos

- asigna i limita el risc entre
les parts contractants.
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Tot i aixi, la incorporacio del Servei Catala de la Salut als organs de govern dels
proveidors no és I'tnic element rellevant que amenaca la separacié de fun-
cions dels agents del sistema. En primer lloc, trobem la coexistencia de dues
xarxes paral-leles, ICS i proveidors concertats, on el primer segueix rebent les
seves assignacions per la via pressupostaria, i I'exercici de compra dels seus
serveis €s més una pressuposicio il-lustrada que un exercici real de compra.
Identificar I'lCS com un proveidor més, sotmes a les mateixes regles de con-
tractacio, i dotar-lo d’'una capacitat de gestio més agil resultaria cabdal per al
bon funcionament del model. D’altra banda els instruments de compra s’han
fet cada vegada més complexes, el que s’ha traduit en un sentiment de falta
de transparéencia i risc de desigualtats en el tracte entre centres.

La tendencia general en els processos de reforma que s’han produit durant els
anys 80 i 90 en els sectors sanitaris dels paisos de la OCDE, s’ha caracteritzat
per I'evolucio des d’organitzacions integrades de finangament i prestacio de
serveis de salut, on el control de costos és senzill perd els incentius a I'eficiencia
i la qualitat son de baixa potencia, cap a un model basat en la separacié de
la responsabilitat de compra i provisio. A Catalunya aquesta separacio de fun-
cions s’ha considerat sempre més tedrica que real, en canvi no ha estat aixi en
altres paisos del nostre entorn, alguns exemples els trobem a Suécia (1990),
Regne Unit (1991), Nova Zelanda (1991), Finlandia (1993), etc. Al sud d’Europa
també existeixen experiencies en aquest sentit; a Italia existeix separacio, tot
i que és limitada a determinats tipus d’hospitals, i a Portugal s’han establert
agencies que contracten proveidors (1998). A més, en el sistema sanitari nord-
america i en els paisos amb model Bismark, la separacio de compra i provisio
€s una caracteristica estructural del propi model.

Tots aquests moviments van apareixer principalment, com a resposta a la ne-
cessitat de contencié de la despesa i a la recerca de I'eficiencia, a que es
van veure forcats els sistemes sanitaris degut a la limitacié de recursos i a
I’'augment de la demanda, a finals dels anys 80.

La separacio de les funcions de compra i provisio de serveis afegeix a la gestio
incentius adrecats a estimular la produccio i la qualitat, a partir del seguiment,
avaluacio i control dels resultats (2). La relacio entre el comprador i el proveidor
s’estableix a través del contracte, que es converteix en un veritable instrument
de canvi amb les segUents potencialitats:

e Constitueix I'explicitacio d’un pacte entre dues parts (objectius, obligacions
i compromisos).
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e Estimula una major autonomia i flexibilitat al basar-se en la mesura de resul-
tats, sense fer intervencié excessiva dels processos.

e Promou I'eficiencia, el control de costos i la qualitat.

e Limita i assigna el risc entre les parts contractants.

e Alinea i incentiva els objectius de les institucions amb l'interes global del
sistema.

Actualment, el principal repte en els sistemes sanitaris és convertir el procés
de compra en una activitat realment estrategica, que promogui una ubicacio
eficient de recursos, que s’orienti cap als aspectes més prioritaris de les
necessitats de salut de la poblacio, que incrementi la qualitat del servei i que
asseguri el mix de serveis esperat. A més, I'autoritat sanitaria té la responsa-
bilitat de garantir 'equitat en I'accés, la qualitat i la sostenibilitat del conjunt
del sistema.

Catalunya va optar, a 'any 1989, per separar les funcions de compra i provisio.
El retorn a un model integrat, significaria la intervencio directa en el control
dels costos per part del finangador i per tant, la pérdua d’incentius orientats a
I'estimul de I'eficiencia dels proveidors.

CPosicionament del CHC)

El Consorci Hospitalari de Catalunya es posiciona a favor del manteniment de
la separacio nitida de les funcions de compra i provisid de serveis, separacio
de responsabilitats, control per resultats i corresponsabilitzacid dels presta-
dors, per tal d’estimular adequadament la qualitat i I'eficiencia.

El model de relacié de I'autoritat sanitaria amb els proveidors, hauria de des-
envolupar-se mitjangant:

e FEls mecanismes d’autoritzacié administrativa previa al funcionament.

e Els mecanismes d’acreditacio que assegurin els estandards de qualitat
exigibles.

e | a compra de serveis amb contractes en els que es defineixi la cartera de
serveis, les condicions basiques de la prestacié d’aquests serveis i els ob-
jectius a assolir per part de les entitats proveidores dins els terminis fixats.

e ['avaluaci6 dels resultats pel que fa a activitat i qualitat, entesa fona-
mentalment com efectivitat, eficiencia, seguretat clinica i satisfaccio de
'usuari. En aquest model el paper de I'autoritat sanitaria no es limitaria

POSICIONAMENT DEL CHC

El principal repte dels siste-
mes sanitaris és convertir
la compra en una activitat
realment estratégica

4 R

La relacié entre autoritat

sanitaria i proveidors

s’ha de basar en:

- autoritzacié administra-
tiva per operar

- acreditacio

- contracte

- avaluacié de resultats.
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La presencia del CatSalut
als organs de govern dels
centres fa dificil delimitar
clarament les funcions

de govern i gestié en les
institucions.
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exclusivament a la compra de serveis, sind que hauria de garantir la quali-
tat global, I'eficiencia i la sostenibilitat del propi sistema, aixi com I'equilibri
territorial (equitat d’accés), mitjangant la creacio de la Central de Resul-
tats de la XHUP.
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Situacio actual i tendéncies

Els centres sanitaris a Catalunya han hagut de fer front en els Ultims anys a la
modernitzacié d’unes instal-lacions obsoletes. Els concerts amb el CatSalut
no eren suficients per cobrir les inversions que requerien aquests processos.
Per tal de fer possibles aquestes inversions ha calgut finangcament especific
del govern de la Generalitat, amb la contrapartida de I'entrada del CatSalut als
organs de govern de les entitats, juntament amb altres governs locals implicats
en la titularitat dels equipaments.

Aquesta situacié va comportar la introduccié d’un valor politic: el consens en
la formulacié de politiques, pero d’altra banda, la presencia de representants
del CatSalut en els organs de govern dificulta la delimitacio de les funcions de
compra, govern i gestio de les institucions (problema comu, encara que no ge-
neralitzable, a moltes organitzacions). Aquests representants juguen sovint un
doble paper d’autoritat sanitaria, i per tant de jutge, i de “propietat”, defensant
els interessos del proveidor.

Un altre efecte pervers de la incorporacié del CatSalut als organs de govern
dels centres sanitaris és que aquestes entitats estan sent considerades com a
ens d’administracié publica i en consequéencia, susceptibles d’aplicacid d’un
seguit d’interpretacions normatives que minen 'autonomia dels centres. A tall
d’exemple podem citar les seguents:

1. Nova interpretacié de les normes SEC 95, aprovades per Reglament de
I'any 1996, que pretén incloure les entitats dins del sector de I’Administracio
publica, no reconeixent que els ingressos dels centres, derivats del con-
cert, responguin al concepte vendes enlloc d’aportacions pressupostaries
finalistes.

POSICIONAMENT DEL CONSORCI HOSPITALARI DE CATALUNYA EN DEFENSA DEL MODEL SANITARI CATALA



Aquesta nova interpretacio obre el cami a:

a. Incloure les entitats en els pressupostos de la Generalitat.

b. Exigir-los comptabilitat pressupostaria, quan els seus estatuts esta-
bleixen que sera el Pla General Comptable adaptat a centres assisten-
cials. S’ha arribat a qUestionar i demanar que es modifiquin els estatuts
de les entitats que aixi ho prevegin.

c. Assumpcit de I'aplicacio informatica que gestiona el pressupost de la
Generalitat (GECAT).

d. Exigir la remissio de la liquidacié del pressupost de les entitats trimes-
tralment, quan la legislacio especifica es limita a requerir que s’enviin els
comptes anuals i la liquidacié del pressupost abans del 30 d’abril de
cada any.

En aquest sentit, les normes SEC sén una metodologia comptable i com a
tal, tan sols determinen quins organismes computen com a deute public,
perd no com s’han de gestionar aquests organismes, ni que hagi de limitar-
se la seva autonomia de gestio per part de I’Administracio. A més, és més
que qguiestionable que les normes SEC determinin la consolidacio en el deu-
te public de I'activitat economica d’entitats que obtenen els seus ingressos
exclusivament de la venda dels seus serveis mitjancant concert a I'autoritat
sanitaria, independentment de la participacio en els seus organs de govern.

. Requisit d’autoritzacié prévia dels representants de la Generalitat als organs
de govern d’aquestes entitats, per votar a favor d’actes d’endeutament, el
que acaba afectant a inversions, noves accions i fins i tot, a polisses de
tresoreria.

. Requisit d’autoritzacio previa dels representants de la Generalitat als organs
de govern d’aquestes entitats, per votar a favor de la subscripciod de capital
d’entitats de nova creacio. Aquest fet impedeix I'autoorganitzacio de les en-
titats, donat que la legislacié general li permet crear noves figures juridiques
perd la nova norma ho limita en forma de requisit d’autoritzacid previa del
Departament d’Economia i Finances o del Govern, segons el cas.

. Obligacié de remetre trimestralment els TC2 dels treballadors dels centres
a la Secretaria General de la Funcio Publica.

. Afectacié d’aquestes entitats per les limitacions referents al personal labo-
ral de la Generalitat (limitacions per quanties d’acomiadaments, etc.).

POSICIONAMENT DEL CHC

Les normes SEC so6n un
metode comptable. Deter-
minen quins organismes
computen com a deute
public, perd no com s’han
de gestionar.

Es questionable que les
normes SEC determinin la
consolidacié en deute pu-
blic de I'activitat d’entitats
que obtenen els seus
ingressos exclusivament
de la venda de serveis

al CatSalut mitjancant
concert.
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6. Limitacio de les retribucions variables dels directius de les entitats i excés
de burocratitzacio per a la seva aprovacio (departaments d’economia, salut
i funcio publica).

7. Imposici6 de la contractacié de I'entitat encarregada de prevencio de ris-
cos laborals i de la contractacié d’una mutua patronal, determinada per la
Generalitat en contractacié centralitzada.

8. Introducci6 de les entitats en el pla d’auditories que aprova el conseller
d’Economia i Finances, i que determina que la intervencio de la Generalitat
emeti informes de control financer permanent.

Les funcions atorgades de facto pel CatSalut a la Gerencia d‘Empreses Publi-
ques i Consorcis, podria entendre’s com un primer pas cap a la creacio d’un
holding de proveidors participats directament per la Generalitat. i la disminucid
d’autonomia de gestio de les institucions, especialment en allo referent a la
pérdua de competencies dels seus organs de govern per decidir la marxa de
la institucio.

Per altra banda, el Departament de Salut ha desenvolupant en ocasions una
politica activa de recursos humans, com la interlocucié i intermediacio directa
en els conflictes laborals, tal i com va succeir a la passada vaga dels professio-
nals medics de I'any 2006. Aquesta major intervencio podria derivar cap a una
homogeneitzacio de les politiques de recursos humans dels proveidors, amb
el risc de perdre flexibilitat, capacitat de resposta a les necessitats de gestid
dels centres, i impedint respostes diferents a problemes o situacions diferents.
En contraposicio, a la resta d’Europa s’observa una tendencia a incrementar
I’autonomia dels proveidors, amb I'aparicid de noves formules de gestio dels
centres publics, o de descentralitzacié de la gestio.

L’autonomia de gestio i els models de provisié que existeixen

"autonomia de gestio, es podria definir com la transferéncia d’autoritat, po-
der i responsabilitat per prendre decisions i gestionar, a nivells més baixos de
I'estructura de I'organitzacio sanitaria (4).

El contrari de I'autonomia de gesti® son les organitzacions funcionarials que

es caracteritzen per la centralitzacid de decisions, el que comporta estructu-
res jerarquiques que s’acompanyen d’especialitzacio funcional, reglamentacio

POSICIONAMENT DEL CONSORCI HOSPITALARI DE CATALUNYA EN DEFENSA DEL MODEL SANITARI CATALA



detallada de procediments, presencia de funcions de produccid ambigles,
dificultat per mesurar el rendiment, i caracter funcionarial en la relacié dels em-
pleats i I'organitzacié. En resum, sistemes rigids de decisio, que responen de
forma lenta i ineficagc davant la demanda de canvi i adaptacio (6).

Una classificacio sobre els models de provisié de salut més utilitzades, és la de
Saltman (5), que distingeix entre organitzacions publiques i privades.

N T

Public pero Sense anim Amb anim
Estatal no estatal de lucre de
Govern regional ST
Ministeri de sanitat {local 9 Empreses petites
goce Religiosa
Caritat
Juntes nacionals Empreses publiques Grans corporacions
ONG

Des d’un punt de vista juridic, la gestio dels serveis publics es categoritza en
gestio directa (amb mitjans propis de I’Administracié, amb o sense personalitat
juridica propia) i gestio indirecta (amb mitjans aliens). Els mitjans aliens poden
ser d’altres administracions o entitats publiques sense competéncia directa en
aquell servei (el presten com a exercici d’activitat economica en regim de lliure
concurrencia), amb entitats sense afany de lucre o amb afany de lucre. Les
modalitats de gestio indirecta son quatre: el concert, la concessio administra-
tiva, la societat d’economia mixta i la gestio interessada.

Podem afirmar, que el model sanitari catala es caracteritza per un elevat grau
d’utilitzacio de mecanismes de provisi¢ indirecta a través d’entitats publiques i
privades sense afany de lucre. Resulta indubtable que la modalitat per la qual
s’ha optat en tot moment és el concert, és a dir, la compra de serveis a ope-
radors que ja vénen prestant aquells serveis en el mercat amb anterioritat al
concert, segons la definicio legal.

Molts governs han optat per abandonar la gesti¢ directa de serveis publics,
transferint la responsabilitat a organitzacions amb major autonomia dins d’un
marc public o privat. Aquest tipus d’experiencies han d’estar subjectes a
mecanismes de regulacié i control d’una extraordinaria transparéncia i inde-
pendencia, que dificultin les possibilitats de col-lisid d’interessos i els costos
d’interferencia i influencia politica.

POSICIONAMENT DEL CHC

En el model sanitari catala
es dona un elevat grau de
provisi6 indirecta, a través
de proveidors publics o
sense afany de lucre. La
modalitat que impera és la
del concert.
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Ownership pf German
hospitals 1991 and 2004
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Exemples d’organitzacions publiques perd no estatals els trobem en els hos-
pital trust d’Anglaterra o en els hospitals de Noruega i Suécia, on la gestio dels
centres és independent perd han de rendir comptes de forma publica (7, 8).

Dins la categoria de privat trobem organitzacions sense anim de lucre i amb
anim de lucre. La propietat privada lucrativa es caracteritza per I'apropiacio
privada de I’'excedent com a remuneracio residual del propietari. Aquest tipus
d’entitats poden premiar I'eficiencia, el risc d’utilitzacié del capital o la inno-
vacio, només en cas que no hi hagi fracassos greus de mercat, com passa a
la sanitat. A més, només en els casos que les millores d’eficiencia superin el
retorn de capital, la introduccio de la propietat privada i lucrativa millorara els
resultats. 'evidencia empirica disponible senyala que tant les organitzacions
publiques com les no lucratives obtenen millors resultats (9).

Un exemple el trobem a Alemanya, que després de la reunificacio i d’un perio-
de de deficit pressupostari, va realitzar una reestructuracié del sector buscant
la diversificacio de proveidors, incorporant proveidors privats o sense anim de
lucre. El nombre d’hospitals i llits va disminuir al voltant del 10%, a la vegada
que la proporcid d’hospitals no governamentals va augmentar considerable-
ment (10).

W 1991 H2004

50%|  46,0%

39,1% 38,4%

40% 36,0%

30%

20%

10%

public non-profit private

Entre les experiencies desenvolupades a Europa de gestio¢ indirecta de ser-
veis sanitaris també destaca I'experiéncia de la sanitat a Catalunya, dissen-
yada a finals dels anys 80 i que durant molt temps ha estat capdavantera i
objecte d’interés i estudi al conjunt de I'Estat espanyol i a la resta d’Europa.
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Avantatges del nostre model

El model sanitari catala, caracteritzat per I'existéncia d’un sector concertat
divers amb autonomia de gestio, ha facilitat la separacié de funcions i la in-
troduccié d’un quasi mercat amb la implantaci¢ dels mecanismes de compra
de serveis (7). No obstant, molts dels instruments de gestio diferenciada que
presenta el sector concertat, es poden malmetre si prospera un excés norma-
tiu per part de I’Administracié autonomica, que vulnera I'autonomia de gestio
dels centres.

Entre els avantatges principals del model es troben els seglents:

e Relacié de confianca basada en el consens i el pacte
La implicacié de I'ambit local ha permes alinear els objectius en el camp
dels serveis sanitaris al ciutada, evitant la utilitzacié de la sanitat com a eina
de disputa politica entre els municipis i I'administracié autonomica.

e Formules juridiques més flexibles
Les férmules utilitzades per a la reconversio de la gestiod publica al sector
han estat dos fonamentalment:

1. Concerts amb titulars d’establiments sanitaris: entitats de titularitat pu-
blica (fundacions, societats anonimes municipals, organismes publics
autonoms, empreses publiques, etc.) o privada, amb i sense anim de
lucre, que tenen com a denominador comu la possibilitat de gestionar
amb major flexibilitat, i a les quals el CatSalut els concerta la responsa-
bilitat de la gestié de determinats serveis sanitaris. Una de les formules
de cessio de la gestid incorporades especialment a I'atencio primaria,
ha estat la societat privada formada per professionals, anomenades En-
titats de Base Associativa (EBA), que poden adoptar qualsevol féormula
juridica acceptada en dret.

2. Els consorcis: formula organica de col-laboracié interadministrativa, que
té com principal avantatge la versatilitat i la seva idoneitat com a lloc
de convergencia dels interessos de diverses institucions amb finalitats
comunes. Aquesta figura ha permes que les administracions publiques
hagin col-laborat entre si 0 amb entitats privades sense afany de lucre,
en el camp de I'assistencia sanitaria, mantenint el caracter public de la
institucio. Els consorcis perd, no sén propietat administrativa exclusiva
de cap de les institucions que en formen part, i necessiten del concert
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com a instrument de compra dels serveis que presten. Aquest fet de-
termina que restin exclosos dels contractes programa i que, per aquest
motiu, sigui gUestionable la seva inclusio al sector Administracio publica
de la SEC 95.

e Personal laboral versus funcionari
Aquestes formules juridiques permeten la contractacio de personal laboral i
la llibertat per regular els salaris i les condicions laborals dels seus treballa-
dors, dins del marc dels convenis sectorials. Possiblement les dues varia-
bles més destacables i que més caracteritzen el marc de relacions laborals
front a les funcionarials o estatutaries son:

1. D’una banda la major flexibilitat en I'inici (processos de seleccio i con-
tractacid) i en la finalitzacid dels contractes (acomiadaments discipli-
naris i per causes objectives), ja sigui de forma individual o col-lectiva
(regulacions d’ocupacio).

2. D’altra banda la incorporacié de pagaments variables per incentius en
base a resultats.

La creixent equiparacio de les condicions de treball entre ambdos col-lectius,
pot suposar la funcionaritzacié del personal laboral en el sector sanitari
concertat a Catalunya (més de 35.000 treballadors).

e (Capacitat de cerca de clients i fonts d’ingressos alternatius al CatSalut
Que suposen ingressos addicionals al sistema, per alleugerir les carregues
de finangament de les institucions.

e Aportacié d’amortitzacions al sistema
Fer amortitzacions reals és imprescindible per garantir i assegurar que els
centres mantinguin la seva capacitat productiva per tal de respondre a les
demandes futures i abordar les importants reposicions que requereix el
sector.

e Més control de la despesa sanitaria publica
El sistema de compra de serveis al sector concertat fa servir mecanismes
de pagament que permeten tancar el pressupost. En el cas de I'atencio
primaria, el sistema de pagament que es fa servir és un pressupost per
capita tancat, que s’assigna al principi de I'exercici, per tal de cobrir les
despeses de personal i productes intermedis principalment. En el cas de
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I'atencio especialitzada, el sistema de pagament pressupostari esta basat
en l'activitat i es dota de mecanismes per tancar I'assignacié pressupos-
taria, aixi I’activitat i les tarifes es fixen de manera prospectiva, i la diferencia
entre I'activitat realitzada a final d’any i la comprada (activitat marginal), es
remunera a preus molt inferiors (entre un 30 i un 15 % de la tarifa). En el
cas de la despesa farmaceutica, s’assigna als equips d’atencié primaria,
un pressupost de farmacia per capita i se’ls corresponsabilitza en la des-
pesa farmaceutica, de manera que si la despesa real queda per sobre de
la pressupostada, els equips d’atencio primaria concertats han d’assumir
una part del déficit.

Mecanismes de control alternatius als administratius

Els mecanismes de control i models de confiangca mutua que operen entre
I’Administracié sanitaria i el sector concertat, impliquen la modernitzacio
de la relacié de supervisio i control classica, basada en el garantisme bu-
rocratic (conjunt d’ordres, directrius, instruccions, resolucions i acords). Els
mecanismes de control més importants que operen dins del sector concer-
tat catala son:

1. En un entorn de quasi mercat, el mecanisme de control més important
és el contracte. En concret els concerts amb els centres de la XHUP
contenen I'especificacié d’estandards de qualitat, cost per volum i pe-
nalitzacions per excés de produccio. Aquests son els principals instru-
ments del CatSalut per la implantacié de les politiques sanitaries i els
principals components per la planificacio estrategica dels proveidors. A
més, a part de permetre la planificacié a mig i llarg termini, els contrac-
tes entre el CatSalut i els proveidors, contenen objectius per avaluar els
resultats dels serveis de salut, aixi com incentius per millorar I'eficiencia
i la qualitat de I'assistencia.

2. Els serveis i procediments d’inspeccid per verificar el compliment de la
normativa.

3. Auditories externes als centres, realitzades per auditors acreditats i in-
dependents (censors jurats de comptes) amb caracter anual.

Introduccio d’estratégies per a la millora de 'eficiencia

"autonomia de gestié a Catalunya ha afavorit la introduccio d’estrategies
d‘integracio assistencial com a via per millorar I'eficiencia del sistema i la
continuitat de I'atencio.

POSICIONAMENT DEL CHC

23



En primer lloc, aliances estrategiques entre proveidors per compartir de-
terminats recursos i objectius comuns, generalment mantenint la identitat
legal i I'autonomia de gestié de cada organitzacio. Un exemple el consti-
tueixen les aliances establertes entre determinats hospitals per compartir
professionals en base a un projecte de gestio comu.

En segon lloc, aliances per tal de coordinar I'atencio a la salut d’una de-
terminada poblacio, responsabilitzant-se dels costos i dels resultats de sa-
lut dels ciutadans (11). S’han desenvolupat integracions horitzontals entre
entitats que proporcionen el mateix tipus de serveis mitjangant la fusié de
centres, i integracions verticals, entre serveis diferents al llarg del conti-
nu assistencial. Els primers, tenen com a principal avantatge la millora de
I'eficiencia tecnica i assignativa, mitjancant I'aprofitament d’economies
d’escala i d’abast. Mentre que els segons persegueixen la coordinacié de
I’atencio del pacient al llarg de les diferents unitats operatives del sistema,
contribuint aixi, a la millora de I'eficiencia global del sistema i la continuitat
assistencial.

Una de les barreres fonamentals que han emergit en aquest procés cap a la
integracié assistencial ha estat precisament la manca d’autonomia de ges-
ti6 dels centres de I'lCS. Aquesta caracteristica dificulta la implementacio
en els seus centres, de les estratégies de col-laboracié que es determinen
a nivell de la xarxa local, la corresponsabilitzacid en les desviacions de la
despesa quan es designa una assignacio capitativa als proveidors del terri-
tori i la introduccio d’incentius als professionals per a la millora de la gestio
clinica (12).

Resultats del model concertat a Catalunya

Els avantatges esmentats, es tradueixen en millors resultats del sector concer-
tat en alguns indicadors relacionats amb I'eficiencia del sector public concertat
sanitari a Catalunya, amb les limitacions metodologiques i d’informacio propies
d’indicadors basats en outputs intermedis.

e Els costos unitaris hospitalaris sén inferiors
Aquesta és la conclusié que es treu quan es compara I'estada mitja i les
ratios de personal per llit del sector concertat a Catalunya amb les d’altres
proveidors publics del sector. 'estada mitja per al global de les altes dels
hospitals del sector concertat, és 5,7 dies, mentre que a I'lCS és de 7,2
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dies (13). Les plantilles de personal per llit, també se situen al sector con-
certat (2,3 personal sanitari/llit) per sota de les dels hospitals de I'ICS (3,1
personal sanitari/llit) (13).

e Millors resultats assistencials

Segons I'estudi “TOP 20. Benchmarks para la excelencia 2007” elaborat
per IASIST (14), el qual compara a nivell estatal els centres segons la mida i
si son de model laboral o estatutari, els hospitals concertats tenen un index
de mortalitat ajustat per risc un 6,3% més baix que els no concertats. A
més, els hospitals no concertats mostren un index de complicacions i un
index de readmissions més alt que els concertats (un 26,6% i un 17,3%
més alts respectivament).

De tots els nivells d’hospitals, els hospitals comarcals petits de model la-
boral (personal amb relacio laboral i gestio financera de caracter mercantil),
mostren els millors resultats en complicacions, menors estades, millors ni-
vells de cirurgia major ambulatoria, menor estada mitja ajustada, major taxa
de cirurgia sense ingrés i menor cost ajustat. Els hospitals comarcals grans
de model laboral, presenten un balan¢ millor de resultats en els anteriors
indicadors que la resta d’hospitals de model estatutari (9,18).

e Millors resultats en accessibilitat i coordinacié d’atencié primaria Resultats del model
També trobem resultats que ens indiquen una millor accessibilitat i coordi- °°“°e“at=' _ _
nacio de les entitats d’atencio primaria amb autonomia de gestio (15). Pel i :’i:::::onr:ans hospitala-
que fa a la dimensi¢ d’activitats, destaca que les EBA son aquelles que - millors resultats assisten-
major nombre de visites d’infermeria presenten. Pel que fa a la dimensio cials (14)
d’accessibilitat, mostra que les entitats amb autonomia de gestid tenen - millors resultats en acces-

sibilitat i coordinacié amb

major implantacié d’un sistema de control de la manca de compliment de , R
I'atencié primaria (15).

les visites i major presencia d’informacio respecte els tramits que han de
realitzar els usuaris en relacio a les reclamacions. En la dimensié de coordi-
nacio, també hi ha diferencies, com el major nombre de sessions conjuntes
amb l'atencio especialitzada i la major valoracié que fan els directors dels
equips d’atencio primaria respecte a la utilitzacié conjunta de protocols
clinics, en les entitats amb autonomia de gestio respecte I'ICS. A més, les
EBAs presenten llistes d’espera menors tant per visites a I'atencio primaria
com a l'atencio especialitzada. Respecte a la practica clinica, destaca que
les entitats amb autonomia de gestio tenen major control de la hipertensio
arterial i la diabetis mellitus.
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CPosicionament del CHC)

El Consorci Hospitalari de Catalunya considera que, igual que ha succeit en al-
tres paisos de I'entorn, cal aprofundir en formules de provisio publica indirecta,
a través d’una xarxa de proveidors que mantingui la seva autonomia de gestio,
que garanteixi la flexibilitat, la capacitat de resposta als canvis de I'entorn i que
estimuli la qualitat i I'eficiencia, mitjancant mecanismes de contractacio.

En aquest sentit i pel que fa a les entitats constituides sota la formula juridica
de consorci, cal trobar férmules juridiques que permetin diferenciar clarament
entre propietat i gestid, en aquells consorcis en els quals el patrimoni sigui
del CatSalut, promovent les formules patrimonials que millor s’adaptin a cada
realitat (que, recordem, és diversa a cada territori, tant per la titularitat sobre els
mitjans com respecte de les entitats que en participen).

Aquestes formules de relacid patrimonial poden abastar des de la cessio d’Us
gratuit dels immobles a I'entitat titular del concert sanitari, com ja es produeix
en I'actualitat en molts centres; al cobrament d’un canon a I'entitat titular del
concert (que permeti un retorn etic per I'optimitzacio en la utilitzacié dels es-
pais de titularitat publica per a activitat complementaria per part de I'entitat
concertada); el lloguer de tals immobles a I'entitat concertada (variant de la
férmula del canon); la constitucio de drets de superficie quan calgui afrontar
construccions; o bé simplement, quan la propietat o el dret de disposar sobre
els immobles sigui del CatSalut, incloure en el concert I'habilitacio per fer servir
els immobles afectes a I'activitat que es concerta, com passa en les conces-
sions (cap norma impedeix que sigui aplicable als concerts).

D’altra banda, s’han de cercar també férmules juridiques que evitin que el Ser-
vei Catala de la Salut entri a formar part de la propietat de nous consorcis o en
els seus organs de govern.

En I'ambit de recursos humans, el CHC considera que 'autoritat sanitaria
hauria de definir un marc general que estableixi uns minims homogenis (qua-
litatius, quantitatius i de capacitacio) per a tot el sector, perod deixant als pro-
veidors, en exercici de la seva autonomia de gestio, definir les seves propies
politiqgues de recursos humans aixi com el seu model d’organitzacio. Per
altra banda, I’homologacié salarial entre convenis del sector public o privat,
no hauria d’incorporar rigideses per a la resta de proveidors amb el risc de
funcionaritzacio.
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Per tant, el CHC aposta per que al si de les institucions hi hagi una separacio
clara entre propietat, govern i gestio, diferenciant clarament entre aquests
tres nivells:

e Propietat: I'exercici dels drets dominicals per part de la Generalitat sobre el
seu patrimoni immobiliari.

e Govern: garantir el compliment de la missio i la direccid estrategica de
I'organitzacio, controlar la seva gestio i rendir comptes dels resultats
economics i de salut. El govern de les empreses proveidores, participa-
des o no per la Generalitat, correspon als seus organs de govern (consells
d’administracio, consells rectors o patronats).

e Gestio de les empreses, que correspon als equips directius professionals.

A més, cal reforcar el paper dels consells d’administracio de les institucions, in-
corporant consellers que garanteixin el compliment de les funcions propies del
govern institucional com sén: donar les directrius generals i aprovar les linies
estrategiques del centre, vetllar pel compliment de la missio, aprovar el pres-
supost, aprovacié d’endeutament, seleccionar la direccid executiva, aprovar
la seva retribucio, els seus objectius i rendir comptes. En definitiva, cal definir
clarament quin és I'encarrec de gestio i explicitar-lo a la direccié general que
ha de centrar-se en els aspectes propis de la gestio.
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Situacio actual i tendéncies

Catalunya va ser pionera a Espanya i a Europa, en la introduccioé del canvi de
sistema de pagament als proveidors, incorporant el pagament mixt, basat en
un pressupost global i en el pagament per acte, emparat en un sistema de
classificacié de pacients (GRD). El pagament prospectiu per casuistica mit-
jancant els GRD, ha demostrat millorar I'adequacio a I'assignacié de recursos,
la distribucio de riscos entre comprador i proveidor, I‘incentiu per I'establiment
de sistemes de codificacio i facturacio meés rigorosos i la provisio d’una infor-
macié més adequada sobre quée adquireix el comprador. Tot i aixi, per evitar
comportaments perversos, el pagament en funcié de I'activitat s’ha de com-
plementar amb mecanismes regulatoris addicionals, com sostres d’activitat,
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preus marginals, auditories, monitoritzacié de processos 0 mesures de satis-
faccid del pacient i resultats assistencials (16).

El pagament en funcié de I'activitat i complexitat ha demostrat avantatges com la
imparcialitat, la transparencia, I'estimul de la productivitat, la reduccio dels temps
d’espera i la millora de I'eficiencia sense disminucions de la qualitat (16).

La tendencia general en els paisos desenvolupats per a I'assignacio de re-
cursos als proveidors, ha estat la substitucid gradual del pagament per pres-
supost i la introduccio del pagament d’acord amb I'activitat desenvolupada,
incorporant elements de monitoratge de resultats:

e Noruega (16) va introduir el pagament per activitat i consequientment,
es van detectar efectes positius en el nombre de pacients tractats i en
I’eficiencia.

e Suecia (16) també va abandonar el seu sistema tradicional d’assignacio
fixa a hospitals i s’estima que la productivitat als hospitals d’Estocolm va
augmentar un 20% en els dos primers anys de la reforma.

e EINHS, a Anglaterra, té una amplia experiencia en I'assignacio capitativa
com a mecanisme de distribucio de recursos als territoris i com mecanisme
de pagament a I'atencio primaria (17).

Es comu en tots els sistemes de pagament que, al llarg dels anys, generin
efectes perversos, pel que és necessari revisar-los periddicament. Durant els
ultims anys, el sistema de pagament als proveidors a Catalunya s’ha anat des-
virtuant i, malgrat s’han reiniciat les comissions per revisar el sistema, s’ha
mantingut sense actualitzacions remarcables.

Paral-lelament, s’han introduit formes de pagament pseudocapitatives que
s’han convertit en un dels métodes més promoguts en la cerca de la conten-
Cio de la despesa sanitaria i de millores de I'equitat en I'assignacio de recursos.
Linteres per aquest mecanisme, s’ha accentuat pel seu efecte afegit d’estimul
a la millora de la coordinacio assistencial.

Finalment, alguns sistemes de salut, han incorporat incentius per als hospitals
i els professionals sanitaris, que recompensen la provisié eficient i objectiva-
da de serveis per a la millora de la salut del pacient (Pay for Performance). A
Anglaterra es reconeix I'enorme impacte que han tingut aquests incentius en
I'activitat clinica diaria, aixi com I'augment de la satisfaccio dels professionals,
sobretot respecte a la remuneracio i a les hores treballades. Alemanya ha pas-

POSICIONAMENT DEL CONSORCI HOSPITALARI DE CATALUNYA EN DEFENSA DEL MODEL SANITARI CATALA



sat recentment del pagament per llit i dia, que indueix a estades ineficients, al
pagament per GRD, amb pagament per resultat.

Catalunya no s’ha incorporat a aquestes noves tendencies de pagament per
resultats. Fins i tot es pot afirmar que s’ha produit una certa regressio en el
sistema. Aixi, I'assignacié de recursos als proveidors, basat inicialment en un
model de pagament per activitat i complexitat, ha estat parcialment substituit
per un model pseudocapitatiu de dificil aplicacio. El Servei Catala de la Salut va
iniciar a I’'any 2001 la prova pilot per a la implantacio d’un sistema de compra
de serveis en base poblacional en cinc arees de Catalunya. Amb una vigencia
inicial de tres anys, la prova es va prorrogar fins a I'any 2005 i es va ampliar
a nous territoris. Finalment el sistema de compra en base poblacional s’ha
proposat com una de les modalitats de pagament a Catalunya mitjangant un
avantprojecte de decret que regulava el sistema de pagament del Servei Catala
de la Salut.

D’altra banda, el finangament especific dels dos ultims convenis de la XHUP
s’ha materialitzat mitjancant I'aportacio de recursos economics finalistes. Tot
plegat porta a que el sistema de compra s’assimili cada vegada més a un
model pressupostari.

CPosicionament del CHC)

El CHC considera que els ingressos dels centres sanitaris han de procedir dels
contractes i no de pressupostos o subvencions. Els mecanismes de compra
podran ser en base a I'activitat, capitacio o resultats, en funcio del que es vagi
determinant en cada circumstancia; perd sempre mitjangant instruments que
les normes SEC acceptin com a mecanisme de venda, i amb regles transpa-
rents i estables.

Les férmules contractuals han de permetre que el comprador dirigeixi un con-
junt d’objectius als proveidors, permetent adequar incentius agils a I'aparicio
de noves estrategies i governant aixi el sistema. A la vegada, que el proveidor
tingui flexibilitat en la contractacio i en els acords retributius és fonamental per
poder traslladar els objectius del contracte del comprador als seus professio-
nals, assegurant aixi el seu acompliment.

Per aix0, és imprescindible i urgent que s’apliqui un veritable pagament per
capita com a mecanisme per distribuir els recursos en el territori (governs te-

POSICIONAMENT DEL CHC

El finangament als centres
s’ha de fer a través de
contractes i no per pres-
supostos o subvencié.

Sempre mitjangant ins-
truments que les normes
SEC acceptin com a
mecanismes de venda.
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Es basic que el provei-
dor tingui flexibilitat en
contractacio i acords
retributius amb els pro-
fessionals.

Els acords retributius
s’han de finangar a
partir de preus (tarifes)
suficients i no amb fons
finalistes.
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rritorials de salut) i garantir 'equitat en 'accés i I'equitat territorial, aixi com
que s’actualitzi el sistema de compra de serveis als proveidors mitjancant, per
exemple: el pagament per capita corregit a I'atencio primaria (lligat a objectius
de resolucio, qualitat, etc.) i un sistema de pagament per activitat a I'atencio
especialitzada i sociosanitaria (amb una definicid clara d’objectius, resultats
a assolir i sistemes de control de desviacions) juntament amb mecanismes
d’incentius per afavorir la substitucio entre nivells i I'eficiencia global i objectius
conjunts als proveidors per incentivar la coordinacié assistencial. | en el cas de
les OSI (Organitzacions Sanitaries Integrades) un sistema capitatiu, fonamen-
tat, encara que no necessariament idéentic, en I‘assignacio territorial i geografi-
ca dels sectors.

El Consorci Hospitalari de Catalunya considera necessari reflectir sobre els
aspectes basics del sistema de compra poblacional tal i com s’ha dissenyat
i s’esta aplicant actualment, distingint clarament I'assignacio en base pobla-
cional - que pot anar al Govern Territorial o al conjunt de proveidors per tal
de cobrir una cartera de serveis per la poblacié del territori -, del sistema de
pagament (amb criteris explicits i homogenis) per tal de redistribuir la capita i
remunerar als proveidors a I'interior del territori.

El financament dels acords retributius ha de materialitzar-se a partir de I'esta-
bliment d’uns preus (tarifes) suficients i no amb fons finalistes. En conse-
quencia, els futurs convenis col-lectius han de negociar-se sobre la base del
coneixement previ de les tarifes disponibles.

Finalment, cal oferir seguretat en els ingressos potenciant contractes per pe-
riodes plurianuals en lloc de la negociacié anual.
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Situacioé actual i tendéncies

La separacio de funcions i la introduccié de mercats interns es va convertir en
una de les reformes sanitaries més promogudes en els sistemes nacionals de
salut de molts paisos en la decada dels 80 i 90. En els ultims anys, no obstant
aixo, s’observa una tendéencia a abandonar aquestes estrategies de promo-
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cio de la competencia en favor de politiques que emfatitzen la col-laboracio i
coordinacio entre proveidors de salut com a via per a millorar I'eficiencia del
sistema, la continuitat de I'atencio, I'aprofitament de possibles sinergies entre
centres i I'afrontament de certes inversions.

La tendencia global actual és la integracié de proveidors, creant les OSl, ja
sigui a nivell horitzontal, agrupant centres del mateix nivell, o a nivell vertical,
amb centres de diferent nivell assistencial. Les OSI tenen per objecte millorar la
coordinacié entre centres i nivells assistencials, contribuint a reduir els tramits
i la duplicacié d’activitats, facilitant la resolucio dins el nivell assistencial més
adequat i millorant I'eficiencia i la satisfaccié de I'usuari.

Les xarxes integrades de salut han aparegut sobre tot a paisos amb sistemes
de salut privats i molt fragmentats, com EUA, pero també ho han fet en altres
paisos amb sistema nacional de salut:

e Als EUA, existeixen multiples xarxes integrades, com per exemple el Mayo
Health System o el Partners Healthcare de Boston, que donen cobertura
a ambits territorials definits i que ofereixen tots els nivells assistencials als
pacients atesos.

e A Anglaterra, destaca la creacié d’integracions horitzontals amb les xarxes
oncologiques, que donen cobertura a zones geografiques assignades.

A Catalunya, les OSI normalment neixen en un hospital al que se li contracta la
gestio de I'atencio primaria i/o sociosanitaria d’un territori i assumeix la respon-
sabilitat de cobrir un ampli ventall de serveis per a la seva poblacio. Algunes
d’aquestes organitzacions amb més de 5 anys d’experiencia de gestié con-
junta son: Serveis de Salut Integrats del Baix Emporda, Consorci Sanitari de
Terrassa, Consorci Sanitari de Matard, Corporacié de Salut del Maresme i la
Selva, Grup SAGESSA i Badalona Serveis Assistencials, entre d’altres.

CPosicionament del CHC)

El CHC defensa el manteniment de la diversitat de proveidors molt arrelats
al territori i a la seva societat civil. Alhora, considera necessaria la creacio de
grups sanitaris d’'una mida suficient, perque afavoreixi una gestié eficient, la
creacio de sinergies i el poder fer front a politiques d’inversio.

POSICIONAMENT DEL CHC

La tendéncia global actual
és la integracié de provei-
dors (OSI).

Es necessari crear grups
sanitaris d’una mida
suficient per afavorir

una gestio eficient, crear
sinergies i poder fer front
ainversions.
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Aquests grups podran formar-se mitjangant la integracid horitzontal, amb
I'agrupacié de proveidors del mateix nivell assistencial, 0 amb la integraci¢
de serveis vertical, a partir de centres de diferents nivells assistencials, amb
I’objectiu d’obtenir millores en la continuitat assistencial. En tot cas s’ha de
garantir, si s’escau, la possibilitat del manteniment de personalitats juridiques
diferenciades dels proveidors.

Es necessari reconéixer que en molts casos existeixen dificultats perqué els
objectius dels professionals convergeixin amb els de les organitzacions i per-
qué aquestes s’orientin, de forma explicita a servir les necessitats i interessos
dels ciutadans, superant I'ambit individual pel comunitari. Aquestes necessi-
tats es poden percebre, per part del ciutada, com una ruptura dels sistema,
evidenciant disfuncions en la continuitat assistencial. El CHC considera im-
prescindible que s’avanci en la cerca de solucions als problemes de coordi-
nacio i de continuitat assistencial, afavorint les xarxes de serveis de salut que
ofereixen una atencid¢ coordinada a través d’un continu de prestacions a una
poblacio determinada, com a model que representa I'etapa final del procés
d’integracio assistencial.

POSICIONAMENT DEL CONSORCI HOSPITALARI DE CATALUNYA EN DEFENSA DEL MODEL SANITARI CATALA






Segons el Royal College of
Phisicians, el professiona-
lisme és la practica d’'una
vocacio, basada en un com-
promis amb la competéncia,
la integritat i la moralitat,
Ialtruisme i la promocio

del bé public. Aquests
compromisos formen part
del contracte social entre

la professio i la societat pel
qual s’atorga a la primera,
com a compensacio, el dret
a I'autonomia en I’exercici
del seu treball i el privilegi
de I'autoregulacié.
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Situacioé actual i tendéncies

El debat sobre el rol social de la professié medica s’ha obert a diferents paisos
occidentals, fonamentalment a Anglaterra, Canada i EUA. En aquests paisos,
una serie de fenomens globals, com el fet que els pacients siguin més actius
i exigents o les noves estrategies de gestio clinica, i altres fendmens locals,
com la medicina gestionada a EUA o la reforma del NHS a Anglaterra, han fet
augmentar 'interés en la relacio entre el metge i la societat.

Es pot afirmar que Catalunya compta amb un sistema sanitari de gran qualitat,
fruit de la jerarquitzacio dels hospitals i I'atencié primaria, realitzada a finals
dels anys 70. La salaritzacié dels metges, que va ser clau en aquest procés,
comengca a ser una font de malestar entre aquests professionals i un element
que s’enfronta amb el concepte de professionalisme (18), el qual s’entén com
el contracte moral que s’estableix entre el metge i la societat, i es basa en la
confianga i la relacio personalitzada.

D’altra banda, la pérdua efectiva d’autonomia, causada pel fet de ser una pro-
fessid majoritariament assalariada, ha fomentat la percepcioé d’insatisfaccio i el
desdibuixament del triple compromis del metge amb la societat, la institucio,
amb la qual treballa, i el pacient (19). La dilucié de la relacio entre el metge i
el malalt en favor de la relacié amb les institucions, esta provocant també un
malestar d’uns pacients que son cada vegada més exigents i informats.

Per fer front a aquesta situacio, s’haura de definir un nou model que harmo-
nitzi professionalisme i salaritzacié. Un model que, respectant 'autonomia i la
capacitat d’autoorganitzacio, recuperi valors propis com I'essencia altruista i
vocacional de la professio, la integritat, la promocié del bé public, etc. Aixi,
sera necessari definir un nou contracte social que doni resposta a les noves
demandes dels professionals i de la societat i aix0 precisara obrir un profund
debat amb tots els agents: administracid, empreses, col-legis professionals,
sindicats i ciutadans (18).
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CPosicionament del CHC)

Davant la crisi del model tradicional del professionalisme, el CHC considera
necessari el disseny d’un nou model de relacié entre el metge i I'organitzacio,
pasat en un col-lectiu de professionals amb autonomia professional, capacitat
per a autoorganitzar-se el treball i corresponsabilitat en els seus resultats. Per
aixo, s’han de buscar formules que permetin compatibilitzar la relacié laboral
tradicional amb unes modalitats d’exercici de la professidé que s’assimili a la
dels professionals independents dins de la mateixa institucio.

Les institucions han de tenir capacitat per diversificar i flexibilitzar les contrac-
tacions i dins del marc laboral, han de contemplar la possibilitat d’adequar les
retribucions en funcié de la quantitat i qualitat del treball.
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Situacio actual i tendéncies

Durant els Ultims anys, s’ha posat de manifest una manca de professionals
de determinades especialitats mediques i d’infermeria. Aixd ha provocat un
augment de I'esforg de les organitzacions per atreure i retenir als seus profes-
sionals enfront d’altres proveidors, comunitats autonomes o fins i tot, altres
paisos de I'entorn i un increment de la forgca negociadora de la representacio
social d’aquests col-lectius.

Si analitzem els ratis de professionals medics per habitant, veiem que a Catalun-
ya no és inferior respecte a altres paisos de la Unié Europea, que no manifesten
problemes de déficit professional. (Vegeu grafiques a la pagina seguient).

Les causes que justifiquen la dificultat per cobrir els llocs de treball de determi-
nades especialitats en els nostres centres son complexes i podriem agrupar-
les en tres apartats:

e Increment de la demanda: rapid increment poblacional secundari a la im-

migracio, increment de nous dispositius sanitaris i introduccié de noves
tecnologies.
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Cal que els professio-
nals sanitaris tinguin
autonomia, capacitat
d’autoorganitzacio i
corresponsabilitat en els
resultats.

El model actual no facilita
la redistribucié de compe-
téncies entre professions
sanitaries.

El protagonisme
d’infermeria és insuficient.
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e Disminucio de I'oferta: jubilacions, increment de la feminitzacio de les pro-
fessions sanitaries i lliure circulacid de professionals a la Unié Europea.

e Les derivades d’un model organitzatiu amb alt consum de recursos hu-
mans: hiperespecialitzaci6 amb poca versatilitat i aplicacié de directives
europees i convenis col-lectius, que impliquen una reduccié del temps
efectiu de treball, aixi com un baix ratio infermera/metge.

El model actual en el nostre pais no afavoreix la redistribucié de competéncies
entre diferents professions i excepte en comptades i reduides experiencies,
el protagonisme d’infermeria és insuficient en el procés assistencial. Aquesta
rigidesa complica encara més el problema d’escassesa de determinats espe-
cialistes.

No obstant, el procés de Bolonia i el desplegament de les especialitats
d’infermeria obren la necessitat de redefinir els rols dels diferents professio-
nals sanitaris i en altres paisos, s’evidencia la necessitat d’ampliacioc del paper
d’infermeria, segons la gestio de substitucio que planteja Decker. Aixi a Angla-
terra, el NHS esta assignant pacients a infermeria, a Australia es concedeixen
drets limitats a infermeria per prescriure i sol-licitar alguns procediments diag-
nostics, a EUA s’ha estés el permis de prescripcio a infermeria sota supervisio
medica, etc.

(Posicionament del CHC)

Per fer front a les dificultats per cobrir determinats llocs de treball als centres
sanitaris, el CHC considera que s’ha de facilitar I'aplicacié de mesures organit-
zatives i legals que possibilitin el millor aprofitament del temps de treball dels
metges, la desburocratitzacioé de I'atencio, el suport informatitzat a les deci-
sions i la racionalitzacié de recursos com I'atencié continuada.

En els casos que sigui necessari reclutar i seleccionar professionals estran-
gers, ha de realitzar-se seguint criteris &tics per no descapitalitzar els paisos
d’origen.

El CHC creu necessaria una redefinicid de rols professionals, afavorint la re-
distribucio de competéncies, basada en I'organitzacié del treball en equips
interdisciplinaris i la resolucié de processos en el lloc més eficient per al sistema
com a alternativa a I'actual jerarquitzacio dels equips professionals, potenciant
al maxim I'autonomia de cada professional.

POSICIONAMENT DEL CHC

Calen mesures organitza-
tives i legals que facilitin
el millor aprofitament del
temps dels metges.

S’han de redefinir els rols
professionals i redistribuir

competéncies.

J
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En contraposicio a la porta d’entrada Unica del model actual, s’ha de poten-
ciar el paper d’infermeria, formant a infermeres de practica avancada i quan
s’escaigui, impulsant les reformes legals que augmentin les seves competen-
cies i la seva capacitat resolutiva per, en definitiva, reconeixer el seu paper clau
en les organitzacions.
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Situacio actual i tendéncies

Els canvis que s’han produit en I'entorn, les noves necessitats i expectati-
ves dels pacients, i I'existencia d’unes organitzacions sanitaries cada cop més
complexes, obliguen als professionals sanitaris, i especialment a la professié
medica, a adoptar nous rols i responsabilitats.

El paper del metge, com a agent que determina amb les seves decisions cli-
nigues una part rellevant de la despesa sanitaria, exigeix una major implica-
ci6 d’aquest professional en la gestio dels recursos. Segons la Comissio de
I’ordenacio de la professio medica a Catalunya (20), la participacio dels metges
en la gestid dels centres sanitaris és indispensable per la persistencia d’un
model sanitari equitatiu i universal i és necessaria per recuperar la satisfaccio
en 'exercici de la professio medica.

Aquesta necessitat de participacio real dels professionals en la gestio, implica
un canvi conceptual, organitzatiu i estructural, per aconseguir I'aproximacio
dels equips de direccio i els professionals sanitaris, aixi com la superacié de
la desconfianca mutua entre professionals i directius. Els professionals han
d’acceptar que la seva participacié en la presa de decisions exigeix assumir
compromisos i riscos i els gestors han d’exigir implicacio dels professionals
pero els han de delegar, sense ambiguitats ni reticencies, responsabilitats i
capacitat de decisi6 (20).

Lespai natural de participacié dels professionals en la presa de decisions del
seu centre de treball, és la unitat basica assistencial en la que estigui enqua-
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drat, ja sigui en els equips d’atencio primaria o els serveis o instituts. Cadas-
cuna de les unitats assistencials ha de tenir com a objectiu essencial donar
instruments als metges que fan assistencia, per tal que puguin intervenir auto-
nomament en la gestié del seu treball i prestar una assistéencia de qualitat. El
director assistencial ha de jugar un paper clau per garantir la sinergia de totes
les unitats assistencials (20).

Diversos paisos del nostre entorn estan avancant cap a férmules organitzatives
com les direccions cliniques que impliquen més als clinics en la gestio directa (19).

CPosicionament del CHC)

El CHC considera que els professionals poden i s’han de comprometre a parti-
cipar activament en la mesogestio i la microgestio de les organitzacions, adop-
tant nous rols que comportin noves responsabilitats. Les institucions han de
delegar en els professionals les competéncies de com organitzar-se i cedir ma-
jor responsabilitat en 'assumpcio de resultats. Per aix0, haurien d’interioritzar
una visio mes global del sistema (en clau servei nacional de salut, amb una
exigencia d’equitat en els resultats), eines de gestio organitzativa, tant del seu
treball i entorn com de recursos humans i de recursos sanitaris, compartint la
responsabilitat en els resultats, tant qualitatius com quantitatius.

Per contra, en els organs de govern (macrogestio) de les institucions hi han de
participar els membres que representen el govern de la institucio i el maxim
nivell directiu. Incloure la representacié d’experts del mén sanitari mitjancant la
participacio de professionals externs a I'organitzacio en els organs de govern,
podria ajudar a encaixar la presa de decisions amb la realitat assistencial.

Per la seva banda, I'organitzacio ha d’afavorir la creacié de grups de participa-
cio, que assegurin i canalitzin el flux adequat de la informacioé a tots els nivells,
ja sigui mitiancant comites assistencials, juntes cliniques, etc.

El paper de la direcci¢ assistencial, amb renovats estils de lideratge, ha d’anar
molt més enlla d’un simple representant del cos facultatiu, ha de ser I'instrument
que garanteixi I'execucio de I'alianca entre gestors i metges, facilitant el seu
enteniment.

Finalment, els col-legis professionals i les societats cientifiques han de ser una
peca fonamental en I'entorn d’un model professional, exercint la capacitat

POSICIONAMENT DEL CHC

L’espai natural de la partici-
pacio dels professionals en
la presa de decisions és la
unitat basica assistencial en
que estiguin enquadrats.

Els professionals han
de participar activament
en la mesogestid i la
microgestio

39



d’autoregulacio del col-lectiu, assegurant I'aplicacioé adequada del codi deon-
tologic, i realitzant les funcions de certificacio i avaluacio dels professionals.
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Situacié actual i tendéncies

Actualment, el col-lectiu medic esta majoritariament representat per Metges de
Catalunya davant d’altres representants socials com CCOO o UGT.

’ampliacio de I'ambit funcional en el proper conveni de la XHUP i dels centres
d’atenci6 primaria concertats, a I'incorporar-se el sector sociosanitari i de salut
mental, provocara un canvi en la correlacié de forces a favor dels sindicats de
classe. Aixi, hi haura una disminucio del pes relatiu dels sindicats corporatius
medic i d’infermeria, que poden quedar exclosos de la mesa de negociacio en
aquest ambit. Aquesta evidéncia pot concretar-se en la reivindicacié de forums
de negociacio col-lectiva diferents dels legalment establerts.

D’altra banda, durant el 2006, la Conselleria de Salut va crear els consells de
la professié médica i d’infermeria, com a drgans de participacio dels col-lectius
professionals. S’hi troben representats els sindicats, les patronals, els col-legis
professionals, I’Academia de Ciencies Mediques i les universitats.

CPosicionament del CHC)

Davant d’aquesta situacio, el CHC considera:

e FEls consells de la professio medica i d’infermeria es configuren com a or-
gans de participacio i consulta, i com a instruments que han de garantir el
dialeg i la comunicacio de totes les parts (sindicats, patronals, societats
cientifiques, etc.) amb I’Administracio.

e El Departament de Salut ha d’estar present en els consells de la professio
meédica i d’infermeria, exercint el paper de planificador i definint el marc ge-
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. . ) a I
neral del model professional, juntament amb la resta d’agents del sistema, En la negociacio

perd mantenint-se al marge de la negociacié col-lectiva dels convenis. collectiva, els interlocu-
tors han de ser les patro-
o » ) ) ) . nals i la representacio

e | a participacid dels col-legis professionals i d’experts independents en social.
els consells, aporta una visid més professional a la definicid dels models
d’ordenacié de la professio i de I'exercici. Les decisions adoptades
al si dels consells profes-
sionals haurien d’integrar-
se en els convenis
representacio social. col-lectius i els acords de
condicions laborals.

o J

e En la negociacio col-lectiva, els interlocutors han de ser les patronals i la

e Lesdecisions adoptades en el si dels consells professionals haurien d’integrar-
se en els convenis col-lectius i els acords de condicions laborals.
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Situacio actual i tendéncies

La situacié actual es caracteritza per un continu creixement de la demanda sani-

taria motivat en part per una serie de factors demografics, com I'envelliment de

la poblacié i 'augment de la immigracioé (amb el conseglent increment de la taxa

de natalitat) i en part, per 'augment de la freqUentacié de serveis de salut que

s’ha produit durant els Ultims anys (denominat Healthcare Consumerism). D’altra

banda apareixen nous problemes de salut que fa uns anys no es consideraven

com tal i que deriven del desenvolupament d’una societat de benestar.

Espanya és un dels paisos que presenta un nombre més elevat de visites me-
diques per capita, 2,7 punts per sobre de la mitjana dels paisos de 'OCDE i
superior a qualsevol dels paisos del seu entorn més proxim. Durant els Ultims

anys, s’ha evidenciat un augment del nombre de visites mediques, que ha
passat de 7,8 visites per capita en 1995 a 9,5 en 2005.

Japan

Czech Republic
Hungary

Korea

Slovak Republic
Spain

Belgium
Denmark
Germany

Italy

OECD

Austria

France

Iceland

Poland
Australia
Luxembourg
Canada
Netherlands
United Kingdom
Finland
Portugal

United States
Switzerland
New Zealand
Turkey

Sweden
Mexico

9.5
7.5
7.5
7.0
7.0
6.8
6.7
6.6
6.5

6.1
6.1

5.4
5.1
4.3
3.9

3.4
3.2
3.1
2.8
2.5

13.8
13.2
12.6
11.8
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A Espanya les visites me-
diques per capita son 2,7
punts superiors a la mitjana
de 'OCDE.

Consultes mediques per
capita 2005

Font: Health at a glance
2007 OCDE.
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Consultes mediques per
capita 2005 a Espanya
(1995 - 2005)

Font: Ministerio de Sanidad
y Consumo

A tot el mén, les organitza-
cions sanitaries han desen-
volupat técniques de gestio
de la demanda per fomentar
I’Gs racional de serveis i
generar més equitat i millor
accessibilitat.

Les reformes que actuen
sobre I'eficiéncia, raciona-
litzacio i prioritzacio de les
prestacions s’han demos-
trat més efectives que les
vinculades al copagament.

Tots els paisos d’Europa,
excepte set, tenen copaga-
ment en atencio primaria i
hospitalaria.
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9,5

7,8

1995 2005

Lincrement de la demanda i I'abus de determinats serveis sanitaris posa en risc
I'equitat en I'accés als serveis de salut. Davant del fenomen de la massificacio,
la poblacid més desfavorida i amb menys recursos €s la més perjudicada, ates
que és la que presenta una dificultat major per accedir a aquests serveis.

Davant d’aquesta situacié i amb I'objectiu de fomentar I'Us racional de de-
terminats serveis i generar més equitat i millor accessibilitat, organitzacions
sanitaries de tot el mén han desenvolupat distintes tecniques de gestié de la
demanda, que van des de 'adopcié de mesures basades en la prevencio, que
impacten en la demanda a llarg termini (programes d’habits saludables), fins la
incorporacioé de programes de gestio de malalties croniques, la gestio de deri-
vacions a I'especialista, I'exclusi¢ de determinats tractaments i I'adopcio o re-
forma de formules de corresponsabilitzacio del ciutada, com el copagament.

D’entre aquests tipus de reformes, les que actuen sobre la millora de I'eficiencia
global del sistema i les que actuen sobre la racionalitzacio i prioritzacio de les
prestacions sanitaries publiques, han demostrat millor efectivitat i menys in-
equitats en els paisos que les han implantat que les mesures vinculades als
sistemes de copagament.

Els sistemes de copagament per part del ciutada son habituals a Europa, en
la qual, la majoria dels sistemes sanitaris durant els anys 80 i 90 van introduir
0 ampliar mecanismes de copagament. Aixi, tots els paisos europeus tenen
sistemes de copagament farmaceutic i Unicament set (Espanya, Dinamarca,
Grecia, Hongria, Lituania, Regne Unit i Polonia) no tenen copagament en aten-
Ci6 primaria i hospitalaria.
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10€ visita inicial
cada trimestre

Alemanya

Dinamarca 0%
Per al 98% de pobla-
cio.
Facturacié restringida
per al 2% de poblacié

Espanya 0%

Maxim 22€ any o
11€/visita
Maxim 3 visites/any

Finlandia

30% + 1€
Max. 50€/any

Franca

Italia 0%

Noruega 15€/visita
Polonia 0%

Portugal 1, 5-2€/visita
Regne Unit 0%

11-22€/visita
Menors de 20
anys gratuita

Suécia
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10€ visita inicial
cada trimestre
Excepte visites
derivades

0%
Per al 98% de pobla-
cio.
Facturacio6 restringida
per al 2% de poblacié

0%

22€/visita

30% + 1€
Max. 50€/any

0%

Proves diagnostiques:
85% p.b., amb

max. 51,65€

Rendes baixes:

70% p.b., amb

max. 30,99€

30€/visita

Radiologia: 23€
Fisioterapia:30€/visita
Etc.

0%

Centres urgéncies:
2-2,70€/visita

0%

Visites derivades:

8, 91-33€

Visites no derivades:
22-33€

10€/dia
Maxim 28 dies

0%

0%

26€/dia

Llarga estada:
Max. 80% de la
renda mensual

20% + 14€/dia
Per un maxim de
30 dies

0%

77,47€ revisio
medica +
copagament proves
diagnostiques

0€

0%

0%
Urgencies: 4,99-6€
10€ visita

0%

8,91€/dia visita
Menors de 18 anys:
0%

Urgéncies: 22-33€

L Atencio Atencio o
Atenci6 primaria o s Farmacia
especialitzada hospitalaria

10% preu farmac
Min. 5€ i max. 10€

Menys de 70€ any 100%
70-169€ any 50%
169-396€ any 25%

Més de 396€ any 15%

Actius 40%
Pensionistes 0%
Cronics 10%
Funcionaris 30%
Lents 100%

Min. 10€ + 50% resta del
preu.

Cronics 5€ + 0-25%
Lents 100%

0%, 35%, 65%
dependent del medicament

A: dosi Unica 1,55€
multidosis 3,10€

B: 50%

C: 100%

36%
en medicaments importants
Maxim 30€/recepta

Basica: maxim 0,5% del
salari minim.
Medicaments suplementa-
ris: 30-50%

0, 30, 60, 80%
Del preu dels medica-
ments

El 50% de la poblacié 0%
de copagament.
Resta: 9,19€/medicament

Menys de 100€/any 100%
100-189€/any 50%
189-368€/any 25%
396-479€/any 10%

Lents 100%
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Suissa

Liechenstein

Lituania

Luxemburg

Malta

Rep. Txeca

Austria

Belgica

Xipre

Eslovaquia

Eslovénia

Estonia

L . Atencio Atencio .
Atencié pri ia o T Farmacia
especialitzada hospitalaria

10%

Exempts menors

18 a., discapacitats,
avis

10%
Exempts menors
18 anys

Max. Global (cost fins 130€ + 10% costos)

0%

5%
Visita domicilio: 20%

0%

5%

10% + 6,8€/dia
Menors 18 anys
exempts

0%

11,45€/dia
Max.30 dies

100% Rendes baixes 0% Cronics, 0% en tractament especifics

0%

10€/any

régim general.

20% funcionaris,
autonoms i empleats
ferroviaris

8%

Per a les rendes
baixes, discapacitats,
pensionistes, vidus i
orfes.

Fins al 30% la resta.
al 98% de poblacié

0%

Rendes altes:
15€/visita + 100%
cost proves diagnos-
tiques

0,58€/visita

0%

10€/any

reégim general.

20% funcionaris,
autonoms i empleats
ferroviaris

8%

Per a les rendes baixes,
discapacitats, pensio-
nistes, vidus i orfes.
Fins al 40% la resta.

al 98% de poblacio

2,06€/visita
Rendes altes: 20€/visita

0,58€/visita
Urgéncia: 1,55€

Hospitals A:
preu per servei

8€/any

Maxim 28 dies/any
Beneficiari: 10% cost
hospitalitzacié

Des de 33,9€/dia
(8dies) fins 12,1€/dia
(estades > 90dies)

12 classe: 20€/dia
22 classe: 10€/dia
3? classe: 6,89€/dia

1,29€/visita
Max. 21 dies

10%
Menors 18 anys exempts

0, 10, 25, 50%
del preu per a medi-
caments subsidiaris

0, 20, 60, 100%
Segons efectivitat i
necessitats del
medicament

1-50%
Geneéric o
medicament

4,45€/preu farmac
Protesis:

10% min. 24,20€

Lents: 10%, min. 72,60€

Categories (A, B, C, Cs,
Cx): 0-80%, amb topes
maxims.

0%
Rendes altes: 100%

Llista positiva

Diversos serveis coberts per asseguranca obligatoria tenen copagament. 100% de copagament per
als serveis fora de I’asseguranca obligatoria. Rendes baixes exemptes de copagament.

0%
Visita domicili: fins
3,20€
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Fins 3,20 €/visita
Excepte embarassades,
menors 2 a. i urgencies
amb ingrés

1,60€/visita

Maxim 10 dies.
Excepte embarassa-
des i menors 18 a.

A:1,28€

B:10% cost +
preu per sobre PR
C:25% cost +
preu per sobre PR
D:50% cost +
preu per sobre PR



L Atencio Atenci6 o
Atenci6 primaria o o Farmacia
especialitzada hospitalaria

Grecia 0% 0% 0% 25%
10% cronics

Holanda 0% 0% % del sou amb limit Preus de referéncia i co-
maxim. pagaments per a alguns
medicaments

Hongria 0% 0% 0% 50% medicaments:
100% preu
Resta medicaments
0-50% preu

Irlanda Categoria I: 0% Categoria I: 0% Categoria I: 0% Categoria I: 0%
Categoria II: Categoria II: 55€/visita, Categoria Il Categoria Il: 100% max.
100% cost max. 550€/any 55€/visita, 85€/mes

max. 550€/any

Des de 2,76€ fins Des de 32€ + 40% No copagament per Diferent finangament
21€/visita del cost atencié segons categoria del
medicament
0,72€/visita 2,87€/visita 1,18€/dia: hospital 0, 10, 25, 50%
regional del preu depenent del
5,74€/dia: hospital diagnostic

especialitzat

Paisos amb algun sistema
de copagament en atencid
sanitaria

Font: La corresponsabilidad
individual en la financiacion
publica de la atencién sani-
taria. 15-11-2007
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CPosicionament del CHC)

Cal obrir el debat sobre El CHC considera necessari obrir el debat sobre I'adopcié de mesures que
mesures que permetin permetin controlar la demanda i d’aquesta forma, assegurar I'equitat i accessi-
controlar la demanda,

prioritzant les que inci- ) o ) ) . ) . ., .
deixen en la millora de en la millora de I'eficiencia del sistema i en la racionalitzacié de les prestacions

bilitat real dels pacients als serveis sanitaris, prioritzant aquelles que incideixen

I'eficiéncia del sistema. sanitaries publiques:

e Treballar perque 'atencio de patologies es realitzi en el nivell d’atencié més
adequat (atencid primaria i especialitzada), mitjangant la cooperacio i el
treball en xarxa.

~

S’ha de revisar el copa- e Potenciar una atencié primaria gestora principal dels fluxos de demanda.

gament farmacéutic per Assignacio de pressupostos per compra de consultes i productes interme-
fer-lo més equitatiu.

dis a 'atencié primaria.
Estudiar la introduccié de
taxes sobre la utilitzacio e Millorar la gesti¢ de la demanda per part dels professionals.
evitable de serveis.

e Reuvisar els procediments per a la incorporacid de noves prestacions a la
El copagament no es pot

plantejar com un meca- cartera de serveis de financament public.
nisme de recaptacio sind e Revisar els mecanismes de copagament actuals:
com un instrument per - Reforma del copagament farmaceutic, de forma que sigui més equitatiu

limitar I'Gs inadequat dels , o , R . L
o . u, : . au (aplicant criteris de capacitat de pagament) i eficient (aplicant criteris de
serveis publics.

_ J cost i efectivitat).
— Estudiar la introduccio, de la mateixa forma que succeeix en el nostre
entorn europeu, de mecanismes de taxes sobre la utilitzacio evitable
de serveis. El copagament no es pot plantejar com un mecanisme de

recaptacio ni com una mesura d’estalvi economic, sind que la seva fun-
ci6 s’ha de plantejar com un instrument per desincentivar serveis poc
efectius i I'Us inadequat dels serveis publics.
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Situacio actual i tendéncies

El perfil dels pacients ha evolucionat en els Ultims anys. Actualment, la salut
és un valor social en alca, els pacients sbn més conscients dels drets que els
emparen, sén més exigents i estan millor informats (la informacié sobre temes
de salut s’ha duplicat en els Ultims quatre anys en I'Observatori Comunicacio
Cientifica de la Universitat Pompeu Fabra). Les seves principals expectatives
son, entre d’altres, tenir informacié completa i comprensible sobre el seu estat
de salut, rebre un tracte respectuds per part de I'equip assistencial i I’'opcio
a participar en les decisions assistencials que li afecten. En aquest sentit,
s’han desenvolupat nombroses fonts d’informacio per al pacient (generalitza-
ci6 dels ranquings que permeten comparar hospitals, augment de forums de
pacients que comparteixen patologia, etc.) i han sorgit nombroses iniciatives
d’associacionisme.

Per altra banda, cada vegada més es promou que el pacient afronti la seva
malaltia d’'una forma activa, involucrant-se en el control de la seva propia salut,
i potenciant la seva autonomia a través de programes d’autocura. El programa
de pacient expert, que ja va comengar en els anys 70 als EUA ha provat la
seva eficacia en la reduccié de la despesa sanitaria i en la millora de la salut i
de l'autoeficacia dels pacients.

A nivell de les organitzacions sanitaries, el nou perfil de pacient provoca la
necessitat d’incorporar un canvi en la practica assistencial, passant a un mo-
del en el qual el pacient participa activament en el seu procés assistencial. La
transparéncia, la rendicié de comptes i la gestié ordenada d’uns recursos sa-
nitaris limitats és una exigéncia social. L’experiencia com a base de la practica
assistencial ha deixat pas a la medicina basada en I'evidencia com a element
clau para la disminucié de la variabilitat en la practica clinica.

POSICIONAMENT DEL CHC
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Les organitzacions i els

professionals sanitaris

han de:

- facilitar la participacio
activa del pacient en el

seu procés assistencial.

- formar al pacient per
fomentar la seva auto-
nomia.

- impulsar les associa-
cions de pacients

- fomentar la transparéen-
cia i rendicié de comp-
tes al public.

/
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CPosicionament del CHC)

El Consorci Hospitalari de Catalunya considera que les organitzacions i els
professionals sanitaris han de:

e Facilitar cada cop més la participacio activa dels pacients, possibilitant la
seva incorporaci¢ a la presa de decisions mitjangcant una informacié ade-
quada sobre el seu procés assistencial.

e Promoure iniciatives d’autocura en determinats perfils de pacients (malal-
ties croniques, etc.) capacitant-los i formant-los, fomentant d’aquesta for-
ma la seva autonomia.

e |mpulsarelpaperdelesassociacions de pacients comagents d’intermediacio
en la relacio entre el sistema sanitari i el pacient.

e Fomentar la transparéncia i rendicio de comptes en relacio a les actuacions

sanitaries afavorint la publicacio d’indicadors de resultats en salut i la gene-
ralitzacio d’una practica clinica basada en I'evidencia cientifica.
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LLa conclusio del debat obert en el si del Consorci Hospitalari de Catalunya so-

bre les mesures necessaries per corregir i millorar el sistema sanitari catala de

cara al seu manteniment i sostenibilitat, es resumeix en les seglients propostes

concretes:

1.

El Consorci Hospitalari de Catalunya es posiciona a favor del manteniment
de la separacié nitida de les funcions de compra i provisio de serveis,
separacié de responsabilitats, control per resultats i corresponsabilitzacio
dels prestadors, per tal d’estimular adequadament la qualitat i I'eficiencia.

El CHC considera que cal aprofundir en formules de gestié publica in-
directa, a través d’una xarxa de proveidors amb autonomia de gestio, que
garanteixi la flexibilitat, la capacitat de resposta als canvis de I'entorn i que
estimuli la qualitat i I'eficiencia, mitjiangant mecanismes de contractacio. En
aquest sentit i pel que fa als consorcis, cal trobar férmules juridiques que per-
metin diferenciar clarament entre propietat i gestio, especialment en aquells
consorcis en els quals el patrimoni sigui del CatSalut, promovent les formules
patrimonials que millor s’adaptin a cada realitat (que, recordem, és diversa
a cada territori, tant per la titularitat sobre els mitjans com respecte de les
entitats que en participen). També s’han de cercar férmules juridiques que
evitin que el Servei Catala de la Salut entri a formar part de la propietat del
patrimoni dels nous consorcis o en els seus organs de govern.

En 'ambit de recursos humans, el CHC considera que I'autoritat sanitaria
hauria de definir un marc general que estableixi uns minims homogenis
(qualitatius, quantitatius i de capacitacio) per a tot el sector, pero respectant
I’autonomia de gestio dels proveidors per definir les seves propies poli-
tiques de recursos humans i model d’organitzacié. L’homologacio salarial
entre convenis del sector public o privat, no hauria d’incorporar rigideses
per a la resta de proveidors, amb el corresponent risc de funcionaritzacio.

El CHC aposta per una separacio clara entre propietat, govern i gestio
de les institucions, diferenciant clarament entre aquests tres nivells:

a. Propietat: I'exercici dels drets dominicals per part de la Generalitat so-
bre el seu patrimoni immobiliari, quan s’escaigui i existeixi.
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5.

b. Govern: garantir el compliment de la missi6 i la direccio estrategica de
I’organitzacio, controlar la seva gestio i rendir comptes dels resultats
economics i de salut. El govern de les empreses proveidores, parti-
cipades o no per la Generalitat, correspon als seus organs de govern
(consells d’administracio, consells rectors o patronats).

c. Gestié de les empreses, que correspon als equips directius profes-
sionals.

Els ingressos dels centres sanitaris han de procedir dels contractes, i
no de pressupostos o subvencions. Els mecanismes de compra podran
ser en base a I'activitat, capitacid o resultats, en funcio del que es vagi
determinant en cada circumstancia; perd sempre mitjangant instruments
que les normes SEC acceptin com a mecanisme de venda, i amb regles
transparents i estables.

El financament dels acords retributius ha de materialitzar-se a partir
de I'establiment d’unes tarifes suficients, i no amb fons finalistes. En
consequencia, els futurs convenis col-lectius han de negociar-se sobre la
base del coneixement previ de les tarifes disponibles.

Cal oferir seguretat en els ingressos, potenciant contractes per periodes
plurianuals en lloc de la negociacié anual.

El CHC defensa el manteniment de la diversitat de proveidors, molt arrelats
al territori i a la seva societat civil. Alhora, considera necessaria la crea-
ci6 de grups sanitaris d’'una mida suficient, que afavoreixi una gestio
eficient, la creacio de sinergies i el poder fer front a politiques d’inversio.
En tot cas s’ha de garantir, si s’escau, la possibilitat del manteniment de
personalitats juridiques diferenciades dels proveidors.

S’han de buscar férmules que permetin compatibilitzar la relacio laboral
tradicional amb unes modalitats d’exercici de la professié que s’assimili
a la dels professionals independents dins de la mateixa institucio.

10. Les institucions han de tenir capacitat per diversificar i flexibilitzar les contrac-

tacions i, dins del marc laboral, han de contemplar la possibilitat d’adequar
les retribucions en funcié de la quantitat i qualitat del treball.

11. El CHC creu necessaria una redefinicid de rols professionals, afavorint la

redistribucié de competéncies, basada en I'organitzacié del treball en
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equips interdisciplinaris i la resolucid de processos en el lloc més eficient
per al sistema, potenciant al maxim I’'autonomia de cada professional.

12. En contraposicio a la porta d’entrada tGnica del model actual, s’ha de po-
tenciar el paper d’infermeria, formant a infermeres de practica avancada
i, quant s’escaigui impulsant les reformes legals que augmentin les seves
competencies i la seva capacitat resolutiva.

13. En la negociacio col-lectiva, els interlocutors han de ser les patronals
i la representaci6 social.

14. Les decisions adoptades en el si dels consells professionals hau-
rien d’integrar-se en els convenis col-lectius i els acords de condicions
laborals.

15. El CHC considera necessari obrir el debat sobre I'adopcié de mesures
que permetin controlar la demanda i d’aquesta forma, assegurar I'’equitat
i accessibilitat real dels pacients als serveis sanitaris, prioritzant aquelles
que incideixen en la millora de I'eficiencia del sistema i en la racionalitzacio
de les prestacions sanitaries publiques.

16. Revisar els mecanismes de copagament actuals.

a. Reforma del copagament farmaceutic, de forma que sigui més equi-
tatiu (aplicant criteris de capacitat de pagament) i eficient (aplicant crite-
ris de cost i efectivitat).

b. Estudiar la introduccid, de la mateixa forma que succeeix en el nostre
entorn europeu, de mecanismes de taxes d'utilitzacio evitable. El co-
pagament no es pot plantejar com un mecanisme de recaptacié ni
com una mesura d’estalvi economic, sind que la seva funcié s’ha de
plantejar com un instrument per desincentivar serveis poc efectius i I'Us
inadequat dels serveis publics.
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GECAT
Sistema de Gestié Economicofinancera de la Generalitat de Catalunya.

GRD
Grups Relacionats de Diagnostic

NHS
National Health System

OCDE
Organizacio per a la Cooperacio i el Desenvolupament Economic

osl

Organitzacions Sanitaries Integrades

SEC
Sistema Europeu de Comptes
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