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Resum executiu

- El sector concertat de la sanitat de Catalunya suposa el 74% de les altes hospitalaries d'aguts.

- El sector concertat de la Xarxa Hospitalaria d'Utilitzacié Publica esta format majoritariament per
consorcis publics (en els quals participa el Servei Catala de la Salut juntament amb els Ajuntaments
i/o els Consells Comarcals i, en alguns suposits, algunes entitats sense afany de lucre), empreses
publiques, organismes autonoms i societats mercantils de capital public o fundacions privades (amb
forta preséncia de les administracions en els seus patronats, en molts suposits). No és,
consequentment, un sector privat. Aquestes formules juridiques representen avantatges des del

punt de vista de la gestio, especialment pel que fa a la gestio de recursos humans.

- Actualment s'estan donant experiéncies d'integracio de serveis mitjancant Organitzacions Sanitaries
Integrades (OSI) que poden tenir caracter horitzontal (del mateix tipus de serveis), verticals (de
diversos serveis, integradores del procés assistencial). Cal destacar I'existéncia d’una prova pilot de
financament per capita. El sector esta evolucionant i disposat a adaptar-se a les necessitats que

esdevinguin.

- L'instrument relacional per a la compra de serveis de les entitats del sector concertat és el conveni
interadministratiu en el cas de proveidors publics o el contracte en cas de proveidors privats. El
contingut d’ambdds és el concert. El conveni i el contracte esdevenen, a més, l'instrument de control

per resultat mitjancant I'avaluacié del seu compliment.

- Encels darrers anys s’ha produit un fenomen de centrifugacié del déficit de I'administracio publica als
seus proveidors (publics i privats). Exemples son el fet de que I'activitat contractada no respon a la
demanda real (i l'activitat sobrepassada es remunera a un preu per sota del cost marginal de 'alta),
al igual succeeix amb la despesa farmaceutica. Els concerts s6n anuals i un cop venguts es
continuen prestant els serveis (continuitat del servei plblic) i les actualitzacions de preus no
s'apliquen fins I'anualitat segiient respecte de I'anualitat anterior. Tot plegat s’ha traduit en fortes

tensions financeres al sector concertat, en haver crescut enormement el seu endeutament.

- Es proposa I'adopcié d'instruments existents en I'ordenament juridic en vigor, com ara que els
concerts siguin plurianuals, que es revisi el seu preu en les condicions que marca la normativa (un

cop transcorregut I'any del seu inici i executat en un 20% del seu import), segons formules que



atenguin a la realitat (actualitzacié automatica de preus a cada exercici amb efectes 1 de gener
segons la variacio real de I'lPC; revisié automatica amb efectes 1 de gener de I'any en curs, d'acord
amb la previsio d'inflacié de la Llei de Pressupostos de I'Estat; abonar en el mateix exercici els

endarreriments de tarifes i aprovar i publicar les tarifes el primer trimestre de cada any).

Les diferéncies entre el sector concertat versus IIlCS sén importants: I'ICS funciona
pressupostariament i no mitjangant un sistema de pressupost tancat com és la compra d'activitat;
nogensmenys els costs hospitalaris sén inferiors al sector concertat i la productivitat del sector
concertat és més elevada per un cost inferior; la despesa farmacéutica es troba més controlada al

sector concertat, aixi com en general la despesa sanitaria publica.

La clau de I'éxit del model de separaci6 de funcions radicava en incloure I''CS com un proveidor

més, fet que no s’ha produit.
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1. El sector concertat dins del model catala de salut

L'evolucié de la sanitat a Catalunya des de les transferéncies d'INSALUD l'any 1981 culmina normativament
amb l'aprovacio de la Llei d'Ordenacié Sanitaria de Catalunya (LOSC) I'any 1990. La LOSC estableix un
model sanitari d'acord amb la Llei General de Sanitat de I'any 1986 i consolida el sistema sanitari mixt de
Catalunya, basat en l'aprofitament de tots els recursos sanitaris existents, siguin publics o privats (Ortun,
1994). Amb la creaci6 del Servei Catala de la Salut (CatSalut) se separen definitivament les funcions de

financament, regulacio i produccio dels serveis sanitaris.

D'aquesta manera, el Departament de Salut s'encarrega de la regulacio, el CatSalut, ens comprador, del
financament als proveidors, mentre la provisié correspon als diferents proveidors sanitaris agrupats en el
Sistema Sanitari Integral de Salut Pablica (SISCAT). En el cas del sector hospitalari d'aguts la concertacié
sanitaria a centres diferents de I'CS (Institut Catala de la Salut) resulta predominant, amb el 74% del total
de les altes contractades (Generalitat de Catalunya, 2001), mentre en el cas de Il'atencié primaria,
aguesta contractacié arriba a un 17% dels centres. En l'atencié sociosanitaria i de salut mental, la

preséncia de I'ICS és minoritaria en el primer cas (2,3% de les altes), i nul en el segon.

Taula 4. Centres i activitat segons tipus de concert i d'assisténcia especialitzada a
Catalunya. 1999

Tipus de concert Estades % Altes %
Atenci6 d'aguts ICS 1.394.979 31,80 165.551 26,30
Concertats aliens 2.991.170 68,20 463.944 73,70
Total 4.386.149 100,00 629.495 100,00
Atenci6 sociosanitaria ICS 31.982 1,47 447 2,29
Concertats aliens 2.150.640 98,53 19.050 97,71
Total 2.182.622 100,00 19497 100,00
Atencio6 de salut mental ICS 0 0,00 0 0,00
Concertats aliens 1.560.013 100,00 11.286 100,00
Total 1560013 100,00 11286 100,00
Catalunya 3.120.026 1.320.556

Font: Generalitat de Catalunya, Departament de Sanitat i Benestar Social. EESRI 1999

L'existencia d'un sector concertat de les caracteristiques del que hi ha a Catalunya, ha facilitat la separacié
de funcions i la introduccié d’un quasi-mercat amb la implantacié dels mecanismes de compra de serveis.

D'altra banda, el sector s'ha dotat de més flexibilitat en la gestié gracies a qué aquests centres disposen

LEI SISCAT esta constituit pels centres que configuren la xarxa hospitalaria d'utilitzacio ptblica (XHUP), la xarxa de centres
sociosanitaris d'utilitzacio piblica, la xarxa de centres de salut mental d'utilitzacié publica i els centres i serveis d'atencié primaria.



d'alternatives diferents al régim estatutari de personal i a I'organitzacio fortament jerarquitzades, tipic de gran

part de les institucions plbliques procedents de I'estructura INSALUD o ICS (Lopez, 1998).

A la practica, a Catalunya coexisteixen dos xarxes paral-leles: ICS i hospitals concertats, amb dos sistemes
de financament diferenciats, el primer de tipus pressupostari, i el segon basat en l'activitat per linia

assistencial (compra d'activitat).

2. El sector public concertat com a motor economic

El sector sanitari (hospitals, farmacia,...) ha estat identificat en molts informes (Monitor, 1992; etc) com uns
dels conjunts d'organitzacions amb més potencial competitiu en el context espanyol, aixi com en el marc de
I'Euroregi6 (amb la instal-lacié d’'empreses relacionades amb la salut als paisos de la CE (ICO), intercanvi de
professionals sanitaris, etc.) (Ortin, 1994).

El sector sanitari en el seu conjunt genera a Catalunya aproximadament el 3% del valor afegit brut. La
capacitat d'arrossegament del sector sanitari és superior a la mitjana calculada pel qué fa al conjunt
d'activitats terciaries i similar a la del sector de serveis prestats a les empreses. El subsector de serveis
sanitaris destinats a la venda, dins del qual es troba el sector concertat, apareix al darrer Informe Sectorial de
les Cameres de Comerg 2003, com una de les rames d’activitat economica que presenta més dinamisme,
amb increments de I'ocupacié superiors al 10% (Cambres de comerg, 2004). Es calcula que el sector
concertat ocupa aproximadament a 60.000 treballadors directes, sense calcular els treballadors ocupats a

empreses de serveis externalitzats.

3. Un model de gestio diferenciada

3.1. Elements diferenciadors amb el model d’administracié publica
El model de gesti6 de base empresarial que han adoptat els proveidors sanitaris del sector concertat a
Catalunya té els segiients trets diferenciadors en relaci6 a la forma d'administracié que tradicionalment fa

servir els centres de I'Institut Catala de la Salut.

Formules juridiques més flexibles

Les formules utilitzades per a la reconversio de la gestio publica al sector han estat dos fonamentalment:



a.

Els Consorcis: formula organica de col-laboracio6 interadministrativa, que té com principal avantatge
la versatilitat i la seva idoneitat com a lloc de convergéncia dels interessos de diverses institucions
amb finalitats comunes. Aquesta figura ha permés que les administracions publiques hagin
col-laborat 0 estiguin col-laborant amb prou éxit, entre si 0 amb entitats privades sense afany de
lucre en el camp de I'assisténcia sanitaria. S6n per tant ens publics de caracter associatiu, voluntari i
indefinit, amb personalitat juridica propia. Es regulen d'acord amb la legislacié administrativa amb
caracter general, i especificament pels seus propis estatuts, contracten el personal en régim laboral i
regeixen la seva contractacié amb tercers per la Llei de Contractes d’Administracio Publiques
(Manté y José Maria 1999). La majoria dels consorcis sanitaris a Catalunya compten amb la majoria

de la Generalitat als seus organs de govern.

Concerts amb titulars d'establiments sanitaris: entitats de titularitat publica (fundacions, societats
anonimes municipals, organismes publics autonoms, empreses publiques, etc.) o privades amb i
sense anim de lucre, que tenen com a denominador comu la possibilitat de gestionar amb major
flexibilitat o, fins i tot, en base al dret privat, a les quals el CatSalut els concerta la responsabilitat de
la gestié de determinats serveis sanitaris. Una de les férmules de cessié de la gestié incorporades
especialment a I'atenci6 primaria, ha estat la societat privada formada per professionals (Entitats de
Base Associativa —EBA- que poden adoptar qualsevol formula juridica acceptada en dret —SL, SLL,
SCoop, etc...-)

Des de I'any 1995, els centres de naturalesa publica integrats a la XHUP (consorcis, empreses
publiques i organismes autonoms locals) sotmeten la seva contractacio amb tercers a la Llei de
Contractes de les Administracions Publiques i convoquen regularment les licitacions dels contractes
mitjangant concurs per procediment obert en els termes legalment previstos quan la quantia de la
contractacié aixi ho requereix. Les convocatories de les licitacions sén publicades al DOGC/BOP
segons la naturalesa de I'ens contractant i, quan I'import de la quantia ho requereix, al DOCE i al
BOE. Les adjudicacions de més de 60.000,00 € també es publiquen al DOGC.

Respecte de les empreses plbliques de forma mercantil perd capital o finangament public que
integren la XHUP, segueixen les normes de la Llei de Contractes de les Administracions Pabliques
pel que fa a la capacitat de les empreses per contractar amb el sector public, publicitat i
procediments de licitacid i formes d'adjudicacio pels contractes d'obres de quantia igual o superior a
5.923.624 € i els contractes de subministraments, serveis i consultoria i assisténcia de quantia igual
0 superior a 236.945 €, d'acord amb el qué estableix I'art. 2.1. de la referida Llei de Contractes de
les Administracions Publiques, segons el seu redactat atorgat per la Llei Estatal 62/2003, de 30 de

desembre.



Personal laboral vs. funcionari
Un dels principals avantatges que aporten aquestes formules juridiques (consorcis, empreses publiques,
organismes autonoms, societats mercantils de capital pablic, etc.) és que permeten la contractacidé de
personal laboral i la llibertat per regular els salaris i les condicions laborals dels seus treballadors, dins del
marc dels convenis sectorials. Aquesta major flexibilitat en la gestié del personal ha permet la introduccié de

férmules d'incentivacio al personal lligats al rendiment.

Els contractes de gestié amb el CatSalut: la transferencia de risc

La relacié entre el financador public i els proveidors s'ha desenvolupat a Catalunya al voltant dels contractes
de gesti6. Aquests son el principal instrument del CatSalut per la implantacié de les politiques sanitaries i el
principal component per la planificacio estrategica dels proveidors. A més de permetre la planificaci6 a mitja i
llarg termini, els contractes 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'assisténcia.

A banda d'altres problemes que han sorgit al model de separacié de funcions i compra, que explicarem més
endavant, la clau de I'éxit de la separacidé de funcions a Catalunya no residia tant en perfeccionar els
instruments amb qué es regulava el sector concertat, sind en promoure la inclusié al sector concertat de
I'ICS. Es a dir, identificar-lo com un proveidor més, sotmetre’l a les mateixes regles de contractacid i dotar-lo
d'una capacitat de gestio més agil, resultava cabdal pel bon funcionament del model (Ris i Pané, 1997). Perd
ha estat especialment per la insuficiéncia en aquest aspecte que el model de separaci6 de funcions no s’ha

desenvolupat correctament a Catalunya..

Mecanismes de control alternatius als administratius
Els mecanismes de control i models de confianga mdtua que operen entre I'Administracié Sanitaria i el sector
concertat impliquen la modernitzacié de la relacié de supervisio i control classica basada en el garantisme
burocratic (conjunt d'ordres, directrius, reglamentacions, resolucions i recursos). Aqui citem els mecanismes

de control més importants que operen dins del sector concertat catala:

1. Enun entorn de quasi-mercat, el mecanisme de control més important es el contracte2. En concret
els concerts amb els centres de la XHUP contenen I'especificacié d’estandards de qualitat, cost per

volum i penalitzacions per excés de produccid. D'aquesta manera, la relacié que s'estableix entre el

2 Els concerts sanitaris dels hospitals de la XHUP es formalitzen mitjangant conveni i aquells celebrats amb entitats
publigues no se sotmeten a la Llei de Contractes de les Administracions Pulbliques (perqué sén convenis

interadministratius).



CatSalut i els proveidors sanitaris és la de control per resultat mitjancant el procés d'avaluacié dels
concerts. A més de la supervisio de les activitats, el CatSalut incentiva I'elaboracié d'indicadors

d'acompliment amb auditories internes i seqiiencialment externes.

Els organs de govern dels proveidors sanitaris. Convé recordar, que malgrat les figures de
consorcis, fundacions i altres férmules, sén més independents del control directe o tradicional de
I'’Administraci Publica, les potestats segueixen pertanyent a I'Administracié Autonomica i/o Local
que esta present al seu organ de govern. S6n aquests els que defineixen la missid, els objectius i les

estrategies de les institucions que controlen.

3.2. Explorant el futur

3.2.1. Els reptes sanitaris

Existeix un consens important entre els experts sobre els vectors que determinaran les necessitats de salut a

les proximes décades, almenys en els paisos de I'OCDE (Institute for the future, 2000) i per tant en

Catalunya. De manera sintética, senyalem quatre grans condicionants dels escenaris futurs:

a.

Demografics. L'envelliment de la poblaci6, conseqiiéncia entre altres factors de les millores en les
condicions de vida, podria originar un increment de la prevalenca de les situacions de dependencia i
de morbilitat cronica. Amb I'envelliment es pot observar la progressiva disminucié del suport informal
a la dependéncia, com a conseqiiencia de la incorporacidé de les dones al mercat laboral. A
I'envelliment de la poblaci6 se I'uneix com a font de consum de recursos sanitaris I'increment de la

poblacié immigrant a Catalunya per sobre inclos de les previsions dels experts en demografia.

Tecnologics. En la nova societat de la informacid, els avangos que s'han produit al terreny cientific
no solament aporten consisténcia a les expectatives sobre l'augment de I'esperanca de vida, sind
que gracies a les noves tecnologies, l'accés a aquesta informacio s'ha incrementat i engloba un

espectre social més ampli.

Socioldgics. Encara que ha disminuit, a la nostra societat persisteix la desigualtat d'oportunitats
que es tradueix en condicions de salut diferents segons el grup de poblacié. Les diferéncies en
I'esperanca de vida arriben fins als 8 anys entre barris d'una mateixa ciutat (Institut Municipal de
Salut Pdblica, 1998). Per tant, I'efectivitat dels programes de salut en els proxims anys dependra de
la capacitat per focalitzar les nostres activitats sobre aquests grups vulnerables (Wolfson i Rowe,

2001). Daltra banda, els moviments migratoris que es registren entre les grans ciutats voltants,



propiciats per la recerca de preus d'habitatge assequibles, origina en aquests moments tensions

molt importants en el finangament dels serveis, reflectits en la infradotacié de molts centres sanitaris.

d. Economics. Finalment, i per tal de no excedir-nos, senyalarem la preocupacid creixent per la
sostenibilitat de les prestacions que I'Estat de Benestar ens procura. Entre les linies més evidents
per afrontar la insuficiéncia financera del sistema de salut es troben les politiques de millora de
I'eficiencia dels recursos i les politiques de racionalitzacio i prioritzacié de les prestacions (Puig,
1999).

D'aquests quatre condicionants es deriven una serie d'escenaris de futur, sobre els quals ens atrevim a
vaticinar que (Pané i Vargas, 2002):

Els serveis de salut hauran de considerar un espai destinat més a millorar la qualitat de vida que a curar-
la, i ambdues activitats coincidiran en uns grups de poblacio entre els quals es troba majoritariament la
poblacié dependent . L'atencio a la dependéncia exigira la coordinacié entre els serveis de salut i els socials.

L'efectivitat dels programes de salut estara vinculada a la capacitat de focalitzacid i d'oferir aquest
programes als domicilis de les persones (politiques de proximitat).

S'haurien de preveure sistemes de finangament en base capitativa de manera que "el diner segueixi al
pacient", permetent que els serveis s'adaptin a les fluctuacions de la demanda.

La recerca de 'eficiencia exigeix cercar formules que incentivin la constitucio d'aliances entre proveidors
que millorin la coordinacié entre nivells assistencials, de forma que el pacient pugui ser atés al lloc més cost -

efectiu.

3.2.2. Els nous instruments de gestio: la integracié de serveis

La separacid de funcions i la introduccié de mercats interns es va convertir en una de les reformes sanitaries
més promogudes en sistemes nacionals de saluts de paisos com Suécia, Regne Unit, Finlandia, Italia,
Espanya (especialment en Catalunya), en les décades dels vuitanta i noranta. En els dltims anys, no obstant,
s'observa un aband6 d'aquestes estratégies de promocié de la competéncia en favor de politiques que
emfatitzen la col-laboracio i coordinaci6 entre els serveis com a via per millorar I'eficiéncia del sistema i la
continuitat de I'atencid. La integracié de serveis s’ha convertit en una prioritat en molts paisos, especialment
per resoldre problemes de salut cronics que requereixen I'atencio de multiples professionals i serveis (WHO,
2000).

En el cas de Catalunya, aquest canvi de paradigma en la politica sanitaria segueix la traca de diverses
experiéncies d'integracié de serveis sanitaris, que s'han produit dins de la XHUP, precisament com a reacci6

a les politiques d'incentivacié de la competéncia que s'han practicat fins ara i a la cerca d'una major
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eficiencia. Aquestes estratégies d'integracié s'han configurat fins ara, mitjancant diversos tipus de relacions

entre organitzacions:

1. Relacions basades en aliances estratégiques que impliquen compartir determinats recursos i
objectius, generalment mantenint la identitat legal i autonomia de gestié de cada organitzacid. Un
exemple el constitueix les aliances establertes entre determinats hospitals per compartir
professionals.

2. Relacions basades en aliances estratégiques que impliquen la creaci6 d’'una xarxa de proveidors
sanitaris per tal de coordinar I'atencié a la salut d'una determinada poblacié responsabilitzant-se dels
costos i dels resultats de salut dels ciutadans. Aquest tipus d’organitzacions que es denominen
Organitzacions Sanitaries Integrades (OSI) (Shortell, 1994), poden adoptar diverses formes de
col-laboracié interorganitzativa: des d'un consorci de gestio, una AIE, una associacio entre
proveidors, etc.

A Catalunya podem trobar exemples tant d'OSI amb d'integracié horitzontal (entre entitats que
proporcionen el mateix tipus de serveis) com OSI amb integraci6 vertical (entre serveis diferents al
llarg del continu assistencial). Entre els primers, citem com a exemple, les operacions de fusions
entre diversos centres d'atencid especialitzada, que confirmen la tendéncia cap a un mercat
oligopolista en el sector sanitari. L'Gltima fusi6 s'ha produit entre I'Hospital General de Manresa i el
Centre Hospitalari de Manresa - Unitat Coronaria, amb la creaci6é d'una Unica empresa: Althaia,
Xarxa Assistencial de Manresa, Fundacié Privada. O el grup format per I'Hospital Clinic de
Barcelona (centre universitari), I'Hospital de San Joan de Déu (centre monografic pediatric) i
I'Hospital de la Diputacio (centre especialitzat en obstetricia) amb la finalitat d'integrar els serveis de
pediatria per tal de descongestionar I'hospital universitari, traspassant el seu servei al centre
monografic, i fer servir I'oferta infrautilitzada de I'Hospital de la Diputacié desenvolupant noves linies
de serveis. Aquest tipus d'organitzacions tenen com a principal avantatge la millora de I'eficiéncia
tecnica i assignativa mitjancant I'aprofitament d'economies d'escala i  d'abast: realitzant

conjuntament les compres, fent servir instal-lacions subutilitzades, etc.

Entre els exemples d'integracié vertical volem destacar pel seu caracter innovador, les
integracions al llarg del continu assistencial. Aquest tipus d'organitzacions persegueixen la
coordinacié de l'atencid del pacient al llarg de les diferents unitats operatives del sistema, contribuint
aixi, a millorar de l'eficiencia global del sistema i la continuitat assistencial. A Catalunya han
aparegut progressivament sistemes d'aquest tipus, normalment liderat per un hospital al que se i
contracta la gestié de l'atencié primaria d'un territori, responsables de cobrir un rang de serveis per

la poblaci6 d'aquell territori.

11



Exemples de OSI verticals a Catalunya

osl Poblacié | Entitats que la componen | Tipus de relacié | Amplitud Sistema de
interorganitzativa pagament

Serveis de 104.693 | CABE, Hospital de Palamds, | AIE (OSl virtual) | Atencid primaria, | Finangament
Salut Integrats SSIBE-AIE (serveis comuns) especialitzada per capita
del Baix daguts i
Emporda sociosanitaria
(SSIBE)
Consorci 208.225 | Ajuntament de Mataro, Consorci de | Atenci6 primaria, | Pagament
Sanitari del Servei Catala de la Saluti | Gestio (OSI | especialitzada per linies
Maresme Consell Comarcal del vertical) d'aguts, assistencials

Maresme sociosanitaria,

salut mental

Consorci 122.731 | Ajuntament de Terrassa, Consorci de gestio | Atencié primaria, | Pagament
Sanitari de Fundacié Sant Llatzer i (OSl vertical) especialitzada per linies
Terrassa Generalitat d'aguts assistencials
Badalona 224.994 | Hospital Municipal de OSl virtual Atencié primaria, | Pagament
Serveis Badalona SA, Badalona especialitzada per linies
Assistencials Gestio Assistencial SL, d'aguts, assistencials

Centre Sociosanitari del sociosanitaria

Carme, SA
Grup 305.422 | Consells Comarcals del Baix | Societat Mercantil | Atencié primaria, | Pagament
SAGESSA Camp, Ribera d'Ebre, Baix | de capital puUblic | especialitzada per linies

Ebre, Priorat, Terra Alta i (OSl virtual) d'aguts, assistencials

Montsia, Hospital Sant Joan sociosanitaria

de Reus, Hospital Comarcal

Mdra d'Ebre, Hospital de la

Santa Creu de Tortosa i

Serveis Assistencials

d’Amposta
Corporacié de | 178.685 | Consorci Sanitari de la Consorci de gestio | Atenci6 primaria, | Finangament
Salut del Selva, Hospital Sant Jaume | (OSI vertical) especialitzada per capita
Maresme i de Calella, Hospital-Asil Sant d'agutsi
Selva Maritima Jaume de Blanes, Hospital sociosanitaria

Municipal de Lloret de Mar

3.2.3. La prova pilot de financament per capita

Amb la posada en marxa de la Prova pilot de financament per capita (2001-2003) en cinc zones de
Catalunya, el Servei Catala de la Salut ha volgut incentivar la integracid de serveis mitjangant I'assignacio per
capita a l'alianca de proveidors d'un mateix territori. El financament per capita €s uns dels instruments més
potents amb els que compta el comprador de serveis per incentivar la coordinacio assistencial al llarg del
continu.

El finangament per capita incentiva als proveidors a cercar formules que els permeti alinear els seus
interessos per assolir els objectius globals del sistema, reduir costos i enfortir la qualitat dels serveis. Com

resultat d'aquest tipus d'assignacio, la xarxa de proveidors té incentius a tractar el problema de salut en el
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lloc més cost-efectiu dintre del continu assistencial. Aixo implicaria la substitucio entre nivells assistencials i la
disminuci6 de proves complementaries innecessaries dintre del sistema.

La prova pilot implica la constitucié d'aliances conformades pels proveidors ICS i no ICS del territori. No
obstant, uns dels problemes fonamentals de la prova és la manca d'autonomia de gesti6 dels centres de I'ICS
per implementar, en els seus centres, les estratégies de col-laboraci6 que es determinen a nivell de la xarxa;.
Tanmateix no tenen capacitat per corresponsabilitzar-se en les desviacions de la despesa, i el que constitueix
un major inconvenient és el fet que continuen rebent el seu finangament per via pressupostaria, cosa que fa
la seva participacio virtual. Per tant, resultara condicid sine qua non per I'extensié del finangament per capita

a altres zones de Catalunya, dotar de més autonomia de gestio als centres de I'ICS (Vargas, 2002).

4. Resultats del model concertat

Assolir una distribucié adequada dels recursos amb una utilitzacié oportuna dels inputs necessaris per a la
produccid dels bens i serveis sanitaris, és equivalent a exigir que els sistemes sanitaris actuin respectant els
principis d'equitat i eficiencia (Murillo, 1998). En aquest apartat farem referéncia a diferents indicadors de
resultats relacionats amb I'eficiéncia del sector public concertat sanitari a Catalunya, amb les limitacions

metodologiques i d'informacié propies d'indicadors basats en outputs intermedis?.

Els costos unitaris hospitalaris son inferiors.
Aquesta és la conclusi6 que es treu quan es compara l'estada mitja i les ratios de personal per llit del sector
concertat a Catalunya amb les de I'ICS, i amb d'altres comunitats autonomes. L'estada mitja per al global de
les altes dels hospitals del sector concertat, és 6,23 dies, mentre que a I'ICS és de 8,42 dies (Generalitat de
Catalunya, 2000). Una part important d'aquesta disminucié es produeix a conseqliéncia de la millora de
I'eficiéncia en els hospitals, pero també cal tenir en compte I'impacte exercit per la incorporacié de la Cirurgia
Major Ambulatoria. Les plantilles de personal per llit, també se situen al sector concertat (1,88 personal
sanitari/llit) per sota de les dels hospitals de I'ICS (2,50 personal saniari/llit) (Generalitat de Catalunya, 2000) i

de la mitja estatal (Gonzéalez et al.1999).

Més productivitat a un cost inferior
La comparacié dels models retributius dels convenis ICS i XHUP mostren diferéncies de productivitat i de

cost salarial en el personal no facultatiu (infermeria, auxiliar d'infermeria, auxiliar administratiu)*. El personal

3 Els outputs intermedis resulten molt menys Utils que els finals a 'hora de mesurar l'eficiéncia d'un sistema sanitari, ates el grau
d'ambigditat i la dificil interpretacié que presenten aquest tipus d'indicadors. No obstant aixo, la major part de la informacié que es
disposa per avaluar un sistema de salut esta relacionada amb els productes intermedis.

4 La comparacio s'ha fet a partir de les xifres del VI Conveni col-lectiu dels hospitals concertats de la XHUP de 4 Novembre de 2002 i
de I'Acord de la Mesa Sectorial de Sanitat sobre les condicions de treball de les institucions sanitaries de I''CS, de 29 d'octubre de
2002.
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no facultatiu en el conveni ICS compleix una jornada anual un 4% inferior en horari didrn, i un 11,5% inferior
en horari nocturn al del personal XHUP (Veure Figura 1. Annex). A més, a nivell retributiu aquest personal
percep a I'lCS una remuneracid per hora treballada entre un 5 i un 6% superior a la retribucié del conveni
XHUP (Veure Figura 2. Annex).

Els bons resultats obtinguts en qualitat assistencial, funcionament i sostenibilitat economica dels hospitals del
sector concertat queden reflectits anualment en el programa de benchmark Top 20, que I'empresa IASIST
realitza a nivell nacional. Els ultims 2 anys, 10 hospitals d'aquests Top20 procedien del sector concertat
Catalén (lasist, 2004) .

Més racionalitzacié de la despesa farmacéutica
El seguiment del pressupost de farmacia (DMA) assignat als Equips d’Atenci6 Primaria (EAP) I'any 2003,
mostra un creixement superior de la despesa pels EAP ICS a la dels EAP no ICS, un 13,45% en front al
10,58% . El percentatge de medicaments genérics (més cost-efectius) també va ser inferior pels equips de

I'ICS (un 14,65% en front a I'15,51%). La mitja estatal es va situar en un 7,1% de prescripcié genérica.

Més control de la despesa sanitaria pablica
El seguiment pressupostari del CatSalut/ICS per a I'any 2004 revela una desviacid del pressupost del capitol |
de I'ICS de 15 milions d'euros®, mentre que la despesa pressupostada pels concerts (capitol Il) no presenta
cap desviacio. Aquest fet diferencial es produeix com a consequiéncia d’un sistema de compra de serveis al
sector concertat que fa servir mecanismes de pagament que permeten tancar el pressupost. En el cas de
I'atencié primaria, el sistema de pagament que es fa servir €s 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 l'atenci6 especialitzada, el sistema de pagament pressupostari esta basat en |'activitat i es dota de
mecanismes per tancar I'assignacié pressupostaria: la activitat i les tarifes es fixen de manera prospectiva, i
la diferéncia entre I'activitat realitzada a final d’any i la comprada (activitat marginal), es remunera a preus
molt inferior (30%-15% de la tarifa). En el cas de la despesa farmacéutica, s'assigna als equips d'atencié
primaria, un pressupost de farmacia per capita i se'ls corresponsabilitza en la despesa farmacéutica, de
manera que si la despesa real queda per sobre de la pressupostada, els equips d'atenci6 primaria concertats

han d'assumir una part del déficit.

5 Pressupost al que caldria afegir les factures pendents d’imputar (que suposen uns 3.327 milions d'euros)
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5. Elements de millora del model de concertacio

Malgrat els avantatges enumerats, el model de compra de serveis i els seus instruments han quedat els
Ultims anys desvirtuats provocant distorsions al sistema. La causa probablement hauria que trobar-la en les
fortes restriccions pressupostaries i en el fracas d'intentar estendre el model a la xarxa de I'CS. A

continuacié presentem alguns d'aquests elements distorsionadors:

El subfinangament sanitari s’ha traduit en un déficit de 'Administracié Puablica que s’ha centrifugat als
centres concertats per diverses vies i instruments de compra (creixement de tarifes per sota del cost
marginal, creixement d'activitat per sota de les necessitats, etc.). Un exemple clar és la diferéncia entre el
creixement de l'activitat contractada als hospitals i el creixement de la demanda de serveis hospitalaris a
algunes zones de Catalunya, de manera que, en alguns casos, la diferéncia entre l'activitat real i la
contractada pot superar el 20%. Aquest diferencial es remunera a un preu per sota del cost marginal de I'alta,
el que es tradueix en un déficit pel proveidor. Aquesta situacio no es dona a I'lCS, que si fa més activitat se i
reconeix en els exercicis posteriors.

Un altre exemple de mecanismes per centrifugar el deficit és el creixement del pressupost de farmacia
previst, sistematicament, per sota del real. Aixo significa que la despesa farmaceutica real dels centres se
situa molt sovint per sobre de l'assignada, i part d'aguesta desviacid, conseqiiéncia d'una previsio

infraestimada, recau sobre el proveidor sanitari.

La centrifugacié del déficit ha produit fortes tensions financeres al sector concertat. Aquesta situacio queda
reflectida en el nivell d'endeutament dels hospitals de la XHUP (sense ICS), que ha crescut substancialment
els Gltims anys. Aixi mateix resulta rellevant el creixement de I'endeutament amb les entitats financeres, tal i

com mostren les dades de la Central de Balancos pel periode 1996-2002 (Veure Taula Ill. Annex).

El sistema de regularitzacions de les tarifes de I'any anterior, que no s'aplica fins un any després de la
seva aprovacio (un 50% aproximadament el mes de juny i la resta entre setembre i octubre de I'any seglient),
produeix fortes tensions de tresoreria als centres de la XHUP. Aquesta situacio queda reflectida en els index
de liquiditat. Aquests mostren per a I'any 2002 una situacié de suspensidé de pagaments técnica i un
deteriorament del nivell de solvéncia per al conjunt de centres de la XHUP no ICS (Central de Balancos,
2002). (Veure Taula IV. Annex).

Els problemes que genera el sistema de regularitzaci6 actual es podrien corregir amb una regularitzacio i

revisié automatica dels concerts sanitaris plurianuals per a la compra de serveis. Els concerts sanitaris

que celebra el CatSalut, siguin convenis interadministratius, siguin concerts amb centres de les diferents
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xarxes d'utilitzacié publica (hospitals d'aguts, centres d'atencio primaria, salut mental i atencié sociosanitaria)
0 siguin contractes administratius amb altres centres, poden tenir una vigéncia de fins a sis anys, segons
determina l'art. 7 del Decret 345/2001. Si el contracte comporta a més la realitzacié d'obres, el seu termini de

vigéncia pot ser ampliat fins a cinquanta anys, per remissié de l'art. 7 del referit Decret a |'art. 157 a) LCAP.

La celebraci6 de concerts plurianuals no vulnera I'exigéncia legal d'aprovacio prévia del preu del contracte
(art. 62.c) LCAP), ja que aquest s'aprova en relacio a I'exercici en curs en el moment de la celebracio del
concert, i es fa constar que respecte d'exercicis pressupostaris futurs constitueix un expedient de tramitacié
anticipada, que el CatSalut prendra les mesures perque s'inclogui als pressupostos d'exercicis futurs (art.
69.3 LCAP) i que, en tot cas, la vigéncia del contracte més enlla de I'exercici pressupostari en el qual esta

aprovat el seu preu queda condicionada a I'aprovacio del pressupost a cada nou exercici (art. 69.4 LCAP).

Consequentment no hi ha cap disposicié normativa que determini que els concerts sanitaris hagin de

tenir una vigéncia d'un any.

Els concerts plurianuals, en tant que contractes administratius, han de revisar obligatoriament el seu preu
segons el sistema de revisio establert al plec (o al contracte). La revisié de preus és obligatoria per a tot
contracte administratiu sempre i quan hagi transcorregut un any des de la seva adjudicacio i s'hagi executat
el contracte en un 20% (art. 103.1 LCAP). La férmula o sistema de revisi6 és invariable durant tota la vigéncia

del mateix.

La revisio de preus és independent de les modificacions del concert per augment o reduccié d'activitat o
per incorporacid de nova activitat. L'art. 163.2 LCAP preveu que I'Administracié pugui modificar les
caracteristiques dels serveis concertats i les tarifes quan raons d'interés pablic ho justifiquin. D'altra banda,
I'art. 8.2. del Decret 345/2001 remet a una Ordre I'establiment de les modalitats de pagament i les tarifes dels

serveis concertats.

L'art. 2.1. del Decret 345/2001 estableix que els concerts s'actualitzaran "tenint en compte les necessitats que
prevegi el Pla de Salut de Catalunya en I'ambit territorial corresponent, la utilitzacio optima dels recursos

sanitaris publics i les dotacions pressupostaries consignades a aquests efectes".
Vist els antecedents legals, a efectes de reduir I'impacte per les tresoreries de les institucions que comporta

I'actual sistema anual de contractacid, proposariem a I'’Administracié Sanitaria la implantaci6 d’'un nou model

de contractaci6 que contempli a més de la plurianualitat dels concerts, les seglients mesures:
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1r- La regularitzaci6 automatica dels preus de cada exercici amb efectes retroactius d'1 de gener,
segons la variacio real que hagi experimentat I'index de Preus al Consum pel conjunt nacional total en

I'exercici corresponent. Aquesta regularitzacié hauria de ser abonada dins del primer trimestre de I'any.

2n.- La revisio automatica, amb efectes d’1 de gener de I'any en curs, d’acord amb la inflacié prevista
per a cada exercici per la Llei de Pressupostos Generals de I'Estat, amb independéncia de les
regularitzacions que procedeixin a posteriori, un cop publicades al DOGC les tarifes de cada anualitat, i la

seva regularitzacio final d’acord amb 'apartat 1r anterior.

3r.- Abonar dins del mateix any natural els endarreriments per les diferéncies de tarifes respecte de la

revisio segons I'lPC previst aplicada automaticament des de principi d’any.

4rt.- L'aprovacio i publicacio de les tarifes, com a maxim, dins del primer trimestre de cada exercici.

Tot aix0 sens perjudici de la necessaria negociacio, amb caracter anual o plurianual, del volum d'activitat

concertada per a les diferents linies d'activitat.
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ANNEX
TAULA |. Comparativa jornada anual XHUP vs ICS (2004)

Jornada efectiva anual facultatius 2004 (hores) Jornada efectiva anual dilirna resta personal 2004 (hores)
1.733 1.700
1.732 1.680
1.732 A 1.680 A
1.731 + 1.660 —
1.729 t 1.620 1 1.612
1.728 | 1.728 1.600 1
1.727 - 1.580 -
1.726 A 1.560 -
XHUP ICS XHUP ICS
Jornada efectiva anual nocturna resta personal 2004 (hores)
1.680
1.640 1.632
1.600 A
1.560 A
1.480 A 1.445
1.440 -
1.400 ~
1.360 A
1.320 -+
XHUP ICS




TAULA I1I. Comparativa retribucio / hora XHUP vs ICS (2004)

DUI (INFERMERA)

B€

16 €4
14€4
€4
10€4
8 €
6 €
4 €
2 €
0€+

Retribucié / hora minimes i maximes 2004 (euros)

-

16,68

17,68

14,75

XHUP dec. 2004

ICS

FACULTATIUS
Retribucié / hora minimes i maximes 2004 (euros)
30€
28,73
a5 e 28,36
20€ 20,34
5
1€
5€-
0€
XHUP dec. 2004 ICS
AUXILIAR INFERMERIA
Retribucié / hora minimes i maximes 2004 (euros)
D€ 10,03
8 €
6 €
4¢
2¢€
0€
XHUP dec. 2004 ICS

AUXILIAR ADMINISTRATIU

2€

0€

Retribucié / hora minimes i maximes 2004 (euros)

-

8€+

6 €

4€]

2€4

0€+

9,88

XHUP dec. 2004

ICS
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Font: CatSalut Central de Balangos

TAULA . Evolucio del grau d’endeutament hospitals d’aguts XHUP (sense ICS)

Deute amb entitats financeres %

(Deutes Entitats Financeres / Exigible)

20% 25% 30%

15%

2002

. /1999

1996

| | | |
74% 76% 78% 80% 82%

Endeutament %
(Exigible / Passiu)

84%
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Font: CatSalut Central de Balancos

TAULA 1V Evolucid liquiditat i solvencia hospitals d’aguts XHUP (sense ICS)

|
Fallida tecnica !
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- |
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S © I pagaments
o 3 | técnica
ne 8_ I
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|
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