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Marina Geli
Consellera de Salut

Aquesta nova etapa dels Fulls econdomics del sistema sanitari recupera un espai de comunicacié que
reneix amb la voluntat de compartir coneixement i experiéncies que ajudin a millorar la capacitat de
gestié i competéncia del sector sanitari com a sector econdmic.

Comencem aquesta nova etapa fent una modesta aportacié a la cultura de la sostenibilitat, aprofi-
tant les tecnologies de la informacié i les comunicacions per fer-ho d’'una manera més eficient, amb
millor accessibilitat i més respectuosa amb el medi. Es, si voleu, un fet testimonial, perd és impor-
tant perqué hem de ser capacos de generar, en tots els ambits i nivells de gestid, aquesta cultura
de millor aprofitament dels recursos i de respecte per I’entorn. Vetllar per la sostenibilitat s’ha de
convertir en un principi més del funcionament habitual dels nostres centres i ambits de treball. Els
canvis culturals no s6n d’un dia per I'altre, s6n el fruit d’una progressiva sedimentacié dels habits i
les actituds que van configurant una nova manera de fer.

En un context de crisi econdmica com I'actual, tots els agents del sistema sanitari —Administracio,
centres sanitaris, professionals i ciutadans— hem de ser capagos de generar aquesta cultura de

la sostenibilitat. En un moén preocupat per la immediatesa, la nostra responsabilitat no és només
tenir cura de les necessitats d’avui, siné que també hem de ser conscients de les que haurem de
garantir dema. Per aixd hem d’aprofitar aquest entorn per generar conductes, actituds i estratégies
que mantinguin el neguit constant de vetllar per la sostenibilitat i ens permetin prestar els serveis
que els ciutadans necessitin en cada moment amb eficiéncia, qualitat i equitat.

Hem d’afrontar la crisi com una oportunitat, com un repte que ens faci avancar en la capacitat
d’adaptacio a I'’entorn. Hem de generar els instruments que ens permetin avangar en aquest sentit
i espais per compartir-los. Aquest és I'objectiu fonamental d’aquesta nova etapa que avui iniciem
dels Fulls economics del sistema sanitari.
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En un entorn econdmic de crisi, el sector sanitari ha d’afrontar alhora la tensié que provoca la
davallada d’ingressos publics derivada de la crisi i el manteniment del volum i de la qualitat dels
serveis. Els serveis publics, en un entorn economic desfavorable, suporten I’esfor¢c necessari per
minimitzar I'impacte de la crisi sobre els ciutadans: el seu paper de garants del benestar i de la
cohesio social es fa, tanmateix, més necessari.

En aquestes coordenades, ¢com han de respondre els diferents agents del sector sanitari public
per donar suport a la superaci6 de la crisi? Com poden fer valer el seu pes com a sector econdmic
fent també una aportacio a les politiques econdomiques anticicliques?

Totes les crisis s6n també oportunitats de canvi. En un moment en qué cal mantenir i consolidar
el que tenim més que no pas pensar a créixer, quins instruments ens cal anar construint per sortir
reforcats de la crisi?

Aquest nimero de Fulls economics del sistema sanitari vol obrir una nova etapa de la publicacié
amb una reflexié des del sector sobre qué ens cal fer per superar I’actual entorn economic. La crisi
implica decisions, desafiaments i oportunitats: com els assumim?

Per fer-ho, hem demanat als experts que ens il-lustrin sobre la crisi, i als principals representants
del sector, que ens facin arribar la seva visi6: qué cal fer, quins instruments es poden anar configu-
rant i desenvolupant per sortir reforcats de la crisi. Tanmateix, no hem volgut deixar passar I'ocasio
de recordar i refermar el pes del sector sanitari en I’economia del pais, i també hem aprofitat per
explicar un dels instruments que, conjuntament amb el sector, estem desenvolupant i que ens pot
ajudar a monitorar com millorem el sistema per fer-lo més eficient i de més qualitat: la Central de
Resultats.

En F. Xavier Mena i en Manel Peir6, professors d’ESADE, ens fan una panoramica de la crisi econo-
mica i financera i una aproximacio a les linies d’aveng en la gesti6 dels serveis sanitaris en temps
de crisi, respectivament. Des del Servei Catala de la Salut, la Marfa José Alvarez, en Francesc Mar-
tinez i la Rosa Vidal ens situen el nostre sector com a sector econdmic emmarcat en I’economia de
Catalunya. En aquest marc general, els representants dels centres sanitaris de provisio publica ens
fan les seves aportacions a la reflexié. La Roser Fernandez, de la Uni6é Catalana d’Hospitals, posa
de manifest la necessitat d’un pacte politic, econdmic i social entre I’Administracio, les entitats del
sector sanitari, els professionals i els ciutadans per a la sostenibilitat del sistema sanitari, alhora
que ens acosta als nous paradigmes de les organitzacions sanitaries. En Joan Farré, I'Ingrid Vargas,
la M. Luisa Vazquez i la Diana Henao, del Consorci Hospitalari de Catalunya, ens aporten I'analisi
de les experiéncies d’integracio assistencial per a la millora de I'eficiéncia i la qualitat de I'atenci6
que s’han anat produint a Catalunya d’un temps enca. L'Enric Argelagués, de I'Institut Catala de la
Salut, ens apropa al procés de transformacié d’aquesta institucié endegat amb la nova llei que la
configura com una empresa publica. L'impuls que el Consell d’Administracié dona a la participacio
dels professionals en la presa de decisions, a la reenginyeria de processos, a la modernitzacié dels
sistemes d’informaci6 i de gestio, al treball en xarxa assistencial mitjangant aliances estratégiques,
als projectes d’autonomia de gestié en I'atencié primaria, entre altres, constitueix una aposta per
una gestio més transparent i participada, amb I’objectiu de garantir I'eficiéncia i la qualitat dels
serveis. Finalment, en Miquel Argenter, la Genoveva Barba i I’Anna Roman, del Servei Catala de la
Salut, ens expliquen el desenvolupament de la Central de Resultats de la xarxa sanitaria d’utilitza-
ci6 publica, que ha d’esdevenir un instrument per avaluar els resultats de la prestacié dels serveis
sanitaris publics a la poblacié per tal de millorar en eficiéncia i qualitat.

Des del Servei Catala de la Salut volem agrair a totes les persones que han col-laborat en aquest
ndmero la seva participacioé i desitgem que les seves aportacions us siguin d’utilitat.
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Una visio de la situacido economica
actual i dels efectes que pot tenir sobre
el sector public. Com poden afrontar

la crisi les organitzacions sanitaries?

F. Xavier Mena, Departament d’Economia, ESADE

Manel Peir6, Departament de Direccié de Recursos Humans, ESADE

1. Origen i desenvolupament de la crisi financera, economica i social
El 9 d’agost de 2007 va saltar I’espurna que va fer esclatar una crisi financera, econdmica i social
d’abast historic.

Durant els exercicis precedents, I’economia mundial va enregistrar un creixement econdomic im-
pulsat per I’ocupacio plena i el recurs a I’endeutament dels agents econdmics privats. El sistema
financer global concedia crédits a empreses i families, que transformava immediatament en pro-
ductes estructurats garantits pels actius subjacents (hipoteques immobiliaries, crédits al consum,
préstecs empresarials). Els bancs d’inversié comercialitzaven els productes financers —amb
maxima qualificacié de les agéncies de rating i cobertura del risc d’'impagament per una assegura-
dora— entre els estalviadors d’arreu del méon (fons de pensions, fons d’inversio i altres). El risc era
menysvalorat pels demandants de crédit, els intermediaris financers (bancs comercials i d’inversio,
fons d’inversio lliure) i els inversors i els estalviadors, la qual cosa va provocar una bombolla espe-
culativa immobiliaria i financera a les borses d’arreu del moén.

La pujada dels tipus d’interés per combatre la inflacié d’aquesta economia en creixement desbocat
va punxar la bombolla immobiliaria i va posar al descobert els creixements empresarials —per la
via de les fusions i les adquisicions— palanquejats en forts endeutaments. Aquest deteriorament
de la conjuntura econOmica va provocar una cadena d’impagaments dels préstecs, tot reduint les
garanties ultimes d’uns productes financers cada cop més complexos i negociats en mercats poc
transparents (over-the-counter). Davant les degradacions dels ratings per les agéncies de qualifica-
cio, els inversors van deixar de subministrar liquiditat als mercats financers globals, i van iniciar una
fugida massiva cap a inversions menys arriscades, com el deute public.

Els mesos de setembre i octubre de 2008 han passat als llibres d’historia pel fet que es va ensor-
rar un model financer, econdmic i social sustentat en la concessié de crédit i la distribucié global
del risc entre els inversors. Alld que era impensable va succeir. El sistema financer que canalitza-
va molt eficientment I’estalvi global —volum alt, cost baix— cap a les demandes de créedit ha fet
fallida.

Les autoritats monetaries (Reserva Federal, Banc Central Europeu) van reaccionar de bell antuvi
mitjancant la provisié massiva de liquiditat, amb la decisié d’una rebaixa drastica dels tipus d’inte-
rés fins a minims historics. Les politiques monetaries expansives i de rescat d’institucions finance-
res per part dels bancs centrals no han evitat que la crisi financera hagi esdevingut una crisi eco-
nomica en forma d’una forta crisi immobiliaria, de contraccié de I'activitat i el consum, de reduccio
dels beneficis empresarials, de cancel-lacié dels projectes d’inversié, amb nombrosos procediments
concursals i tancaments d’empreses. La crisi econdmica aflora com a crisi social quan I'ajustament
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brusc de la capacitat es tradueix en expedients de regulacidé d’ocupacié i destruccié de llocs de
treball. Els joves i els nouvinguts se situen entre els grups socials més afectats.

2. Impacte sobre les finances publiques

La crisi impacta sobre els pressupostos publics per tres vies, la primera en I’ambit financer i la
segona i la tercera en I'ambit economic:

a) Mesures d’estabilitzacio del sistema financer, juntament amb les autoritats monetaries dels
bancs centrals.

b)  Estabilitzadors fiscals automatics, activats per la contraccié de I'activitat econdomica.

c) Politiques d’estimul fiscal discrecional, per apaivagar les consequeéencies de les decisions pre-
ventives dels agents privats (families, empreses).

a) Mesures d’estabilitzacio del sistema financer

Els bancs centrals proveeixen liquiditat a les subhastes setmanals de manera practicament il-
limitada, a venciments ampliats i admetent tot tipus d’acords col-laterals de garantia. Fins i tot, les
autoritats monetaries financen directament el sistema financer i altres sectors economics, en ope-
racions de rescat per eludir la fallida. Els bancs centrals han introduit instruments no convencionals
(compra de paper comercial, cédules o covered bonds i altres actius privats), que han multiplicat la
base monetaria als seus balancos.

Les autoritats monetaries han hagut d’instrumentar acords de permuta de divises (swaps) amb
altres bancs centrals, i els organismes internacionals (FMI, Banc Mundial) han ampliat els préstecs
condicionals (stand-by) i han creat noves linies de finangament a economies amb dificultats.

De la seva banda, els governs dels EUA i molts de la Unié Europea també han participat en I’estabi-
litzaci6 del sistema financer, mitjancant compres d’actius en subhastes publiques de liquiditat. Els
tresors estan subministrant garanties als actius bancaris amb problemes i a les noves emissions
de passius bancaris, per tal de facilitar I’'accés dels bancs al finangcament dels mercats majoristes
internacionals i reduir-ne el cost. Fins i tot els tresors han entrat en els capitals de les entitats
financeres amb problemes de solvéncia, mitjancant I’adquisicioé d’accions preferents, ordinaries o
deute subordinat.

En tot cas, I'augment del risc de crédit i la morositat en I’actiu dels balangos bancaris, juntament
amb la pressié dels venciments dels passius bancaris davant els mercats majoristes, deriven en el
fet que la liquiditat queda embassada i el sistema financer no restableix la normalitat en la conces-
si6 de credit.

b) Estabilitzadors fiscals automatics

La crisi econdmica ha activat els estabilitzadors automatics de despeses i ingressos publics.

La contracci6 de I'activitat incrementa automaticament algunes partides de despesa, com el subsi-
di d’atur. De la mateixa manera, la caiguda de I'activitat ha provocat una reducci6 abrupta de la re-
captacio pressupostaria (imposici6 directa i indirecta), molt particularment en les figures tributaries
relacionades amb les transaccions immobiliaries (IVA, impost de transmissions patrimonials i actes
juridics documentats) i el consum fungible i de bens duradors (IVA, impostos especials).

L'impacte de la crisi sobre les rendes del treball, els rendiments d’activitats professionals i sobre
els beneficis empresarials, aixi com en termes de minusvalues en el valor dels actius mobiliaris

i immobiliaris, reduiran progressivament la recaptacioé en concepte d’IRPF, impost de societats i
altres tributs.

A la Uni6é Europea, I'elevada elasticitat entre el cicle economic i el saldo fiscal pot representar un
impacte pressupostari rellevant.

c) Politiques d’estimul fiscal discrecional

Les autoritats pressupostaries s’han vist abocades a unes politiques fiscals molt expansives per
compensar la caiguda de I'activitat productiva i de la demanda agregada de consum.
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La despesa publica discrecional ha augmentat per la via de les inversions en infraestructures,
incentius fiscals a les empreses i transferéncies a les families. D’altra banda, les reduccions

fiscals a empreses i families també s’inclouen dins el ventall de mesures d’impuls a I'activitat i la
demanda.

A més, els governs de les economies desenvolupades han donat suport a sectors industrials amb
dificultats, com ara el de I'automobil (capital a les empreses, subvencions al comprador). L'habitat-
ge també ha estat destinatari d’un ampli ventall de politiques publiques discrecionals.

Aquestes mesures d’estimul fiscal es caracteritzen per la urgéncia, per la qual cosa s’orienten a im-
pactes a curt termini. No obstant aix0, el deteriorament dels escenaris en el mercat laboral provoca
una caiguda de la propensié a consumir i un augment de la propensio a I’estalvi per part de les
families, tot dificultant la transmissié de I'impuls fiscal a la demanda agregada final.

3. Escenaris pressupostaris: déficit public i endeutament
La crisi financera i econdmica i les politiques fiscals i monetaries de les autoritats tindran unes
consequencies profundes sobre les finances publiques a curt, a mitja i a llarg termini. El cost fiscal

de la crisi es pot mesurar en termes d’increment gradual del déficit public i de les ratios d’endeuta-
ment.

Els organismes internacionals i altres analistes estimen que els EUA projecten una ratio de déficit
public/PIB del 13,6% per a I'exercici del 2009. L'Estat espanyol, que partia d’un superavit public
sobre el PIB del 2,2% en |'exercici del 2007, incrementaria el déficit public sobre el PIB en més de
deu punts percentuals, i arribaria a una cota del 8,3% en I’exercici del 2009. El Govern espanyol el
situa en el 9,5% per a aquest any.

Pel que fa a I’endeutament public, la profunditat i la durada de la crisi projecten per als EUA una
ratio de deute public/PIB de prop del 100% el 2010. L'economia espanyola va entrar en el periode

de crisi amb una ratio inferior al 40%, tot i que projecta un fort deteriorament, que portaria el deute
public/PIB cap a la cota del 60% I’any 2010.
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No obstant aix0, el calcul de I'impacte total del deteriorament fiscal encara no pot ser determinat
pels motius seguents:

a) Les assignacions pressupostaries compromeses s’executaran parcialment o totalment en
funcioé de la durada de la crisi. Fins i tot potser hauran de ser ampliades, particularment les
compres d’actius, les injeccions de capital i els préstecs del Tresor, amb el corresponent im-
pacte immediat en el deute public a curt termini.

b)  Les assignacions pressupostaries consistents en garanties no representen una despesa efectiva.

c) Les assignacions pressupostaries destinades a la compra o al finangament d’actius i les apor-
tacions de capital podrien ser recuperades parcialment o totalment, en funcié de I’evolucié del
valor dels actius i del capital a llarg termini.

d)  Les actuacions de suport dels bancs centrals i altres entitats autdonomes (institucions finan-
ceres publiques, fons de garantia de dipdsits) no representen un increment del deute public,
tot i que poden revertir finalment en un impacte sobre els pressupostos publics. En aquest
sentit, la provisié de liquiditat de les autoritats monetaries al sistema bancari, amb acords
col-laterals ampliats de baixa garantia, afegeix un risc sobre el potencial cost fiscal de la crisi
financera.

Els escenaris econdmics projecten un ajustament de I’activitat al llarg dels exercicis de 2009 i
2010, la qual cosa deteriorara previsiblement els saldos fiscals primaris. D’altra banda, si les eco-
nomies dels EUA i dels paisos europeus es recuperen a mitja termini, els bancs centrals (Reserva
Federal, Banc Central Europeu) hauran de normalitzar els nivells dels tipus d’interés, per reduir les
potencials tensions inflacionaries derivades de I’excés de liquiditat creada per estabilitzar el siste-
ma financer. En aquest cas, el cost real del finangament de les emissions de deute public augmen-
taria, la qual cosa introduiria una dinamica inercial a I'alga que exigiria saldos primaris pressuposta-
ris amb superavit, per tal de reconduir la tendéncia cap a I’equilibri pressupostari a llarg termini. La
contracci6 dels mercats financers globals —que no es restablira a curt termini—, combinada amb
les nombroses emissions de deute sobira per part de totes les administracions publiques del moén,
pot absorbir I’estalvi disponible, tot dificultant I’accés i encarint el cost del finangcament per part
dels prestataris privats de més risc (families, empreses).

Un cop superada la conjuntura econOmica recessiva, el cost fiscal de la crisi es podria agreujar

si les hisendes publiques entressin en una dinamica d’insostenibilitat que afectés el compromis
de disciplina i consolidaci6 fiscal. Les projeccions demografiques —amb I’envelliment de la pobla-
ci6— aporten un repte addicional a les politiques publiques en el si de les societats del benestar.
La provisi6 de béns i serveis publics (salut, serveis socials, dependéncia, ensenyament, seguretat
i altres), que proporciona creixement i cohesidé social a les economies avancades, estara sotmesa
a una forta restriccié pressupostaria en els horitzons a curt, a mitja i a llarg termini, tot obligant a
I’aplicacié de reformes estructurals i a fer un esfor¢ de millora de la productivitat i I'eficiencia en
I'assignacio i la gestid dels recursos.

4. Efectes de la crisi sobre les organitzacions sanitaries
Cal remarcar que, fins ara, I'efecte de la crisi sobre les organitzacions sanitaries ha estat molt me-
nor, de manera gairebé incomparable als efectes que han patit altres sectors. En tot cas, les conse-
guéncies derivades de la crisi no sén ni seran iguals per a totes les organitzacions sanitaries, i la
manera d’afrontar-la també sera diferent, en funcié del grau d’autonomia de gestié de cadascuna.
Per a totes elles, pero, un dels factors fonamentals en la manera d’abordar la crisi sera la intensitat
de la implicacié dels professionals sanitaris amb I’organitzacio.

La primera consequéncia directa de la crisi per a les organitzacions sanitaries amb financament
public es pot explicar amb una equaci6 elemental: la disminuci6 de I'activitat econdmica general
implica una disminuci6 dels ingressos publics. Es a dir, la recaptacio dels impostos a persones
fisiques i juridiques o dels que graven el consum o de les quotes de la Seguretat Social €s menor i
sera menor en els propers mesos. Per tant, la primera dificultat que afronten els governs és dispo-
sar d’uns pressupostos publics que garanteixin com a minim el nivell de despesa compromesa, i, Si
aquesta condicio ja és prou dificil de mantenir, el compliment es veu agreujat quan es vol garantir, i
en algun cas ampliar, el nivell de serveis i de proteccié que s’ofereix als ciutadans.
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La consequéncia és oObvia, la davallada dels ingressos coincideix amb accions compromeses que
impliquen un increment en la despesa publica, i en aquestes circumstancies no queden gaires
més opcions que incrementar el déficit public (fins a on?) i recérrer a unes fonts d’endeutament
malmeses. En aquest escenari, la reduccié dels ingressos derivats del finangament public afecta
qualsevol organitzacié sanitaria, fet que d’entrada les obliga a revisar les despeses i, com a minim,
a plantejar algun pla d’accié.

La duresa de I’escenari va obligar el Govern de la Generalitat a aprovar, a final del mes de juny, un
«pla de xoc» d’ajust pressupostari amb una disminucié de 900 milions d’euros —un 2,9%— en el
pressupost del 2009. Malgrat I'acord posterior sobre el nou model de finangament, el Departament
de Salut no s’escapa de la retallada i, encara que percentualment aquesta sigui la més modesta
—d’un 1%—, implica una disminucié de 91,5 milions de euros. Es dibuixa una situacié encara més
complicada per a les organitzacions sanitaries, atés que la capacitat econdomica del principal finan-
cador empitjora, i que les opcions que tenen a I'abast per afrontar la crisi s6n poques i no sén les
mateixes per a totes les organitzacions.

D’altra banda, les receptes contra la crisi que s’intenten aplicar en altres sectors son dificiiment
traslladables al sector sanitari: obertura de nous mercats, que en aquest cas vol dir buscar fonts
addicionals de finangament de I'activitat; ajust de plantilles; reduccié de les despeses generals;
austeritat... Les organitzacions sanitaries es distingeixen de les d’altres sectors per la posicié
central dels professionals sanitaris. Sobre ells pivota I'activitat de I’organitzacid, i I'autonomia que
cal per desenvolupar la seva feina és, potser, I’eix en qué es fonamenta el seu treball. La tradici-
onal desconfianca que ha presidit la relacié entre els directius sanitaris i els professionals, princi-
palment els metges, tampoc no afavoreix I'imprescindible concurs dels professionals per afrontar
I’escenari actual.

Es evident que no hi ha receptes per sortir de la crisi, pero en tot cas la resposta no pot ser Unica
i comuna a totes les organitzacions, i més encara en el cas de Catalunya, on la diversitat de les
institucions sanitaries que integren la xarxa hospitalaria d’utilitzacié publica (XHUP) constitueix un
dels trets identitaris del sistema sanitari catala.

La titularitat diversa de les entitats proveidores de serveis sanitaris condiciona la percepcié que es
té de la crisi i la manera d’encarar-la. En la mesura que una bona part dels hospitals i els centres
d’atencié primaria no tenen entitat juridica propia, tampoc no tenen capacitat per gestionar els seus
ingressos econdmics i els instruments que disposen per controlar les despeses, ja que els incen-
tius per fer-ho sén molt limitats. L'entrada en vigor de la «nova llei» de I'Institut Catala de la Salut
(Llei 8/2007, del 30 de juliol) col-lisiona amb velles inércies que en dificulten la transformacio.

La innegable excel-léncia professional i la qualitat dels serveis assolits en els seus centres, i els
canvis realitzats, cal atribuir-los als esforcos dels professionals sanitaris i els equips directius per
superar les rigideses i les traves administratives que en regulen el funcionament quotidia.

Els centres de I'ICS continuen sent organitzacions sanitaries limitades per les rigideses del model
pressupostari public i, en la practica, la gestioé de I’escassetat de recursos econdomics es limita a
diferir el pagament a proveidors, que, en definitiva, poden ser dels qui pateixin en més mesura les
consequeéncies de la crisi.

De la seva banda, les organitzacions sanitaries amb entitat juridica propia integrants de la XHUP
disposen, en general, de més autonomia de gestid, que els permet buscar noves fonts d’ingressos,
adaptar les plantilles a I'activitat prevista, actuar sobre les despeses, recorrer a I'endeutament...
En tot cas, disposen de les condicions, de I'estructura, del coneixement i dels incentius per fer
d’una manera més eficient el que qualsevol organitzacié ha de fer diariament: contractar, acomi-
adar, comprar, vendre, pagar, cobrar, invertir, endeutar-se, etc., i encara més, poden desenvolupar
politiques de recursos humans que contribueixin a la identificacié i al compromis dels professionals
amb la institucio.

Amb aquesta idea, al seu moment es van crear els consorcis sanitaris, entitats publiques amb
participacié d’administracions publiques i privades, i amb una autonomia de gestié adequada a

les necessitats de les organitzacions sanitaries. Amb el temps i per diverses raons, els consorcis
s’han vist obligats a aplicar bona part de la normativa i les regulacions del sector public, fet que de
manera progressiva n’ha anat limitant I'autonomia de gestié i, paradoxalment, els ha anat acostant
al model d’organitzacié que es volia evitar quan van ser creats.
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En el conjunt del sector i amb independéncia de la titularitat, les grans partides econdomiques cor-
responents a sous i salaris del personal practicament tenen una condicié d’intocables. Amb tot, en
el context actual no cal esperar increments en els salaris, més enlla dels que puguin correspondre
a I'acompliment dels compromisos adquirits en exercicis anteriors.

Una dificultat afegida per afrontar la crisi que afecta totes les organitzacions sanitaries té a veure
amb les possibles oscil-lacions en la demanda assistencial. L'augment de demanda i d’activitat no
implica més ingressos perd garanteix més despesa, i tot i que des de I'esclat de la crisi es detecta
una certa contraccié de la demanda de serveis, les previsions es poden modificar substancialment
en funcié del comportament de les entitats d’asseguranca lliure. A Catalunya, una quarta part de la
poblacié té contractada una asseguranga privada i I’'argument «per raons econdmiques» acostuma a
ser la primera causa que esgrimeixen les families per donar-se de baixa d’una asseguranga priva-
da de malaltia. La contrapartida, recérrer a I’'asseguranga, tampoc no és una opcid particularment
engrescadora per a les entitats asseguradores, que intenten frenar les baixes d’assegurats amb
nous productes, amb imports més assequibles. Quan els qui rescindeixin el contracte necessitin
assisténcia sanitaria I’aniran a buscar al sistema public i, en la mesura que la sortida de la crisi
s’allargui, aquest nombre addicional de pacients pot comportar una nova sotragada als pressupos-
tos sanitaris i una dificultat afegida per a les organitzacions.

5. La importancia de I’autonomia de gestio
Es conegut que el suport organitzatiu percebut pels individus es vincula estretament amb el propi
compromis amb I’organitzacié. Les experiéncies favorables en el treball, com ara les recompenses
organitzatives, la justicia procedimental, la imparcialitat en la distribuci6é de recursos, el suport dels
superiors i les recompenses i les condicions del lloc de treball, contribueixen al suport organitzatiu
percebut, i aquest incrementa el compromis afectiu de I'individu amb I'organitzacié. Per tant, el
compromis dels professionals amb I’organitzaci6 té una estreta relacié amb les actuacions i les
decisions dels directius.

L'autonomia de gestié ha de permetre que les organitzacions sanitaries se centrin en les activi-
tats de més valor, com ara el desenvolupament de politiques de recursos humans, que haurien de
redundar en un compromis més gran dels professionals. Si aquests constaten que I'organitzacio
s’interessa per ells i se n’ocupa, que procura afavorir el seu progrés professional, s’incrementara la
valoracié del suport organitzatiu percebut i, en consequéncia, també s’intensificara el seu com-
promis organitzatiu. En la mesura que la direccio tingui capacitat d’execucié, fonamentalment en
glestions operatives, els metges senten que I’hospital els déna suport.

Quan les organitzacions sanitaries estan més limitades per procediments i cauteles administratives
que regulen el funcionament de les institucions més dependents del finangament public, més limi-
tada és la capacitat dels gestors per resoldre els problemes quotidians. Els retards en la resolucio
dels problemes operatius que afecten aspectes com la dotacié de persones, la reposicié de mate-
rials i equips obsolets, la dificultat per discriminar, valorar i reconéixer les diferents contribucions
dels professionals, per posar alguns exemples, enrareixen I'ambient de treball i contribueixen a fer
que els professionals no percebin que I’organitzacié els dona suport, la qual cosa, en Ultim terme,
afecta negativament el seu compromis amb I’organitzacio.

D’un professional compromés amb I’organitzacié s’espera que sigui més productiu, que estigui més
disposat a la participacié i que tingui una orientacié més positiva cap a |’organitzaci6. No tots els
professionals senten el mateix grau de vinculacié amb la seva institucié, i cal esperar que hi hagi
diferents grups de professionals, cadascun caracteritzat per un patré de comportament diferent. A
tota politica de recursos humans li cal una identificacié prévia d’aquests diferents clisters profes-
sionals, a fi que la planificacio i les accions que es generin siguin especifiques i diferenciades per a
cada grup.
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La contribucio del sector
de la salut a ’'economia

Maria José Alvarez, Francesc Martinez i Rosa Vidal
Servei Catala de la Salut

Actualment s’ha consolidat la visi6 del sector de la salut no només com un sector
que genera despesa i que constitueix un dels pilars fonamentals de |’estat del
benestar i de la cohesié social, sind també com a sector productiu que, pel volum
de recursos i el nivell d’externalitzacid, contribueix al creixement econdomic i esti-
mula altres sectors productius de I’economia.

El paper del sector de la salut és crucial per afrontar la crisi econdmica actual, com
aixi ho demostren les recomanacions dels organismes sanitaris internacionals, els
quals insisteixen en la necessitat de la intervencié sanitaria publica en diversos
fronts, principalment aportant recursos al sistema. En el cas de Catalunya, aquests
aspectes ens duen a analitzar el nivell de despesa en salut existent i com
s’interrelaciona amb la resta de sectors de I’economia catalana. Ens interessa
esbrinar el nivell de despesa sanitaria a Catalunya i si és factible un marge soste-
nible d’increment d’aquesta despesa per pal-liar els possibles efectes de la crisi i
altres mancances existents.

La contribucio del sector de la salut
a I’economia

El mén afronta una severa crisi financera i econdmica, alhora que mira també de resoldre els pro-
blemes energétics i mediambientals. La percepcié de la crisi ha estat global des del comencament i
sembla que augmenti dia a dia, pero els simptomes, la magnitud i els impactes de la crisi economi-
ca varien en gran manera entre regions i paisos. No hi ha evidéncia d’aquests impactes, pero hi ha
un sentiment general que el problema és davant nostre i que tindra consequéncies mdiltiples i de
llarga durada sobre la salut i els sistemes de salut a Europa i a tot el mén. No cal dir-ho, la situacié
complexa actual pot ser, per0, potencialment tant positiva com negativa, ja que pot produir canvis
en normes socials, estils de vida i comportaments relacionats amb la salut.

Es complicat establir quines sén les repercussions de la crisi econdmica i financera global en el
sector de la salut, perd sabem que la malaltia funciona de manera aliena a les davallades econo-
miques. No hi ha referéncies sobre el comportament del sector sanitari en altres crisis precedents,
per la qual cosa sembla que no és rellevant, perd hi ha una série de caracteristiques que fan que la
sanitat pugui estar menys afectada pels moviments economics.

La contribucié del sector de la salut a I’economia
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En primer lloc, la malaltia no queda alterada per la situacié econdmica: sempre hi haura malalts

i malalties, si bé aquestes darreres poden quedar modificades per la situacié socioecondmica de
cada moment, i poden derivar cap a patologies més «socials», que requereixin que els professionals
de la sanitat estiguin preparats per tractar-les, modificant o actualitzant els seus coneixements.
D’altra banda, els pacients sempre van a buscar la curacio, ja que el manteniment i la promocié de
la salut és un dels requeriments primaris de I'individu i de la societat en general. Coincidirem tam-
bé en el fet que els governs no haurien de retallar la politica social que s’ha convingut anomenar
«del benestar» en alld que fa referéncia a sanitat, siné que més aviat estan obligats per la pressio
social i politica a aplicar politiques de formacio i de recerca sanitaries.

Aquest context de desacceleracié de I’economia, perd, comporta la reduccié dels ingressos publics.
En I’'ambit de la salut tenim I'alerta enfocada en els efectes nocius que la crisi pot provocar en els
col-lectius més vulnerables per raons econdomiques.

Des del Govern de Catalunya hi ha una sensibilitat especial cap a aquest aspecte de la societat
que es vincula ineludiblement amb I'estat dels recursos disponibles per tal d’afrontar els nous
reptes que pot comportar la crisi. En aquest sentit, sera clau el desenvolupament del nou model
de financament de les comunitats autdbnomes, en el qual s’inclouran els criteris de financament de
la sanitat. D’altra banda, a més de continuar la millora progressiva dels recursos pressupostaris, i
tal com assenyalen els objectius del Govern catala, cal potenciar les prestacions actuals, promoure
la capacitat organitzadora de base territorial per millorar I'autoorganitzacié dels centres i potenciar
encara més les inversions, per tal d’actualitzar les infraestructures per a la prestacié dels serveis.

Ens trobem, doncs, que el sector de la salut ha d’afrontar alhora la tensié que provoca la reducci6

dels ingressos publics derivada de la situacié de desacceleracié econdomica i la necessitat de man-
tenir el volum i la qualitat dels serveis sanitaris. Els serveis publics, en un entorn econdomic desfa-

vorable, suporten I’esfor¢c necessari per minimitzar I'impacte de la crisi sobre els ciutadans: el seu
paper de garants del benestar i de la cohesi6 social es fa, tanmateix, més necessari.

Hem de vigilar els possibles efectes de la crisi sobre I’empitjorament de la salut en els col-lectius
més desfavorits, de la salut entesa no només com a fisica, siné com a salut mental i com a salut
social. En aquest aspecte, han pres partit tant I’Organitzacié6 Mundial de la Salut (OMS) com la Co-
missié Europea (CE) a fi de donar recomanacions per acarar la crisi, i perqué aquesta no afebleixi els
sistemes de salut. Fem nostres les recomanacions més significatives de les dues organitzacions.

La CE proposa millorar I’eficacia dels sistemes d’atencié sanitaria i reduir les desigualtats en salut
tot prioritzant I’atencié primaria, la prevencid, la promocié i la qualitat en la salut. També recomana
promoure la qualitat de I'atencié de llarga durada, per assegurar un envelliment més saludable i
digne, creant una base solida de finangament i millorant la coordinacié de I’atenci6, que inclou la
coordinacio entre I'atencié sanitaria i els serveis socials. D’altra banda, insisteix a promoure la
inversié en infraestructures socials i de salut.

De la seva banda, I'Informe de I'OMS es fa resso que en temps de crisi els resultats en salut i les
dificultats financeres relacionades amb el sector sanitari queden afectats pels canvis en els recur-
sos disponibles en el mateix sistema sanitari, pels canvis en les condicions i els estils de vida i en
el comportament dels consumidors i pels canvis en les normes i els valors socials.

En I'’esmentat informe es remarca que els ingressos publics poden disminuir drasticament, tant en
els paisos que financen la sanitat amb impostos, pel decrement del PIB, com en els que tenen un
sistema de seguretat social, com a consequéncia de I'increment de I'atur. També els preus inter-
nacionals dels medicaments es poden encarir a causa de la inflacié i de la depreciacié d’algunes
monedes.

Algunes mesures proposades per I’'OMS per solucionar la crisi passen per prioritzar la inversio i
explotar algunes de les possibilitats que ofereix, en aquest aspecte, el sector sanitari. Aixi, per
exemple, les inversions en infraestructures sanitaries energéticament eficients permetrien reduir
els costos de manteniment hospitalaris, que es converteixen en costos fixos, i alliberar recursos
publics perqué siguin destinats al tractament directe dels pacients.

L'OMS preveu que els efectes de la crisi variaran molt segons el pais, depenent de |'estructura de
I’economia, de la dependéncia de les exportacions i/o de les fluctuacions de la moneda nacional
de cada pais, aixi com de les accions politiques de cada govern. Tot i aixi, una de les diferéncies
principals respecte a crisis anteriors €s el fet que ara els governs s6n més sensibles a la importan-
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cia vital del sector sanitari per a I’economia. Aixi, molts estats membres reconeixen que fer accessi-
ble a tothom I'assisténcia sanitaria és una de les maneres més eficients de reduir les desigualtats
socials, i que invertir en salut és molt positiu tant per a I’estabilitat social com per al conjunt de
I’economia.

L'OMS suggereix I’accié a escala global, nacional i regional per ajudar el sector sanitari a sortir
de la crisi en bones condicions. Considera ampliament acceptat el fet que la despesa publica es
presenta com un mitja per reactivar I’economia. Per aix0 recomana un lideratge per poder afrontar
els reptes de la sanitat en temps de crisi, mitjancant la coordinacié entre responsables de salut i
d’economia i entre els nivells central i regional. Algunes recomanacions concretes anticrisi per al
sector sanitari sén:

o Assegurar que es prioritza I'atencié a les persones més desfavorides.

J Donar suport a la proteccié dels pressupostos sanitaris i a la inclusié de la salut i de les inver-
sions mediambientals, especialment les que redueixin costos, en els plans de recuperacio de
I’economia.

o Mantenir I'ocupacio en el sector sanitari i revisar els plans de desenvolupament i els progra-
mes existents per tal d’incrementar el suport a les activitats intensives en ma d’obra.

o Explorar opcions de prevencio i atencié primaria, i promoure I'atencié a domicili i altres serveis
per a la gent gran i la poblacié més vulnerable.

. Assignar els recursos a les activitats essencials i en les prioritats del sistema sanitari.

J Explorar opcions de racionalitzacié i implantar mesures de reduccio de costos.

o Tractar les desigualtats en salut, incloent I'analisi i la identificacio de les causes que les pro-
voquen, per mitja d’indicadors de salut robustos, i també millorar I'accés als serveis sanitaris
per tal de reduir la pobresa.

La despesa en salut

Com es pot comprovar, els organismes internacionals insisteixen en la necessitat de la intervenci6
publica en diversos fronts. En el cas de Catalunya, és important analitzar el nivell de despesa en
salut existent i si és factible un marge sostenible d’increment d’aquesta despesa per pal-liar els
possibles efectes de la crisi i situar-nos en nivells comparables a les regions similars d’Europa.

A més, contrariament a com ha estat fins ara, en els darrers temps s’ha consolidat la visié de la
sanitat no tan sols com a ambit generador de despesa, siné com a sector productiu que contribueix
al creixement economic i que estimula altres sectors econdmics d’un pais.

Segons la informacié de qué disposa I’OCDE, el percentatge del PIB dedicat a la sanitat no ha parat
de créixer els darrers anys. La despesa sanitaria per capita s’ha incrementat de mitjana més del
80% en termes reals entre els anys 1990 i 2006 en els paisos de I’OCDE, de manera que sobre-
passa amb escreix el creixement que ha experimentat el PIB per capita (un 37% en aquest mateix
periode). El 1970, la despesa en sanitat representava tnicament el 5% del PIB dels paisos desen-
volupats; el 1990, aquesta proporcié s’havia incrementat fins al 7%, i avui, amb dades per a I'any
2007, és superior al 9%.

En termes generals, hi ha una imatge de bona qualitat en la provisié dels serveis sanitaris a Catalu-
nya, amb un adequat accés territorial i una relativa estabilitat en el funcionament dels serveis, perd
que, paradoxalment, cohabita amb la realitat d’'una sanitat catalana amb insuficiéncia financera, es-
pecialment com a conseqiiéncia del model de financament autondmic. Es prioritari, doncs, esbrinar
en quina situacié es troba la sanitat catalana pel que fa al nivell de despesa, tot comparant-la amb
la despesa d’altres societats amb un grau similar de desenvolupament.

Des de qualsevol punt de vista, els resultats ens indiquen un diferencial de recursos d’Espanya i
els paisos mediterranis amb relacié als paisos del centre i el nord d’Europa. Sense anar més lluny,
I’Oficina Econdmica del president del Govern d’Espanya va estimar un «patrd europeu de despesa
social» (Informe econdmic del President del Govern, 2008) per a les principals categories de despe-
sa social en les divuit economies més riques d’Europa. Segons les dades de despesa sanitaria, la
despesa de Franca i d’Alemanya supera aquest patrd, mentre que la despesa d’ltalia i d’Espanya se
situa per sota.
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Els resultats també van confirmar que, en el conjunt d’economies europees, el nivell de renda per
capita incideix positivament i significativament sobre totes les funcions de despesa social, en espe-
cial sobre les pensions per vellesa i supervivéncia i les prestacions sanitaries.

Més concretament, les economies mediterranies (Espanya, Grécia, Italia i Portugal) i Irlanda sén les
que es van situar per sota del seu patré de despesa. Entre 1990 i 2005, la despesa efectiva mitja-
na per a aquest conjunt de paisos va representar entorn del 85% del valor teodric que els correspon-
dria segons el seu desenvolupament. Es a dir, aquestes economies han fet un esforg inferior a la
mitjana europea, una vegada s’ha ajustat per les diferencies estructurals.

La realitat és que el context d’insuficiéncia econdomica a Catalunya i a la resta de comunitats auto-
nomes a qué ens referiem abans s’ha anat perpetuant en el temps, des del traspas dels serveis
sanitaris fins al moment actual. La millora dels serveis sanitaris ha estat notable en aquest darrer
quart de segle. Atés el grau de desenvolupament del sistema sanitari i atés el seu sistema de
financament, la mancanca de recursos és facilment predictible. La rad és que Catalunya rep un
financament public sanitari que es correspon, d’'una manera bastant estreta, amb la seva poblacié
—tot i que esta referenciada al 1999, amb el biaix consequent a la baixa respecte a la situacid
actual—, i que obté aproximadament el mateix nivell de recursos per capita que la resta de I'Estat,
i es correspon, per tant, molt poc amb el seu nivell de desenvolupament socioecondmic, que, com
hem indicat —i com ha remarcat el mateix Govern de I’Estat—, resulta decisiu en el nivell de des-
pesa sanitaria demanada.

L'interés per I'’estudi del volum ponderat i I’estructura de la despesa sanitaria, tan publica com
privada, ha esdevingut una preocupacio en les Ultimes décades, en la qual els diversos estats

no han parat d’invertir esforgos. Aquestes iniciatives, per0, no s’han dut a terme Unicament en
I’ambit nacional, sind que organismes supranacionals com I'OMS, el Banc Mundial o ’OCDE han
treballat conjuntament els darrers anys per aconseguir integrar les dades de salut en una estadis-
tica uUnica.

Amb aquesta premissa, podem contrastar els nivells de despesa sanitaria a Catalunya amb relacié
amb els d’Espanya i els paisos desenvolupats del nostre entorn més immediat.

La despesa sanitaria total sobre el PIB d’Espanya per a I’any 2006, amb un valor del 8,4%, se situa
quasi un punt per sota de la mitjana de la Uni6é Europea dels quinze (UE-15 que és del 9,2%, taula 1).
El nivell de despesa sanitaria sobre el PIB de Catalunya és del 7,2%, un valor que es troba clara-
ment allunyat dels parametres de la resta de paisos desenvolupats. Hi ha un diferencial de Cata-
lunya amb Espanya d’1,2 punts; la diferéncia amb la despesa de la UE-15 és de 2 punts, i d'1,8
punts amb I'"OCDE.

Taula 1. Despesa total en salut en % del PIB 2006

Estats Units 15,3 | Greécia 9,1
Franga 11,0 | ltalia 9,0
Alemanya 10,6 Espanya 8,4
Belgica 10,3 | Regne Unit 8,4
Portugal 10,2 | Finlandia 8,2
Austria 10,1 | Irlanda 7,5
Canada 10,0 | Luxemburg 7,3
Dinamarca 9,5 UE-15 9,2
Holanda (*) 9,3 | OCDE 9,0
Suécia 9,2 | Catalunya 7,2

(*) despesa corrent.
Font: ECO-SALUD OCDE 2008 i CatSalut.

15 La contribucié del sector de la salut a I'economia



fulls®conomics 38 | octubre del 2009

En la mateixa tonica, com es pot observar a la taula 2, la mitjana de la despesa sanitaria publica
sobre el PIB a la UE-15 se situa en el 7,1%, i en el 6,6% a I’OCDE. Espanya, esta en aquest cas
també per sota de la mitjana de la UE, amb un 6,0% en I'any 2006, proporcié que ha crescut unes
décimes, ja que s’havia mantingut estable des de I'any 1998 en el 5,3%-5,4%. Malgrat tot, per a
I"any 2006, encara queden 1,2 punts sobre el PIB per arribar a la norma europea.

Catalunya disposa d’una despesa sanitaria publica sobre el PIB del 4,7%, és a dir, 1,3 punts per
sota d’Espanya i 2,4 punts per sota de la mitjana europea.

Taula 2. Despesa publica en salut en % del PIB 2006

Franga 8,8 | Estats Units 7,0
Alemanya 8,1 | ltalia 6,9
Dinamarca 8,0 Luxemburg 6,6
Austria 7,7 | Finlandia 6,2
Belgica (*) 7,6 | Espanya 6,0
Holanda (*) 7,6 | Irlanda 59
Suécia 7,5 | Grécia 5,6
Regne Unit 7,3 | UE-15 7,1
Portugal 7,2 | OCDE 6,6

(*) despesa corrent.
Font: ECO-SALUD OCDE 2008 i CatSalut.

Aquest gran diferencial, cal atribuir-lo a les circumstancies del finangcament sanitari espanyol que
ja hem apuntat abans. Aixi, veiem que Catalunya ocupa la quarta posicié per la cua en el ranquing
de despesa dels paisos de I’OCDE (tGnicament per sobre de Polonia, Corea i Méxic) i es troba a 4,1
punts de Franca, que, amb un 8,8% sobre el PIB, és el pais que dedica més percentatge del PIB al
financament de la sanitat publica.

Pel que fa al valor de la despesa sanitaria privada sobre el PIB, Espanya s’ha mantingut constant
entre els anys 2003 i 2006, lleugerament per sobre de la mitjana de la UE (15). A la taula 3 es
presenten els resultats per a I'any 2006. Observem que el pes de la despesa sanitaria privada
espanyola sobre el PIB se situa 0,3 punts per sobre del de la UE-15, concretament, un 2,4% enfront
del 2,1% d’Europa, i al mateix nivell que la de 'OCDE.

Taula 3. Despesa privada en salut en % del PIB 2006

Estats Units 8,3 | Iltalia 2,0
Grécia 3,5 | Finlandia 2,0
Portugal 3,0 | Holanda (*) 1,7
Canada 3,0 | Suécia 1,7
Belgica (*) 2,7 Irlanda 1,6
_ Dinamarca 1,5
Alemanya 2,4 Regne Unit 1,1
Austria 2,4 | Luxemburg 0,7
Espanya 2,4 | UE-15 2,1
Franga 2,2 OCDE 2,4

(*) despesa corrent.
Font: Eco-Salud OCDE 2008 i CatSalut a partir de la informacié de I'INE.
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Catalunya té€, I'any 2006, un pes lleugerament superior a I’espanyol, un 2,5% del PIB, malgrat el pes
percentual superior del PIB a Catalunya respecte a la mitjana de I’Estat espanyol. Aquest valor és
més significatiu com a consequéncia del paper de les assegurances privades de salut a Catalunya,
on tenen més pes que a la resta de I'Estat espanyol.

Deixant a banda el cas excepcional dels Estats Units, on la despesa sanitaria privada sobre el PIB
és del 8,3%, Catalunya se situa en nivells similars a paisos com Alemanya (2,4%) i per damunt de
Franca (2,2%), Suécia (1,7%) o el Regne Unit (1,1%).

Veiem, doncs, que la sanitat representa un volum molt important de la produccié total d’un pais.

A més, atesos els nivells de despesa assolits, Catalunya disposa d’un marge potencial apreciable
fins a situar la despesa sanitaria publica als nivells dels paisos que tenen un desenvolupament
socioecondmic equiparable al nostre. Aquesta equiparacio és possible Unicament per la modificacio
del model de finangament en qué els parametres de solidaritat interterritorial siguin més ajustats,
com succeeix en les estructures de financament public dels paisos desenvolupats.

La sanitat com a sector economic

Un cop analitzat el primer vessant d’estudi, en qué es tractava de caracteritzar el sector de la salut
a Catalunya des del punt de vista de la despesa publica i privada que significa i de comparar-lo
amb altres paisos del nostre entorn, seguidament passem a analitzar la importancia del sector de
la salut com a sector productiu que contribueix al creixement econdmic i estimula altres sectors
productius de I’economia.

A partir de la informacié proporcionada per I'Institut d’Estadistica de Catalunya (Idescat), hem pogut
analitzar les macromagnituds principals del sector sanitari i la seva importancia com a dinamitzador
de I’entrellat productiu de la nostra economia. En referim basicament a la produccié del sector, el
seu valor afegit brut (VAB), els consums que genera en altres sectors i els llocs de treball a qué
déna ocupacio.

A grans trets, el consum intermedi de la sanitat a Catalunya representa el 34% del total de la
produccié del sector sanitari, davant el 66% que representa el VAB. D’aguesta manera, es constata
que el VAB és el component més important de la produccié del sector sanitari de Catalunya, com
era d’esperar en un sector de serveis. Com també es podria suposar, la remuneracié d’assalariats
és el factor amb més pes en la composicié del VAB sanitari, amb un 73% del total (taula 4).

Taula 4. Macromaghnituds del sector de la salut a Catalunya 2006

Sector Economia % Salut /

salut % catalana % Economia

Consum intermedi 3.755 34% 201.966 54% 1,9%
Remuneracié d’assalariats 5.173 47% 88.938 24% 5,8%
VAB 7.197 66% 175.318 46% 4,1%
Produccié 10.953 100% 377.283 100% 2,9%
Llocs de treball totals 154 3.680 4,2%
Llocs de treball assalariats 142 3.211 4,4%

En milions d’euros corrents i en milers de llocs de treball.
Font: Comptes econdmics de Catalunya 2006. Idescat.

En el periode 2001-2006 totes les macromagnituds del sector sanitari analitzades: produccio, VAB,
consum i ocupacio, han guanyat pes respecte al total de I'economia. Prop del 4% del VAB generat a
Catalunya prové del sector sanitari catala, mentre que el consum intermedi de la sanitat representa
una mica menys del 2% del total del pais. El més destacat, pero, és el fet que durant aquest perio-

de el VAB sanitari ha passat de representar el 3,8% del VAB total de I'’economia a significar el 4,1%.
Es aixi perqueé la taxa mitjana anual acumulada de creixement del VAB del sector de la salut ha
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estat superior a la del VAB generat pel total de '’economia catalana i demostra, una vegada més, la
seva importancia creixent.

En termes agregats, un altre punt a destacar en I'analisi és que aproximadament el 4% dels llocs
de treball totals de Catalunya corresponen al sector de la sanitat. Aquest valor s’incrementa al
voltant del 4,3% si parlem dnicament de llocs de treball assalariats.

Aquest fet caracteritza el sector sanitari com a intensiu en la generacié i el manteniment de llocs
de treball.

Podem observar, aixi mateix, que les compres del sector sanitari es concentren principalment en
els grups d’activitats estandarditzats seglients: els productes farmacéutics; els equips medico-
quirdrgics; I'’energia i serveis diversos, com el comer¢ a I'engros; serveis juridics, de comptabili-
tat i assessorament a la gestié empresarial; la neteja, o la restauracié. Segons I’origen geografic,
observem que els serveis i I’energia provenen de I'interior de Catalunya, mentre que els produc-
tes farmaceutics i els aparells medicoquirdrgics sén adquirits majoritariament fora del nostre
territori.

Els resultats del sector de la salut corroboren tant la tendéncia a I'externalitzacié com el procés de
terciaritzacié en qué estan immerses la majoria d’economies desenvolupades i gracies al qual el
pes del sector dels serveis en el total de I’economia no ha parat de créixer en els ultims anys.

També cal destacar que, mentre que els serveis de restauracioé i la branca de recerca i desenvolu-
pament tenen un pes important com a consums del subsector dels hospitals, els serveis immobili-
aris ho son per al sector no hospitalari, com sembla I6gic si considerem la gran quantitat d’establi-
ments que conformen aquest ambit.

Un cop determinat el pes macroeconomic del sector de la salut en el seu entorn, un aspecte
interessant d’analitzar és la capacitat de dinamitzacié que té el sector sanitari sobre la resta de
sectors productius de I'’economia catalana.

L'estructura productiva d’un pais o una regié s’obté amb I'ajut d’'una taula creuada d’entrada i sor-
tida (taula input-output) que representa la base de I'analisi input-output. Per columnes, es mostren
els recursos de qué disposa una economia, i per files, es mostren els usos que I’economia déna a
aquests recursos.

A partir de les taules input-output de I’economia catalana (TIOC) per a I'lany 2001 (darrer any dispo-
nible) podem extreure alguns indicadors d’aquesta interrelaci6é del sector de la salut. D’entrada, un
dels més significatius €s I'anomenat coeficient d’arrossegament, que es defineix com la capacitat
d’una activitat per provocar el desenvolupament d’altres activitats en utilitzar inputs intermedis
provinents d’aquella d’activitat.

En el nostre cas, el coeficient d’arrossegament de la sanitat catalana significa un valor de 0,32.
Aix0 ens indica que una unitat demanada en el sector de la salut indueix a la produccié de 0,32 uni-
tats a la resta de sectors de I’economia que hi estan relacionats (taula 5).

Taula 5. Interrelacio del sector de la salut amb la resta de ’economia 2001

Economia

Sector salut catalana

Capacitat arrossegament 0,32 0,54
Multiplicador produccio 1,3 1,44
Multiplicador valor afegit 0,84 0,66
Multiplicador ocupacio 22,15 19,04

Font: TIOC-2001. Idescat.

El valor esta una mica per sota de la mitjana de I'’economia catalana, que és de 0,53; tot i aixi,
aquest és un fet normal dins el sector de serveis, ja que el valor afegit té un pes superior al del
consum intermedi si ho comparem amb els altres sectors productius. Malgrat tot, el valor per a
la sanitat no és gens negligible, ja que esta al mateix nivell d’altres sectors forca actius, com ara
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el transport per ferrocarril; el comerg al detall; la branca d’Administracié publica, afers exteriors i
defensa; els serveis agricoles i ramaders i de caga, 0 bé I’ensenyament superior.

Hi ha altres indicadors clau en I’explotacié de les TIOC que ens donen una visio del sector de la
salut i la relacié amb el seu entorn. Entre aquests, hem analitzat els anomenats multiplicadors de
I’economia. Els multiplicadors ens indiquen I'efecte final sobre la produccié, I’ocupacio o el valor
afegit de tots els sectors d’un increment d’una unitat en la demanda final d’un sector econdmic
concret.

En el sector de la salut, destaquen per la seva rellevancia els multiplicadors del valor afegit i I’ocu-
pacid, amb valors superiors a la mitjana del conjunt de I’economia catalana. Un sector considerat
clau en I'economia com el de les obres d’enginyeria civil presenta un multiplicador de la producci6
lleugerament superior al del sector sanitari i, d’altra banda, un multiplicador de valor afegit molt
inferior al d’aquest.

Pel que fa al multiplicador de I’ocupacio de la salut, s’observa que és superior al de la mitjana de
I’economia catalana. En concret, per cada milié d’euros de demanda addicional en el sector sani-
tari, es generen al voltant de vint-i-dos llocs de treball, quan en el conjunt de I’economia catalana
aquest valor és de dinou llocs de treball. A més, cal tenir en compte el pes important de la remune-
racio d’assalariats, i per tant, de la ma d’obra en la composicié del VAB sanitari. Aquesta ma d’obra
qualificada incrementa I’estoc de capital huma del pais i en millora la competitivitat.

Impacte del pressupost de salut de la Generalitat de Catalunya
en ’economia catalana

El pressupost de salut responsabilitat de la Generalitat de Catalunya representa actualment més
del 30% del pressupost de la Generalitat. Es un volum molt important de recursos i la distribucié
d’aquest produeix un impacte directe i indirecte molt considerable sobre els diversos sectors de
I’economia de Catalunya.

Com sabem, la salut és un sector de serveis intensiu en ma d’obra qualificada i, per tant, el pes
dels sous i salaris en la seva producci6 total €s molt elevat. Com veurem, aquests representen al
voltant de la meitat dels recursos pressupostaris dedicats a la salut. L'altra meitat, la conformen
les adquisicions que fa el sector public de salut als sectors privats de I’economia per dur a terme la
seva activitat. Es evident que el desti final dels sous del sector de la salut, igual que en la resta de
sectors, també es troba en el mercat privat, perd hem volgut tancar en aquest nivell la distribucié
per tal d’identificar millor les compres directes del sector de la salut (hi ha diversos estudis d’insti-
tucions estadistiques publiques que analitzen la destinacié sectorial de les compres personals).

Hem emprat com a font original el conjunt de recursos publics de salut que sén responsabilitat del
Govern de Catalunya de I'any 2009. Es a dir, el pressupost consolidat del Departament de Salut i
els seus organismes autonoms, del Servei Catala de la Salut (CatSalut) i de I'Institut Catala de la
Salut (ICS).

A partir de la identificacié dels sous i de la distribuci6 del total dels béns i serveis, de les transfe-
réncies corrents, de les subvencions i de la despesa en inversid, obtenim els seglients grans blocs
de destinacié del pressupost public:
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Taula 6. Distribucio del pressupost de salut de la Generalitat de Catalunya 2009

Sous 4.573.785.882,50 48,5%
Productes farmacéutics 2.306.503.173,48 24,5%
Serveis auxiliars 1.131.379.041,93 12,0%
sanitaris 360.648.963,44 3,8%
no sanitaris 770.730.078,49 8,2%
Compra de productes sanitaris i no sanitaris 649.072.845,26 6,9%
sanitaris 558.579.518,91 5,9%
no sanitaris 90.493.326,35 1,0%
Obres 360.495.473,43 3,8%
Transport sanitari i no sanitari 318.411.691,80 3,4%
Recerca, desenvolupament i innovacio 24.674.068,22 0,3%
Altres 62.151.675,55 0,7%

Xifres en euros.

Descrivim breument els components de cada bloc:

Els productes farmacéutics inclouen la despesa en receptes médiques, la medicacio
hospitalaria de dispensacié ambulatoria (MHDA), la medicacié hospitalaria i la despesa
en vacunes.

Els serveis auxiliars sanitaris inclouen els serveis d’oxigenoterapia, la rehabilitacié, els serveis
de diagnostic per la imatge i les proves de laboratori.

Els serveis auxiliars no sanitaris inclouen els serveis de neteja i desinfeccio, els de reparaci-
ons i conservacié, els subministraments, la restauracié, els serveis informatics, les comuni-
cacions, la bugaderia, els serveis de professionals independents, la seguretat, els serveis de
gestié d’arxius, la gesti6 de residus, els serveis docents, els serveis bancaris i similars i altres
treballs a carrec d’altres empreses.

La compra de productes sanitaris inclou el consum de material sanitari i aparells médics, pro-
tesis i la inversié en maquinaria, instal-lacions i utillatge médics.

La compra de productes no sanitaris inclou la compra de material d’oficina i la inversié en
estris i mobiliari i en equips de processament de dades i telecomunicacions.

Les obres inclouen la inversié en edificis i terrenys i en construccions i lloguers.

L'apartat «altres» inclou altres despeses d’explotacié (per exemple, les dietes i el fons d’accio
social), els tributs i les primes d’assegurances.

Aquest repartiment total dels recursos pressupostaris de salut quedaria reflectit graficament en el
diagrama de pastis seguent:
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Distribucié del pressupost de salut 2009

Altres
0,7%
R+D+i
0,3%

Transport
3,4%

3,8%

Compra de productes sanitaris
i no sanitaris
6,9%

Serveis
auxiliars
12%

Com hem comentat, ateses les caracteristiques del sector, quasi la meitat dels recursos es distri-
bueixen en sous i salaris, concretament un 48,5%. La meitat restant del pressupost de salut es dis-
tribueix principalment en la compra de productes farmaceéutics, ja siguin de dispensacio en oficines
de farmacia, en hospitals o en els ambulatoris (24,5% del total).

Cal destacar, per la seva importancia, la despesa en la compra de productes sanitaris i no sanitaris
(7%) i la dels serveis auxiliars (12%). En el grafic seguent es pot veure millor la proporcié del grup
de les compres segons la seva magnitud, sense tenir en compte el conjunt dels sous i salaris:

Distribucio de les compres del pressupost de salut 2009

Altres
1,3%

R+D+i
0,5%

Transport
6,6%

Obres
7,4%

Compra de productes
sanitaris i no sanitaris
13,4%

Serveis auxiliars
23,3%
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En aquest cas, s’observa que els productes farmaceutics representen quasi el 48% del total de les
compres en salut del sector public catala. Segueixen en ordre d’importancia els serveis auxiliars
(23,3%) i la compra de productes sanitaris i no sanitaris (13,4%), dels quals gairebé el 90% perta-
nyen a béns de caracter sanitari (material sanitari, aparells médics, etc). Les obres signifiquen el
7,4% del total, i els transports gairebé el 7%. Es de destacar la importancia creixent que significa
dins el pressupost public de salut la inversio en recerca i desenvolupament, sobretot la relacionada
amb la recerca biomédica. Per al 2009, el conjunt d’R+D+i representa un total de 25 milions d’eu-
ros, aproximadament un 0,5% del pressupost consolidat de salut.

En definitiva, la sanitat é€s una activitat d’alt valor afegit, intensiva en ma d’obra qualificada i conei-
xements i amb una alta capacitat d’arrossegament, que pot ser considerada tan valuosa com qual-
sevol dels sectors industrials que han estat classificats com a sectors clau en la nostra economia, i
pot constituir un dels sectors basics per sortir reforcats de la crisi econdmica.
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L'impacte de la crisi economica
en el sistema sanitari
| els nous paradigmes
de les organitzacions sanitaries

Roser Fernandez, directora general de la Uni6é Catalana d’Hospitals

El sector sanitari esta en crisi? Aquesta és la primera questié que ens hem de
plantejar. La sanitat, publica i privada del nostre pais és bona; en aquest moment
continua sent un sector dinamic de I’economia productiva perqué manté el nivell
d’activitat, continua donant empenta a altres sectors de I’economia i generant
llocs de treball no deslocalitzables. Alhora, la sanitat actua com a factor de cohe-
sid i de pau social. No obstant aix0, les necessitats de serveis sanitaris sempre
creixeran per sobre dels recursos disponibles, i I'impacte de la crisi econdmica
afecta especialment la demanda i I’oferta de serveis sanitaris. Cal prendre cons-
ciéncia dels reptes de la sostenibilitat, no només econdmica siné també de la
qualitat i I'equitat de la sanitat, i aixd ens planteja nous reptes i ens exigeix nous
CoOMpromisos.

El sector sanitari a Catalunya és un sector estratégic
economic i social que també pateix la crisi economica

El model sanitari de Catalunya es basa en la convivéncia d’una sanitat de cobertura publica i d’ac-
cés universal amb una sanitat de finangament privat.

Ambdues actuen com a sector d’excel-1éncia, generen llocs de treball no deslocalitzables, tenen
una forta capacitat d’arrossegament sobre altres sectors de I'economia (industria farmacéutica;
equipament i material sanitari; construccio, i serveis de suport, com ara la neteja, el catering i la
seguretat) i provoquen un fort impacte en I’economia del coneixement, la recerca i la innovacio, i,
sobretot, sén factors de cohesid social.

En aquest moment la sanitat continua sent un sector ben valorat per la poblacid; un sector que no
genera atur i, per tant, no se situa com a principal preocupacié dels poders publics.

No obstant aix0, I’entorn de crisi econdmica actual comenca a tenir consequiéncies: apareixen
noves patologies i s’incrementa el consum de farmacs associats amb I'impacte de la crisi econo-
mica en I'estat de salut de les persones: s’observa una certa davallada de I'assegurament sanitari
privat, que produeix més pressié assistencial sobre els centres sanitaris de la xarxa publica, els
quals, alhora, tenen dificultats per trobar els recursos necessaris per fer les substitucions i cobrir
les vacants de personal. Les dificultats financeres arriben a les empreses del sector... | tot plegat
pot acabar afectant I'extensi6 de les llistes d’espera i la qualitat percebuda dels serveis.
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Per tot aix0, cal que el sector de la sanitat mantingui la prioritat en els pressupostos publics i cal
que sigui tingut en compte en els acords per a la dinamitzacié dels sectors estratégics de I’econo-
mia productiva.

La sostenibilitat del sistema sanitari requereix

un pacte politic, economic i social
Per mantenir la sostenibilitat econdmica i financera i la qualitat i I’equitat del sector sanitari del
pais cal arribar a un compromis conjunt de totes les parts: politics i Administracid, organitzacions
sanitaries i empreses del sector, professionals i ciutadans. Tots ens hi juguem molt.

Hi ha una primera premissa, que és la necessitat de disposar del finangament suficient, com a pais
i com a sector. Catalunya se situa en el catorze lloc en la classificacio dels
pressupostos publics per capita de les disset comunitats autono-
mes de I’Estat espanyol i, alhora, és una de les comunitats
autonomes de referéncia pel que fa a I’excel-léncia de
Ofganl, I’atencié sanitaria i de I’atenci6é a persones desplacades.
’?@ Aquesta situacié no es correspon amb la contribucié
(o) , .
de Catalunya a I'Estat, tal com reflecteixen les balan-
) ces fiscals.

En quins ambits de compromis s’hauria
de sumar esforcos?

sV

n? En I’ambit politic, cal que la sanitat no sigui
ECONOMICO- utilitzada com a instrument de demagogia elec-
FINANCERA QUALITAT toral i, per aix0, cal promoure la coresponsabili-

m .
S tat de totes les forces politiques. No es poden
Q generar més expectatives de serveis als ciuta-
(gg"’ dans si no es compta amb el finangament que
o pertoca. Cal prioritzar infraestructures, programes
\faQ i serveis nous. Cal optimar tots els recursos dis-
099 ponibles, publics i privats, per donar resposta a les
noves necessitats i demandes de serveis sanitaris,
que continuen augmentant. Cal definir models estables
de provisio de serveis publics que donin confianca a la
inversio i als projectes de col-laboracié entre la sanitat publica
i la privada.

En I’'ambit de les administracions publiques, cal exercir amb responsabilitat i criteri les funcions

de planificacié dels serveis, d’acreditacié, contractacié i avaluacié de I'activitat de les entitats que

presten serveis sanitaris de cobertura publica; cal promoure I'autonomia i I'agilitat de gestio de les

estructures de provisié de serveis, i cal exercir el control basat en els resultats i en 'assignacio
transparent dels recursos publics.

<
[
% EQUITAT
2
)

En I’ambit de les organitzacions sanitaries, cal donar resposta als nous paradigmes que exigeixen
els nous entorns amb un concepte de gestié professionalitzada.

En I’'ambit professional i del capital de coneixement, cal tenir consciéncia del canvi en el perfil dels
professionals assistencials i de I'impacte dels canvis generacionals en el sector. Pel que fa als
processos de negociacid col-lectiva, cal tenir consciéncia, també, de la situacié del mercat laboral

i acompanyar els increments retributius amb increments de productivitat, mentre que, pel que fa a
I’empresa, s’han de valorar les politiques de reconeixement dels professionals i les mesures orga-
nitzatives que afavoreixin que les condicions laborals dels professionals permetin donar resposta a
unes expectatives canviants.

| el ciutadans en som coresponsables; hem de tenir cura del nostre estat de salut i hem de fer un
bon us dels serveis, tant si sén de cobertura publica com privada. Els financem, uns i altres, per la
via dels impostos o del pagament directe.
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Les mesures concretes que cal aplicar per desplegar aquests acords requereixen el tancament d’un
pacte politic i social explicit, i un lideratge que aconsegueixi unificar esforgos i generar confianga a
totes les parts.

Aquest pacte, que és tan necessari avui, en un entorn econdmic i pressupostari complicat, segura-
ment s’hauria hagut de plantejar abans. En la sanitat, les demandes i les expectatives sempre sén
creixents i els recursos sempre seran limitats, tot té un cost d’oportunitat.

Els nous paradigmes de les organitzacions sanitaries
exigeixen nous reptes

Un dels trets caracteristics del model sanitari catala és I’aportacié de les organitzacions sanitaries,
publiques i privades, que formen part del sistema; que aporten el seu patrimoni —recursos fisics,
econOmics, financers i humans, el saber fer, I'arrelament social i territorial—; que assumeixen el
risc i que, amb un concepte d’empresa i de gestid professionalitzada, aporten els valors afegits
d’eficiéncia, qualitat i capacitat d’innovacié al sistema.

Les organitzacions sanitaries, publiques o privades, han de tenir 0rgans de govern i equips de direc-
ci6 professionalitzats, i instruments de gestié que permetin generar valor i optimar-ne els resultats.

Aquesta realitat del model sanitari ha permés que Catalunya sigui capdavantera en els models de
gestié de serveis publics que operen en els paisos més avangats del nostre entorn, i també en
I’obtencié de resultats de salut.

Els nous entorns i paradigmes als quals han de donar resposta les organitzacions sanitaries reque-
reixen, més que mai, aquestes qualitats d’empresa, sigui quina en sigui la titularitat o la naturalesa
juridica d’aquesta.

Quins son aquests nous paradigmes de les organitzacions sanitaries?

Primer, cal vetllar per la sostenibilitat de I'empresa, optimant les fonts d’ingressos, publiques i
privades, aprofundint en els instruments de racionalitzacié de la despesa i en el compromis dels
professionals pel que fa a I'Us dels recursos, compartint el llenguatge i les inquietuds i visualitzant
una cadena d’incentius orientada als resultats economics, assistencials i de satisfacci6 dels ciuta-
dans.

Segon, el treball en un entorn obert i interelacional (treball en xarxa) és absolutament necessari per
donar resposta al continuum assistencial entre la salut publica, I’'atencié sanitaria i I’atenci6 social
i per donar resposta a les aliances estratégiques que sén necessaries entre els proveidors per
optimar el saber fer, els recursos humans i les economies d’escala en els serveis de suport, entre
altres.

Tercer, optimar les potencialitats del desplegament de les noves tecnologies de la informacid i la
comunicacio, que faciliten el treball en xarxa (historia clinica compartida, telemedicina, etc.), permet
donar resposta a les noves necessitats dels ciutadans (com ara la teleassisténcia), i aconseguir
una millor organitzacio i optimar els rols i els temps de treball (la recepta electronica, per exemple).
Treballar en xarxa exigeix fer un canvi cultural, que ha de comencar pels professionals i els serveis
de les organitzacions.

Quart, cal promoure la gestié del coneixement, de la innovacié i la recerca, avangar-se a les noves
necessitats assistencials i plantejar-se la reconversié dels models d’atencié (atencié domiciliaria,
cronicitat, etc.).

Cinque, és fonamental implicar-se en I’entorn comunitari per donar resposta a les especificitats de
la realitat territorial i potenciar I'apropament als ciutadans i pacients. La interaccié dels ciutadans
amb les organitzacions sanitaries planteja exigéncies que possiblement ens ajudaran a superar les
tendéncies a la burocratitzacié i la deshumanitzacié de I'assisténcia.

Per poder-hi donar resposta, les organitzacions sanitaries han de comptar amb un bon govern i una
bona direccid, que siguin capacos de generar els recursos necessaris per mantenir I'autonomia
financera i I’'autonomia de gestio, que es dotin d’estructures i d’instruments de gestio flexibles per
adaptar-se a nous entorns i a noves necessitats, que reforcin la gestié de les persones i la gestio
del coneixement. | cal que I’Administracié contrapresti adequadament els serveis que contracta,
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aplicant el principi de subsidiarietat, i que disposi d’uns sistemes d’assignacié i de pagament que
incentivin el compliment eficient i sostenible dels objectius de politica sanitaria i que afavoreixi una
cadena d’incentius coherent entre tots els agents del sector.

S’ha de donar valor al que aporta I'autonomia de gestié de les organitzacions, sense caure en la
temptacio de fer regulacions que comportin una pérdua de flexibilitat del sistema. Les experiéncies
i les bones practiques de les organitzacions s’han de poder compartir per mitja d’aliances estrate-
giques, de sistemes de participacio dels professionals en la gestié i de la innovacié en la gesti6 de
recursos.

Catalunya disposa del model, dels instruments i del compromis de totes les parts —I’Administraci6
sanitaria, les organitzacions i les empreses del sector, els professionals i els ciutadans— perqué
tot aix0 sigui possible. El requisit basic €s que tots plegats compartim els reptes i les oportunitats
d’aquest nou entorn, i els afrontem amb rigor, exigéncia i confianca.

Finalment, a tall de resum, he manllevat unes paraules d’Albert Einstein que continuen ben vigents:
«La crisi és la millor benediccié que poden tenir les persones i els paisos, perqué la crisi porta pro-
gressos. La creativitat neix de I’angoixa com el dia neix de la nit obscura. Es en la crisi que neixen
la inventiva, els descobriments i les grans estratégies. Qui supera la crisi se supera a si mateix
sense quedar superat. Perd qui atribueix a la crisi els seus fracassos i les seves penuries violenta
el seu propi talent i respecta més els problemes que no les solucions. La veritable crisi és la crisi
de la incompeténcia. L'inconvenient de les persones i dels paisos és la mandra de buscar sorti-
des i solucions. Sense crisi no hi ha reptes, sense reptes la vida €s una rutina, una agonia lenta.
Sense crisi no hi ha meérits. En la crisi aflora el millor de cadascu, perqué sense crisi tot vent és
una caricia. Parlar de crisi és promoure-la, i callar en la crisi €s exaltar el conformisme. Per contra,
cal treballar de valent. Acabem d’una vegada amb I’Unica crisi amenacadora, que €s la tragédia de
voler lluitar per superar-la.»
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De la competéncia a la col-laboracio.
Experiéncia en la integracio
assistencial a Catalunya

Ingrid Vargas, M. Luisa Vazquez i Diana Henao, Servei d’Estudis i Prospectives
en Politiques de Salut del Consorci Hospitalari de Catalunya

Joan Farré, director general técnic del Consorci Hospitalari de Catalunya

Els problemes de coordinaci6 en els sistemes de salut han donat pas, després de
deécades de promocié de la competéncia, a politiques que prioritzen la coordinacio i
el treball en xarxa entre proveidors de salut com a via de millora de I'eficiéncia del
sistema i la continuitat de I'atencid. En aquest article s’analitza I’experiéncia
desenvolupada a Catalunya per les organitzacions sanitaries integrades, a partir
d’un estudi de casos, basat en una metodologia qualitativa, mitjancant I'analisi
aprofundit de documents i entrevistes. Els resultats mostren similituds i diferen-
cies en les organitzacions que presenten diversos graus d’'integracio assistencial.
Aixi mateix, s’identifiguen barreres i oportunitats per a la millora de la coordinacio
assistencial, que permeten definir algunes linies de desenvolupament futur del
treball en xarxa de les organitzacions sanitaries a Catalunya.

Introduccio

La separaci6é 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 paisos com Suécia, el Reg-

ne Unit, Finlandia, Italia i Espanya, en les décades dels anys vuitanta i noranta del segle passat.
Tanmateix, en els darrers anys, s’observa una tendéncia a I'abandonament d’aquestes estratégies
de promoci6 de la competéncia, a favor de politiques que prioritzen la coordinacié i el treball en
xarxa entre proveidors de salut, com a via per a la millora de I’eficiéncia del sistema i la continuitat
de I'atenci6. La majoria dels sistemes de salut del nostre entorn evidencien problemes importants
de coordinacié entre nivells assistencials, que s’expressen en la ineficiéncia de la gestié de recur-
sos*®, la pérdua de continuitat en els processos assistencials®#7# i la disminucié de la qualitat de
I"atencid prestadat#©?®,

Entre les respostes organitzatives sorgides en diversos paisos, cal destacar les organitzacions
sanitaries integrades (d’ara endavant 0SI)*°, és a dir, xarxes de serveis de salut que ofereixen una
atencid coordinada mitjancant un continuum de prestacions a una poblacié determinada i que es
responsabilitzen dels costos i dels resultats en salut!. Els objectius finals d’aquestes organitza-
cions so6n la millora de I'eficiéncia global i la continuitat en la provisié mitjangant la coordinaci6 de
serveis.




fulls®conomics 383 | octubre del 2009

Les OSI van apareixer principalment en paisos amb sistemes de salut privats fragmentats, com els Es-
tats Units d’Ameérica i en paisos amb sistemes d’asseguranca social, gestionats per multiples assegu-
radores, que han integrat asseguradores i proveidors en organitzacions de managed care que competei-
xen per I'obtencié d’afiliats'?. En aquesta darrera década també han sorgit algunes 0S| a Catalunya®,
amb un sistema nacional de salut que separa les funcions i diversifica la titularitat de la provisio.

Es poden diferenciar diversos tipus d’OSI**1415 3 partir de les seves caracteristiques basiques:
. Amplitud i profunditat de la integraci6 dels serveis (integracié horitzontal i vertical).

J Nivell de produccié interna de serveis (integracio total, quasi integrades i no integrades)

J Forma de relacié entre les entitats que la constitueixen (real i virtual)'46,

Les avaluacions que fins ara s’han fet no sén concloents sobre la relacié entre els tipus d'OSl i
I’'acompliment de les funcions. No obstant aixd, sembla que hi ha un consens amb relacié als fac-
tors externs (poblacio, altres proveidors en el territori, sistema de compra) i interns que influeixen
en els resultats1617 (figura 1):

a. Un govern amb un rol estratégic i una visio global del sistema i de les necessitats de la pobla-
cio1es,

b.  Uns objectius i unes estratégies globals compartits en tota la xarxa assistencial®.

c.  Una estructura organica amb mecanismes que enforteixin la comunicacio entre els serveis
implicats en I'atencié dels pacients?°.

d.  Una cultura comuna amb valors orientats a la col-laboracio, el treball en equip i I’obtencié de
resultats?!.

e. Uns liders que promoguin la integraci6?.

f. Un sistema d’assignacio interna de recursos que incentivi I’alineacié dels serveis amb els
objectius globals de la xarxa'?.

g.  Un model d’atencié que estableixi rols, tipus de col-laboracié i mecanismes de coordinacié
entre nivells adequats per a I'atencio.

Figura 1. Model d’analisi de I’0SI

Dimensio Assignacio
estrategica d’incentius

Resultats
Model Cul_tura_ coordinacié
de govern organitzativa <+b continuitat
eficiéncia

Estructura Model
organitzativa d’atencio

Font: Modificat de Vazquez et al.?®

A Catalunya, la multiplicitat d’entitats implicades en la provisié de serveis de salut va donar lloc,
al llarg dels anys, a organitzacions per a la gestioé conjunta de les entitats. Se’n troben exemples
d’integracié horitzontal i d’integracio vertical. Els exemples més frequents d’integracié horitzontal
son les fusions entre hospitals de malalts aguts de la xarxa d’utilitzacié publica. L'inici dels casos
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d’integracid vertical se situa en la década dels noranta, a partir de I'aprovacio6 de la Llei d’ordena-
ci6 sanitaria de Catalunya, que possibilita la cessié de la gestié dels nous equipaments d’atencié
primaria a proveidors aliens a I'Institut Catala de la Salut (ICS), la majoria dels quals eren hospitals
d’aguts concertats. L'agrupacié sota la mateixa gestié d’un hospital de malalts aguts, un centre de
malalts cronics i un equip d’atencié primaria va ser I'embrié de les 0SI?3. Actualment, I’any 2009, a
Catalunya s’identifiquen vint OSI en la xarxa concertada (taula 1).

Taula 1. Organitzacions que integren el continuum assistencial a Catalunya

1. Althaia — Xarxa Assistencial de Manresa
Badalona Serveis Assistencials (BSA)
3. Consorci Sanitari de Terrassa (CST)
4. Consorci Sanitari del Maresme (CSM)
5 Consorci Sanitari Integral (CSI)
6. Corporacié de Salut del Maresme i la Selva (CSMS)
7 Corporaci6 Sanitaria Clinic
8 Corporaci6 Sanitaria Parc Tauli
9 Fundaci6 Privada Hospital de Campdevanol
10. Fundaci6 Privada Hospital Sant Jaume, d’Olot
11. Fundaci6 Privada Hospital de Puigcerda
12. Fundacié Salut Emporda
13. Gesti6 de Serveis Sanitaris (GSS)
14. Grup SAGESSA
15. Institut d’Assisténcia Sanitaria (IAS)
16. Institut Municipal d’Assisténcia Sanitaria (IMAS)
17. Muatua de Terrassa. Mutualitat de Previsié Social
18. Serveis de Salut Integrats del Baix Emporda (SSIBE)
19. Servici Aranés dera Salut
20. Xarxa Sanitaria i Social de Santa Tecla

Atés I’escas nombre d’estudis sobre la integracid assistencial en el nostre entorn, generalment
limitats a aspectes parcials, I'any 2004 el Consorci Hospitalari de Catalunya va iniciar una amplia
investigacié sobre organitzacions sanitaries integrades a Catalunya?+22, per tal d’aprofundir en la
complexitat d’un fenomen poc analitzat i de proporcionar elements per a la interpretacié de resul-
tats d’investigacions posteriors?°.

En aquest article es presenta un resum dels principals resultats de I’estudi i s’identifiquen arees
de desenvolupament futures per al sector de la salut a Catalunya.

Metodologia

Disseny de I'estudi. Es va fer un estudi qualitatiu, exploratori i descriptiu basat en un estudi de
casos de sis OSl a Catalunya. L'analisi va seguir un marc teoric i una guia®* elaborats préviament.

Mostra. Es va fer una mostra teodrica en dues etapes®°.

En la primera etapa es van seleccionar els casos aplicant els criteris seglents (taula 2):
. Proveidor integrat verticalment

. Més de cinc anys de gestié conjunta

. Presta atenci6 a una poblacié definida

J Compta amb un hospital comarcal
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Taula 2. 0SI seleccionades, unitats operatives que la componen, comarques on se situen i
poblacio de referéncia (2004)

osl

Unitats operatives

Comarques

Poblacié de referéncia (h.)

Badalona Serveis
Assistencials

5 ABS

1 hospital comarcal
1 centre sociosanitari
1 CASSIR

Barcelonés

108.869*

Consorci Sanitari
del Maresme

3 ABS

1 hospital de referéncia
1 centre sociosanitari

1 CSM infantil i adults
1 residéncia

1 CASS

Maresme

217.934*

Consorci Sanitari
de Terrassa

4 ABS
1 hospital de referéncia
1 centre sociosanitari

Terrassa

134.446

Corporaci6 de Salut
del Maresme i La Selva

5 ABS

2 hospitals generals

3 centres sociosanitaris
1 residéncia

Maresme
Selva Maritima

178.685*

Grup SAGESSA

5 ABS

2 hospitals comarcals
1 hospital de referéncia
1 hospital d’aguts

2 centres sociosanitaris
6 residéncies

Baix Camp, Baix
Ebre, Montsia,
Priorat, Ribera
d’Ebre i Terra Alta

312.642%**

Serveis de Salut Integrats
del Baix Emporda

4 ABS

1 hospital comarcal

1 centre sociosanitari
2 residéncies d’atencio
a la dependéncia

Baix Emporda

118.137*

ABS: Area basica de salut.
CSM: Centre de salut mental.

CASS: Centre d’atenci6 i seguiment de les drogodependéncies.
* Poblacio de referéncia hospitalaria.
** Poblaci6 total dels municipis amb centres de SAGESSA.

En la segona etapa, es va seleccionar una mostra tedrica de documents i d’informants (taula 4) que
poguessin proporcionar informaci6 sobre les dimensions d’analisi (taula 3):

o Directius de les OSl i de les seves unitats operatives
J Técnics de suport
. Personal d’atencié primaria i especialitzada

Taula 3. Mostra de documents analitzats en les diferents OSI

Tipus de document BSA CSM CST CSMS | SAGESSA SSIBE
Estatuts 3 5 2 2 3
Memories 4 9 3 2 2
Escriptures, actes de constitucio 2 0 0 0 0
(>
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0 =
Contractes i I’avaluacié d’aquests 7 3 1 13 3 3
Convenis 1 0
Organigrama 1 1 1 1
o e et | a4l 7] 2| 8]
Quadres de comandament 3 0 1 0 0 1
Actes (govern, comités de direccid) 0 6 60 6 2 3
Manuals de model organitzatiu** 0 2 2 3 2
Pressupostos, centres de cost 3 3 1 2
Model organitzaci6 assistencial** 3 3 3 4 3
Instruments de coordinaci6 assis-
tencial (GPC*, trajectories cliniques, 8 8 2 18 3 3
comissions, etc.)
Programa de gestié de malalties 0 0 1 0 0
Manual sistema d’informacié* * 3 3 0 4 0
Manual circuit administratiu** 1 0 0 1 0
Politica d’incentius 0 0 0 0 0 3
Publicacions 3 0 0 0 0 1

*GPC: Guies de practica clinica.
**Tots els documents analitzats s’han incldos malgrat que no siguin manuals (presentacions, resums, quadres, etc.).

Taula 4. Mostra d’informants per a I’analisi de la coordinacié i la cultura organitzativa

Grups d’informants BSA CSM CST CSMS | SAGESSA SSIBE Total
Assistencial 3 3 3 2 3 1 15
Directius
No assistencial 1 2 3
Atencié primaria 1 1 1 1 2 2 8

Atencio6 especialitzada

Professional
rofessionals d’aguts

Atenci6 sociosanitaria 1 1 1 3

La grandaria final de la mostra es va aconseguir per saturacié, €s a dir, quan la realitzacié d’'una
entrevista addicional no aportava informacié nova.

Tecniques de recollida de dades. Es va realitzar I'analisi de documents i entrevistes individuals se-
miestructurades. Es va analitzar el contingut dels documents seleccionats per estudiar les caracte-
ristiques basiques de les organitzacions, I’entorn, el tipus de govern, els objectius i les estratégies,
I’estructura organitzativa, el sistema d’assignacio i els incentius i els instruments de coordinacio
entre nivells assistencials. Es van aplicar entrevistes individuals semiestructurades amb guia®! per
a I'obtenci6 d’opinions dels entrevistats sobre la coordinacié i la cultura de les organitzacions en el
nivell dels valors exposats?, aixi com per complementar la informacié aconseguida de I'analisi de
documents sobre I’evolucié historica, I’entorn i els elements interns. La guia constava d’una part
comuna i una d’especifica, segons el grup informant. Les entrevistes, d’una durada d’entre 60 i 90
minuts, van ser gravades i es van transcriure literalment. La recollida de la informacié es va fer des
del maig del 2004 al juliol del 2006.
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Analisi de les dades i qualitat de la informacio. Es va fer una analisi del contingut de les dades
procedents de les entrevistes individuals i dels documents. Es van segmentar les dades per cas i
dimensid, i es van generar les categories d’analisi de forma mixta, a partir dels guions elaborats i
dels temes emergents d’entrevistes i documents. La qualitat de les dades es va assegurar mit-
jangant la discussi6 dels resultats amb els informants i la triangulacié de la informacié mitjangant
comparacions entre diversos grups d’informants, diferents técniques de recollida de dades i diver-
sos investigadors en I'analisi de les dades.

(=]

Els tipus d’organitzacions sanitaries integrades

Les OSI estudiades mostren similituds en algunes de les caracteristiques (amplitud, profunditat i
produccio interna dels serveis) i es diferencien en les formes de relacié interorganitzativa. Sobre la
base d’aquesta diferéncia es poden configurar dos tipus d’OSlI: les OSI amb integracio real i les OSI
amb integracié virtual. Les primeres, que agrupen els serveis sota una Unica titularitat?, van adoptar
el consorci de gestié com a formula interorganitzativa, mentre que les segones, que agrupen entitats
que mantenen titularitats juridiques diferents, es relacionen mitjangcant les formules d’associacio
d’interés econdmic (AIE) i convenis de gestid, desenvolupats per poder compartir els serveis de
suport. En aquest segon grup s’estableixen, a més, diversos vincles entre les entitats que gestionen
I"atencié primaria i I’hospitalaria, com ara consorcis locals i societats limitades, entre altres. Totes
les OSI analitzades s6n organitzacions sanitaries integrades verticalment cap enrere, és a dir, van sor-
gir des del nivell hospitalari cap a I'atencié primaria. A més, dues 0S| presenten integracié horitzontal
en el nivell hospitalari. La integraci6 vertical al voltant de I’hospital és objecte d’una gran controvér-
sia®33, Els qui la defensen assenyalen com a punts forts la seva experiéncia financera i organitzaci-
onal, mentre que els critics es basen en el fet que I’<hospitalcentrisme» excessiu de les decisions
dins la xarxa endarrereix la innovacié i la reassignacié de recursos entre nivells assistencials*.

Entre els elements externs i determinants de la constitucié de les OSI a Catalunya, destaquen els
factors economics, que sembla que hagin estat el motor de la integracié hospitalaria amb els altres
nivells assistencials. Alguns, com la recerca de la contencié dels costos hospitalaris (reducci6 de
I’estada mitjana hospitalaria, control de la demanda de consultes externes i urgéncies hospitalari-
es, etc.) o I'obtenci6 d’economies de gestid per a la gestidé conjunta dels centres sanitaris, podrien
estar relacionats amb el sistema de pagament hospitalari prospectiu basat en I’activitat®®. Aquests
resultats indiquen que, a Catalunya, més que una politica d’integracid, hi ha hagut una politica de
diversificacio de la titularitat de la provisié d’atencié primaria i, com a consequéncia, moltes entitats
que ja gestionaven hospitals van comencgar a gestionar centres d’atencié primaria. L'abséncia d’una
politica d’integracid es reflecteix en I'escassa planificacié d’aquest tipus d’organitzacions, la qual
cosa ha generat disfuncionalitats, com ara:

J Diferents poblacions de referéncia per als diversos nivells assistencials.

J Una politica inadequada de compra de serveis en qué els mecanismes de pagament i els
objectius per linia assistencial sén contraris als objectius d’eficiéncia global i de coordinacié
entre els nivells.

Elements organitzatius que afavoreixen i obstaculitzen la coordinacio assistencial
en les 0S| analitzades

El model de govern de les organitzacions analitzades és determinat per la forma de relaci6 inte-
rorganitzativa que han adoptat: les OSI amb integracid vertical en la propietat tenen un organ de
govern centralitzat dnic, mentre que les OSI virtuals tenen multiples governs. Aquests organs de
govern mostren alguns elements que afavoreixen la governabilitat de la xarxa®®, a partir, per exem-
ple, de I'Us de mecanismes per a la millora de la coordinacié en organitzacions amb govern multi-
ple, com la preséncia d’alguns membres en diversos organs alhora o la designacié d’un Unic gerent,
que participa, amb veu per0 sense vot, en els diversos governs.

1 Badalona Serveis Assistencials va integrar tots els serveis sota una mateixa titularitat a final de I'any 2005, i va
adoptar la forma juridica de societat andnima.
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Entre els factors que dificulten la coordinaci6é assistencial destaquen:
o El paper passiu i sancionador dels governs en la formulaci6 d’estratégies i de politiques.
o L'avaluaci6 insuficient de I'actuacié de I'organitzacid per part d’aquests organs.

. La perspectiva municipal, en detriment d’una visi6 territorial més amplia, dels politics que hi
participen, aixi com la falta de representativitat de tots els municipis de I’area de referéncia.

S’observa un discurs molt similar en les estratégies i els objectius de les organitzacions analitza-
des. Gairebé totes recullen en els seus documents estratégics els elements que defineixen una
organitzacioé sanitaria integrada, destaquen la coordinacié i I’eficiéncia com a objectius a assolir, i
proposen estratégies similars per aconseguir-los (dissenys organitzatius per ambits, sistemes d’in-
formacio integrats, estandarditzacié de processos o aliances amb proveidors del territori). Aques-
tes caracteristiques de les estratégies i els objectius, que constitueixen un dels punts forts, en la
mesura que aporten un vincle comu a les accions de |'organitzaci6é*?, perden I’efecte en algunes de
les OSI analitzades per la limitada traduccié en objectius especifics i incentius per a les unitats que
conformen la xarxa (hospital, centre d’atencié primaria, etc.).

Pel que fa a I'estructura organitzativa, tot i que les OSI analitzades partien inicialment d’'una es-
tructura divisional en el moment de la constitucié (la divisié coincident amb un nivell assistencial),
van evolucionar per camins diferents i en el moment de I'analisi es podrien distingir tres tipus de
disseny organitzatius:

1. Divisional.
2. Funcional amb integraci6 de la direcci6 assistencial.
3. Funcional amb integracié de la direccié assistencial per ambits transversals.

Amb independéncia del model organitzatiu adoptat, totes les OSI presenten una integracié funcio-
nal, és a dir, tenen la coordinacié de les funcions i les activitats de suport de les unitats operatives
sota una mateixa direccié. Aquesta és una condicié important per a la integracié assistencial*. Per
coordinar les funcions de direccid, les organitzacions s’han dotat de mecanismes que varien pel
que fa al grau i al tipus segons el disseny organitzatiu: comités permanents per a la coordinacié de
la direcci6 de I’0OSI en tots els casos; directius integradors, en les estructures divisionals per a la
coordinacié de les direccions assistencials dels diferents nivells, i comités permanents, directius
integradors i llocs d’enllag en les integracions assistencials per ambit amb la finalitat de coordinar
els serveis que hi estan inclosos.

Amb relacié6 al sistema intern d’assignacio de recursos, s’observa una diferéncia entre les OSI
amb integracio real, que integren els recursos que reben i elaboren un pressupost global per a
tota I’organitzaci6, i les OSI amb integracié virtual, amb un pressupost per a cada una de les
entitats que la formen. Entre els avantatges de tenir un pressupost global, es pot destacar que
hi ha més flexibilitat per a la transferéncia de recursos, i també que hi ha més facilitat perqué
les diferents unitats percebin que tenen un pressupost comdu i, per tant, que les seves decisions
generen despeses directes i indirectes en la resta de nivells assistencials. Aixd no obstant, fins
i tot en les organitzacions amb flexibilitat per transferir internament recursos entre els diferents
nivells, és escassa la utilitzaciéo de mecanismes per alinear els objectius de les unitats amb els
objectius globals, i per incentivar la coordinacié (algunes utilitzen contractes de gesti6 interns i
incentius a professionals lligats amb objectius corporatius).

Aquesta feblesa podria estar relacionada amb la falta d’integracié en la compra de serveis de
salut a Catalunya, tant amb relacié als incentius que generen els diferents mecanismes de paga-
ment utilitzats en cadascun dels nivells assistencials, com amb relacié als objectius de compra
establerts”se,

Amb relacié a la cultura organitzativa, els directius i els professionals expressen la importancia
atribuida i la bona disposicié per a la coordinacié i el treball en equip (valors considerats essencials
per a I’enfortiment de la integracié assistencial®’). Tanmateix, tant uns com altres perceben que a
les OSI, el treball en equip es fa en el mateix nivell assistencial i que només ocasionalment es fa
entre nivells. Els informants identifiquen el treball en grup permanent entre nivells només en les
OSI amb integracié assistencial per ambits. Un altre punt feble que presenten la majoria de les OSI
en la cultura organitzativa és que els professionals desconeixen la missio i els objectius de I'orga-
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nitzacio, i, en alguns altres casos, hi estan en desacord. A diferéncia dels directius, la majoria dels
professionals es refereixen a objectius del propi nivell assistencial i, principalment, als objectius del
comprador de serveis, que perceben com a imposats. La implantacié dels objectius i les estratégi-
es, centrades en la coordinacié en les organitzacions, requereix, tanmateix, I’acceptacié i el compro-
mis dels seus membres2.

La coordinacio assistencial a les OSI

Tot i que les OSI analitzades comparteixen un model assistencial (estan inserides en un sistema
nacional de salut, basat en I'atencié primaria com a via d’entrada i inclouen en el seu discurs la
necessitat d’enfortir I’atencié primaria), s’aprecien diferéncies en el lideratge pel que fa a la gestié
dels pacients en el continuum assistencial: n’hi ha que I'assignen a I’equip d’atencié primaria i n’hi
ha que la traspassen a I’especialista. Aixi, en I’analisi de la coordinacié assistencial en processos
cronics, com la deméncia o I'EPOC, o estratégies de gestié compartida, com, per exemple, per a
I’atencié domiciliaria, s’identifiquen organitzacions que han assignat aquest paper a I’equip d’aten-
ci6 primaria i altres en qué ho fa I’atencié especialitzada.

Els directius i els professionals de les organitzacions analitzades coincideixen a considerar que la
coordinacio assistencial és complicada perd necessaria. N'atribueixen la complexitat a elements
externs, com ara la diversitat en la titularitat dels proveidors d’un territori que no es coneixen entre
ells i no comparteixen informacié sobre els pacients, o el sistema de pagament, que no incentiva la
coordinacié. També ho atribueixen a elements interns, com les diferéncies en els entorns de treball
i les perspectives dels professionals dels diferents nivells, la manca de recursos humans i fisics i
I’escassetat de temps per coordinar-se, deguda a la pressié assistencial.

De I'analisi dels instruments de coordinaci6 assistencial entre nivells destaca la similitud dels
mecanismes utilitzats per totes les organitzacions. En tots els casos, tot i que amb més 0 menys
extensio, destaca I'accent en els mecanismes basats en la normalitzacié dels processos de treball
(guies de practica clinica, criteris de derivacio i circuits administratius) i en la normalitzacié de les
habilitats (sistema expert). Els mecanismes basats en la retroalimentacié (adaptacié mutua: grups
de treball i llocs d’enllag) sén menys estesos i generalment s’han desenvolupat per coordinar la
transicié entre el nivell sociosanitari i la resta de nivells. Crida I'atencidé que hi ha pocs mecanismes
d’adaptacié mutua entre I'atencié primaria i I’especialitzada, que s6n els més valorats pels profes-
sionals de les organitzacions®2, i segons la bibliografia, els més eficagos per a coordinar processos
assistencials de tipus cronic amb participacié de diferents serveis i tasques interdependents®®, o
processos amb un grau elevat d’incertesa, que requereix un volum d’informacié també elevat?®.
Entre I'atencié primaria i I’especialitzada de malalts aguts, el teléfon i el correu electronic sén els
instruments més utilitzats per les organitzacions per a la comunicacio entre els professionals. Amb
relacié a la coordinaci6 de la informacié dels pacients al llarg dels serveis que constitueixen el
continuum també es detecten diferéncies importants, amb diversos graus d’integracio, de volum
d’informacié compartida i capacitat d’accés des dels diferents nivells del sistema.

Els directius i els professionals coincideixen a valorar positivament els mecanismes de coordina-
ci6 implantats en les OSI analitzades. Aixd no obstant, en la majoria dels casos els professionals
opinen que els instruments desenvolupats sén insuficients, desconeguts i poc utilitzats. En la
majoria dels casos els entrevistats opinen que s’ha elaborat un gran nombre de guies de practica
clinica compartida perd que no s’empren tant com seria convenient per problemes d’implantacié

i de difusié. Les estratégies en les quals els especialistes actuen d’experts de referéncia per a
metges de primaria soén valorades com un dels mecanismes basics per al coneixement mutu i per
evitar derivacions innecessaries, perd assenyalen que la dificultat a I’hora d’utilitzar-les és la manca
de temps per I'excessiva pressid assistencial. En les organitzacions que disposen d’historia clinica
compartida, hi ha coincidéncia que aquesta facilita 'accés a la informacié dels pacients. Tanma-
teix, alguns professionals identifiquen problemes d’ds: I'agilitat del sistema és limitada, manquen
criteris unificats i no es compta amb la informatitzacié d’alguns serveis hospitalaris. Consideren
que el teléfon i el correu electronic sén eines valuoses per comunicar i solucionar dubtes sobre el
tractament de pacients, i es registra una diversitat d’opinions sobre I'accessibilitat, la rapidesa de
resposta i el grau d’utilitzacio.
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La coordinaci6 assistencial s’ha convertit en un objectiu prioritari dels sistemes publics de salut per
proporcionar una atencié adequada a la poblacié que requereix la intervencié de mdultiples serveis.
En aquest sentit, cal destacar que les OSI no s6n un objectiu en si, sind una estratégia de treball
en xarxa, entre altres possibilitats, per a la millora de la continuitat assistencial i I’eficiéncia global,
en la mesura que siguin capaces de crear un entorn que afavoreixi la col-laboracié entre els profes-
sionals dels diferents nivells d’atencié. Per aix0 és necessaria la preséncia de diversos elements
que enforteixin la col-laboracié i la integracié funcional i que determinin el nivell en qué I'organitza-
ci6 es troba dintre del procés d’integracié assistencial. L'estudi realitzat mostra organitzacions que
estan en diferents etapes de desenvolupament.

Les OSI també s6n una estratégia per millorar I'accés als serveis de salut®l. Aixd no obstant, és
important aclarir que la contribucié d’aquest tipus d’organitzacions en I'accés depén del grau en
qué el sistema de salut garanteixi tant el financament com I'accés real de la poblaci6 a I'atenci6 de
la salut. En els sistemes nacionals de salut amb accés universal, la introduccié de les OSI podria
generar problemes d’inequitat en I'accés, si en un territori no es manté el mateix grau de coordina-
ci6 dintre de la xarxa i fora, amb els altres proveidors que conformen el sistema de salut.

L'analisi feta amb relacié als casos d’estudi desprén diverses arees de desenvolupament per a la
millora de I'eficacia del treball en xarxa en el sistema de salut de Catalunya.

En primer lloc, cal evolucionar cap a un model de finangament que promogui la integracié assisten-
cial. La manca d’integracié en la compra de serveis de salut a Catalunya® i els escassos incentius
que generen els mecanismes de pagament a la coordinacié i a I’eficiéncia global®*® es manifesten
notablement quan el proveidor és una organitzacié sanitaria integrada. El financament per capita
com a mecanisme d’assignacio dels recursos en aquest tipus d’organitzacions podria ser un pas
per a la superaci6 de les barreres del sistema de pagament actual, pero, per a aquesta finalitat,
caldria modificar els aspectes essencials en el disseny del model de compra proposat®8.

Amb relacié a I'organitzacié de I'atencio, s’hauria de plantejar si és desitjable argumentar la implica-
cio dels governs en les decisions estratégiques de les organitzacions i, en el cas afirmatiu, desen-
volupar mecanismes per millorar-ne I'acompliment estratégic: informacié i formacié dels membres

i avaluaci6 apropiada de I'acompliment de I'organitzacié. Igualment, per enfortir la responsabilitat
vers la poblacié que atén, caldria millorar el coneixement de les necessitats de la poblacié, amb la
incorporaci6 de la perspectiva de tots els municipis de I'area de referéncia de I’0OSl, aixi com esti-
mular la coordinacié amb altres entitats proveidores del territori mitjangant els governs respectius.

Amb relacié a I’estructura organitzativa, les OSI haurien d’evolucionar més enlla de la integracio
funcional aconseguida i implantar més dispositius d’enlla¢g que garanteixin la coordinaci entre els
diferents nivells assistencials. A més, per millorar la coordinacié assistencial, no n’hi ha prou amb
la utilitzacié d’un Unic instrument, sind que s’ha d’utilitzar una combinacié d’instruments de diver-
sos tipus que abordin cadascun dels elements de la coordinacié de la informacié i la gesti6 dels
pacients.

Finalment, per millorar el treball en xarxa, en primer lloc, les 0SI, a més d’implantar mecanismes
de coordinaci6 basats en la retroalimentacio, haurien de concentrar els esforcos en la creacié de
les condicions laborals apropiades per poder utilitzar-los, i enfortir el desenvolupament de valors de
col-laboracié i treball en equip entre els nivells. En segon lloc, com a agents d’un sistema nacional
de salut, haurien d’introduir estratégies i mecanismes de coordinacié per treballar en xarxa amb
tots els proveidors del territori, i si fos necessari fora del territori, i no exclusivament dins de les
propies organitzacions.
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El procés de transformacio
de I'Institut Catala de la Salut

Enric Argelagués, director gerent de I'Institut Catala de la Salut

La transformacié de I'Institut Catala de la Salut (ICS) en empresa publica ha com-
portat la introduccié d’uns canvis fonamentals, com ara la direccié de I'empresa
mitjancant el Consell d’Administracié i la participacio dels professionals en la
presa de decisions, tant en les juntes cliniques com en el Consell de Participacio
dels Professionals. També ha introduit la reenginyeria de processos, la modernitza-
ci6 dels sistemes d’informacio i gestio, el Pla estratégic de base territorial, la visio
de I'ICS com a xarxa assistencial que permet establir col-laboracions i aliances
amb altres proveidors del sistema, el projecte d’autonomia de gestié dels equips
d’atencid primaria i, en definitiva, una aposta per la gestid dels serveis sanitaris
publics des d’una perspectiva de qualitat, eficiéncia i cura dels professionals,
estrictament d’acord amb les prioritats del Departament de Salut.

L'ICS va ser creat I'any 1983 com a ens gestor de la Seguretat Social, en produir-se els traspassos
de competéncies en matéria sanitaria a la Generalitat de Catalunya. Des d’aleshores, I’evolucio del
marc juridic, tant I’estatal com el catala, reclamava un canvi en les funcions i la naturalesa juridica

de I'lICS. El mes de juliol de 2007, el Ple del Parlament de Catalunya va aprovar per consens la Llei
8/2007, de I'lnstitut Catala de la Salut, que el transforma en empresa publica i n’adequa I’organitza-
ci6 per respondre millor a les necessitats de salut dels ciutadans. | tot aixd s’ha fet amb una perspec-
tiva integrada en el model sanitari catala i en col-laboracié amb la resta de proveidors de la xarxa per
garantir la continuitat de I'atencié. Amb aquesta llei, I'ICS esdevé un instrument de la politica sanita-
ria de la Generalitat de Catalunya en el camp de la produccié i la provisié de serveis sanitaris.

Amb un pressupost per a I’'any 2009 de 2.702 milions d’euros i una plantilla de més de 41.000
professionals, I'ICS és I'empresa publica de serveis sanitaris més gran de Catalunya i presta aten-
Ci6 sanitaria a gairebé sis milions d’usuaris, el 76% del total d’assegurats a Catalunya.

L'ICS desenvolupa una gran activitat cientifica per mitja dels nou instituts de recerca integrats als
centres hospitalaris i d’atencié primaria. Tres d’aquests instituts —I’'Institut de Recerca de I’Hospi-
tal Universitari Vall d’Hebron, I'Institut d’Investigacié Biomédica de Bellvitge i I'Institut d’Investigacio
en Ciéncies de la Salut Germans Trias i Pujol— estan acreditats per I'Institut de Salut Carles lll, del
Ministeri de Sanitat i Consum. Aquest reconeixement com a centres d’excel-1éncia situa I'ICS en
una posicié capdavantera a tot I'Estat en I’ambit de la recerca biomédica.
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L'ICS forma més de dos mil especialistes de quaranta-cinc especialitats diferents en ciéncies de la
salut. També acull més de tres mil alumnes de pregrau de medicina, infermeria, odontologia i altres
ensenyaments. A banda d’aix0, porta a terme una intensa activitat en formacié continuada per a
tots els col-lectius de professionals.

Amb tots aquests actius, I'ICS vol potenciar la seva funcié vertebradora i integradora amb els dife-
rents proveidors de Salut, treballant per la continuitat i I’eficiéncia en I'atenci6 als ciutadans com
a objectiu principal, a partir de la coordinaci6 i la complementarietat de tots els operadors de salut
amb I'atencié primaria, de la qual és el principal proveidor.

Si ens referim a la innovacié i la modernitzacid, actualment la nostra empresa esta immersa en un
important procés de gestioé del canvi. La societat actual i les oportunitats que ofereixen les noves
tecnologies permeten sotmetre la nostra institucié a una reestructuracio, tant organitzativa com en
sistemes d’informacio.

La nova estructura organitzativa de la nostra empresa gira a I’entorn de la creacié de les geréncies
territorials. La descentralitzacio i la desconcentracié territorials de la gestid de la institucié donen
als centres més autonomia en la gestié econdmica, a més de possibilitar una millor atencié de les
necessitats especifiqgues de salut de cada persona. L'objectiu és disposar d’una organitzacié més
propera, agil i eficient, que permeti consolidar un model de continuitat assistencial I’eix central

del qual siguin les necessitats dels pacients; la realitat social, demografica i epidemiologica del
territori, i la realitat organitzativa i d’oferta de serveis, de manera que les estratégies de futur per a
I’empresa considerin el territori d’una manera global.

El nou disseny organitzatiu s’empara en els Estatuts de I'’empresa publica, aprovats pel Govern

de la Generalitat. Cal fer un canvi important en el sentit de trencar la dicotomia entre I'atencid
hospitalaria i la primaria, dues arees que fins ara estaven jerarquicament distanciades i eren fun-
cionalment dependents al cent per cent. La gestio unificada de tots els recursos de cada territori
possibilita que I'lCS sigui un interlocutor en la negociaci6 de les estratégies territorials amb el Cat-
Salut i altres proveidors, alhora que possibilita el desenvolupament de politiques i instruments per
a la integracio de linies assistencials, a partir de la I0gica dels processos assistencials i la cadena
de valor entre els professionals i els nivells, superant les dinamiques estructurals i burocratiques
de les divisions.

La transformacié de I'ICS en empresa publica ha comportat la introduccié de canvis fonamentals en
la inércia d’una organitzaci6é basicament administrativa:

a. El govern de I'empresa, per mitja del seu Consell d’Administracié, amb una representacié qua-
lificada de professionals i sindicats.

b.  La participaci6é dels professionals en la presa de decisions, ja que a més dels drgans parti-
cipatius promocionats des de la gesti6, com les juntes cliniques, la mateixa Llei estableix la
creacio d’un Consell de Participacioé dels Professionals, presidit pel president o presidenta del
Consell d’Administracio.

c. L'ordenacid de 'empresa i del seus recursos basada en les necessitats dels serveis assisten-
cials, de docéncia i de recerca.

La modernitzacié implica un procés de reenginyeria de tots els processos interns no assistencials
(des de la contractacio6 fins a la logistica, passant per la compra). D’aquesta manera, tota I'orga-
nitzacio treballa d’'una mateixa manera, tan similar com sigui possible a una empresa des del punt
de vista administratiu, i potenciant uns instruments per al marc d’excel-léncia, com sén |'operador
logistic i el procés de compra agregada.

Un altre element de modernitzacio son els sistemes d’informacié. L' objectiu d’aquest projecte,

que hem anomenat Argos, €s la integracié dels sistemes d’informacié dels hospitals i de I'aten-

ci6 primaria de I'ICS, tant assistencials com economics i financers i de recursos humans, en una
plataforma clinica unica. Un dels elements clau en el desenvolupament del projecte és la implemen-
taci6 de la historia clinica electronica. Aquesta unificacio fa que s’estableixin bases de comparacio
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homogénies que ens permeten definir normes de comparacié internes. La plataforma de sistemes
d’informacié clinica de I'lCS ha d’alimentar i contribuir a vertebrar territorialment el projecte d’histo-
ria clinica compartida de Catalunya, i permetre la comparticié de dades per al conjunt del sistema.

El projecte Argos, de modernitzacio i integracié de sistemes, implica la implantacio a tots els hospitals
de I'lICS de I'estacio clinica de treball sobre una plataforma SAR amb interconnexié amb la historia

clinica de I'atenci6 primaria, ECAR que I'ICS té estesa al conjunt dels seus centres d’atencio primaria.
El mes de juny del 2009, cinc dels vuit hospitals de I'ICS ja tenen implantada I’estaci6 clinica de treball.

Tanmateix, I'aveng del projecte Argos comporta I’extensié de la digitalitzacié de la imatge médica a

tots els territoris per tal de possibilitar que la prova diagnostica sigui accessible a tot arreu on sigui
necessaria, el que afavoreix I’accés en linia i evita el desplacament dels usuaris. Aquests sistemes
digitals ens permetran donar agilitat a la teleconsulta, poder fer I'informe de les exploracions d’una
manera centralitzada i unificada, i afavorir la gestié de les segones opinions.

Arees d’intervencié

En aquest apartat destaquem deu grans arees d’intervencio de I'ICS:
1. El govern de I’empresa, el pla estratégic corporatiu i la gestié6 compartida amb base territorial.
2. Un nou sistema de relacié amb el CatSalut: el contracte programa.

3. Laintegraci6 en I'estratégia institucional de I’enfocament cap a resultats qualitatius, la segu-
retat dels pacients i la integracié de processos assistencials.

4. Un sistema resolutiu i amable en el tracte, estructurat amb la finalitat de garantir I'autonomia
dels pacients, la qualitat de vida i la satisfaccié dels ciutadans.

5. La potenciacié del paper dels professionals en la gesti6é de tots els processos interns, que afa-
voreixi el lideratge i la participacio, juntament amb I’autonomia de gestié dels equips d’atencid
primaria.

6. Lavisio territorial i de xarxa dels serveis, que ajudi a promoure la reenginyeria de processos
i aliances estratégiques amb altres proveidors per continuar liderant els serveis d’atencié
primaria, la complexitat i el terciarisme.

7. Lainnovacié organitzativa i tecnologica, amb el desenvolupament de les tecnologies de la
informacié i la comunicacié.

8. La sostenibilitat de I’'empresa, el financament, la millora de la productivitat i I’eficiéncia en
la gestié, amb un accent especific en els processos i els instruments que els professionals
requereixen per als processos de gestid clinica.

9. Les politiques de gestié de persones: els processos de seleccié i la formacié continuada.
10. La recerca, la docéncia i la cultura d’avaluacié de I’empresa.

Algunes accions especifiques

Projecte d’autonomia de gestio

El projecte d’autonomia de gestio de I'ICS consisteix en la implantacié d’un procés de canvi en la
cultura de gestid i organitzacio de la institucié que permeti als equips d’atencié primaria i als seus
liders tenir capacitat de decisié sobre la gesti6 dels serveis i els recursos, amb I'objectiu d’acon-
seguir una organitzacié adaptada a les necessitats assistencials, coresponsable dels resultats
aconseguits (assistencials, de satisfaccié dels usuaris i econdomics) i que motivi el compromis i la
satisfaccid dels professionals.

L'instrument d’acord entre I'’equip de professionals (equip de salut) i I'empresa corporativa ICS és
I’acord de gestid, mitjancant el qual els professionals assumeixen la responsabilitat efectiva sobre
els resultats obtinguts, de conformitat amb els objectius fixats, que estaran en relacié amb la bona
practica clinica, la gestid de pacients i els resultats econdomics. Per als deu equips que han entrat
en la fase demostrativa del projecte aquest any 2009, I’acord de gestio ja ha estat negociat el
primer trimestre de I'any.
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Els equips disposen d’eines i recursos que els faciliten una gestié més agil i efica¢ dels processos.
L'increment de la responsabilitat sobre resultats i el compromis amb els objectius institucionals ha
d’implicar una assumpcio de risc efectiva i una politica d’incentius especifica vinculada a I'assoli-
ment dels objectius. Es fonamental donar un impuls a aquest canvi cultural i de politica de recursos
humans, que fomenti la participacio dels professionals en la gestié dels centres. Aquest projecte
neix amb el mandat especific de generalitzar-se al conjunt de la instituci6 i, per tant, amb una
aposta decidida per la transparéncia en la gestié del risc, la qual cosa nega la dita tan freqlent en
I’Administracié que els resultats més ineficients porten a disminuir recursos futurs.

L'aposta institucional i la implicacio de tots els nivells directius de I'lCS en aquest projecte és molt
important, i s’ha iniciat un procés d’acompanyament i de formacié dels equips directius en eines
de gestiod, suport per al lideratge i treball en equip. Els equips s’han dotat de les eines de gesti6 de
qualitat per acordar els projectes que han prioritzat i les actuacions de millora, per passar a formar
part d’un grup pioner en acreditacié de qualitat en I’atencié primaria.

Gestio de les persones

La gestié diaria ha d’aconseguir que tothom se senti implicat d’'una manera més propera en el
funcionament del dia a dia de I'organitzaci6. L'ICS fa un notable esfor¢ per avangar en politiques
motivadores dels professionals, personalitzant i reconeixent els resultats obtinguts a partir d’'una
gestié més propera, basada en el lideratge dels responsables en les diferents unitats, amb metodo-
logies de qualitat organitzativa promotores del treball d’equip enfocat als resultats.

Els professionals de I'’empresa publica ICS, exceptuant els nivells directius, son majoritariament
estatutaris. Es treballa per millorar els processos de seleccié en les convocatories publiques i
adequar-los a les noves necessitats des del punt de vista d’atencié basada en carteres de servei
territorials. Al mateix temps, aquests canvis han portat a revisar els processos de contractacio,
buscant I'adequaci6 funcional als llocs de treball, descrits segons les seves caracteristiques
funcionals.

Considerem que el pacte amb les forces socials de I'empresa €s un aveng considerable per a la
flexibilitat en la distribucié de la jornada laboral, que és altament util per aconseguir més autonomia
en el disseny dels plans funcionals dels equips i I'adaptaci6 entre les necessitats dels serveis i les
opcions personals dels professionals.

A I'ICS som conscients que el canvi en la gestié de les persones és I'element basic per poder
superar les politiques que es basen més en I'homogeneitat de les normes i les instruccions i que
probablement s’adequen poc a la flexibilitat necessaria en el sector de serveis. Aixi, doncs, I'ICS
aposta per donar valor al dialeg, la transparéncia en la presa de decisions, la formaci6 continuada i
la capacitat de pacte d’objectius en els llocs de treball.

Terciarisme i complexitat

Avui, i gracies als avencos en tecnologia i investigacié sanitaria, s’aplica activament tot un seguit de
procediments molt especifics relacionats amb patologies concretes que obliguen a I'especialitzacié
dels centres que les tracten. Aquestes técniques exigeixen un gran esforg¢ a I’organitzacio, ja que
impliquen una adaptacié dels recursos per poder desenvolupar aquests procediments.

La definicié de terciarisme amb relacié a la practica d’aquests procediments intervencionistes obli-
ga a sectoritzar aquestes técniques en cada territori, i I’optimitzacié d’aquests tipus de recursos fa
que el desplegament s’adequi als diferents plans directors del Departament de Salut.

En aquest context, el contracte programa com a eina de treball amb el CatSalut ens ha ajudat a
definir la posici6 estratégica dels tres hospitals de Barcelona i de I’area metropolitana, com a hos-
pitals d’alt nivell de complexitat, davant el terciarisme.

D’altra banda, la posicié que gairebé tots els hospitals de I'ICS ocupen en els territori respectiu
com a centres de referéncia implica que I'ICS fa una aposta decidida per I'atencié de les patologi-
es complexes, amb técniques innovadores i sobre la base de la capacitat i I’expertesa dels seus
professionals, amb vista als pactes de territori.
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Aliances estratégiques i desenvolupament de la xarxa assistencial

En aquest sentit, I'ICS sempre ha estat present en les diverses proves pilot del sistema de financa-
ment amb base poblacional que s’han implantat en el territori, basicament en tots els compromisos
de coordinaci6 assistencials, sense tenir en compte el grau de participacié efectiva en la gestié del
risc economic. La conversié de I'ICS en empresa publica ha de permetre fer aquest canvi de paper i
tenir una posicié activa i col-laboradora en les comissions de proveidors dels governs territorials de
Salut definits pel Departament.

Ens orientem cap a posicions favorables a I’establiment d’aliances estratégiques amb altres prove-
idors de la xarxa publica de serveis, amb les férmules que es considerin més adequades en cada
cas, que comportin més avantatges en la gestio i que ens permetin optimar i generar recursos, i
aprofitar totes les possibles sinergies, tant organitzatives com econdomiques.

Sostenibilitat i gestio eficient dels recursos

La sostenibilitat de I'ICS es basa en I’equilibri de dos pilars: la produccio i la compra. Respecte a la
produccid, cal gestionar eficientment tots els recursos de I'ICS (recursos humans, recursos fisics,
capacitat de les instal-lacions, etc.), de manera que, fent una remarca especial en la qualitat, hem
d’aconseguir la maxima eficiéncia possible amb els recursos disponibles.

Amb relacié a la compra, hem d’adequar I’oferta de serveis a les necessitats del CatSalut. El Cat-
Salut, com a comprador i financador, determina en gran mesura els limits productius de I'lICS, de
manera que hem de ser capacgos d’ajustar la nostra oferta de serveis a les seves necessitats com
a asseguradora publica.

Modular la demanda també és una part d’aquest repte i, per aixd, s’han desenvolupat eines per
gestionar-la a partir de I’enfortiment de I’educaci6 sanitaria, I’avaluacié de problemes i la potencia-
ci6 de mesures que comportin més autonomia dels pacients.

En aquest punt cal destacar els bons resultats obtinguts en la prescripcié farmacéutica de I’atencié
primaria i en la medicacié de dispensacié ambulatoria dels hospitals. Estem segurs que I'impacte
d’aquests resultats, ateses les dimensions de I'atencié primaria de I'lCS a Catalunya, ha permés
mantenir el diferencial amb els resultats pel que fa a les despeses en farmacia d’altres comunitats
de I'Estat. Totes les actuacions tenen com a protagonistes els professionals assistencials, amb els
quals s’han acordat politiqgues d’incentivacié vinculades a la qualitat, la seguretat i I’eficiéncia de la
prescripcio.

Per donar suport a aquestes politiques s’han desenvolupat un seguit d’eines, vinculades a I'’estacio
clinica de I'atenci6 primaria, I’e-CAR de suport a la presa de decisions dels professionals: Self-Audit
de prescripcid, guies de practica clinica i estandard de qualitat de la prescripcid, entre altres. L'ICS,
en la mateixa linia de les directrius del CatSalut, fa una gran aposta per I’extensié de la recepta
electronica a tot els territori de Catalunya, amb una millora constant de les aplicacions que perme-
ten una bona gesti6 del procés.

Quant a la gestio eficient dels processos assistencials vinculats a I'extensi6 dels projectes tecnolo-
gics, comencen a aflorar experiéncies de reenginyeria que eviten la duplicacié de consultes i de pro-
ves, basades en la comparticié d'imatges, i s’estenen les assessories a distancia per la via de la

telemedicina. En aquest sentit, voldriem esmentar les multiples linies d’atenci6 a distancia obertes
per I’Hospital de la Vall d’Hebron (Teleictus, ecografies cardiaques, etc.) i la comparticié de telecon-
feréncies entre els metges i el personal d’infermeria en consultoris d’atencié primaria, entre altres.

Innovacio i recerca

La implicaci6 progressiva, al llarg dels darrers vint anys, de la xarxa sanitaria de I'ICS en la recerca
ha estat gairebé explosiva, la qual cosa no fa gaire s’ha reconegut publicament, quan tres dels
cinc primers hospitals acreditats com a instituts d’investigacié sanitaria de I'Estat espanyol sén de
I'ICS: I’'Hospital Universitari Vall d’Hebron, I’'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol i I'Hospital
Universitari de Bellvitge.

L'ICS té grups en els hospitals i en I'assisténcia primaria que sén destacats i, en alguns casos,
liders internacionals en gairebé totes les arees de recerca principals, des de la medicina cardiovas-
cular a I'oncologia, des de malalties infeccioses a malalties neurodegeneratives i croniques. Con-

42 El procés de transformacio de I'lnstitut Catala de la Salut



fulls®conomics 383 | octubre del 2009

centra 2.372 professionals dedicats a la recerca i, només I'any 2007, la seva tasca es va traduir en
1.793 publicacions, amb un factor d’'impacte global de 6.189 i un factor d’impacte mitja del 3,45%;
696 projectes de recerca, 1.041 assaigs clinics i un finangament de més de 56 milions d’euros.

La innovacio consisteix a traspassar el coneixement a la practica clinica mitjangant canvis organit-
zatius o de disseny de nous protocols, técniques i instruments.

Conclusions
L'ICS és I'empresa de serveis sanitaris més gran de Catalunya. Compta amb un capital huma que
supera els quaranta-un mil professionals, té preséncia en tot el territori i presta atencié sanitaria a
gairebé sis milions de ciutadans.

Es una empresa que en els darrers anys ha viscut uns canvis importantissims, el més rellevant
dels quals és la transformacié en empresa publica. Aquest canvi ja li ha permeés instaurar una nova
forma de governanga, una nova forma de financament, i també una relacié diferent amb els altres
proveidors del sistema. Tot aixd s’ha fet amb la voluntat de consolidar I'ICS com a referent i model
en I'atenci6 sanitaria, la docéncia i la recerca en I’ambit de la salut a Catalunya.

La Llei de I'Institut Catala de la Salut té el proposit principal de descentralitzar territorialment la
institucio i donar autonomia als centres i els serveis en la gestié economica i dels recursos. La
proximitat generada amb aquesta reforma incrementa I'efectivitat del servei, possibilita una millor
atenci6 de les necessitats especifiques de salut de la persona i permet configurar un ICS agil, com-
petitiu, adaptable als canvis i proper a les necessitats assistencials de la poblacid.

Aquest procés de transformacié implica un canvi cultural d’'una gran envergadura i requereix temps
per introduir-lo gradualment amb la finalitat d’arribar a bon port.

Es tracta d’un canvi que promou la gestié compartida i descentralitzada amb una base territorial; un
nou sistema de relacié amb el CatSalut; I’enfocament cap a resultats qualitatius i la integracié de
processos assistencials; un sistema resolutiu que garanteixi I’'autonomia dels pacients, la qualitat
de vida i la satisfaccio dels ciutadans; la participacié dels professionals en la presa de decisions

i en la gesti6 de tots els processos interns; la visio territorial i de xarxa dels serveis mitjangant la
reenginyeria de processos i les aliances estratégiques amb altres proveidors; la innovacié organitza-
tiva i tecnoldgica; la sostenibilitat de I'empresa, I'assumpcié de riscos, la millora de la productivitat
i I'eficiéncia en la gestio; les politiques de gestié de persones; la recerca i la docéncia, i la cultura
d’avaluacio de I'empresa.
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La Central de Resultats de la xarxa
sanitaria d’utilitzacid publica

Miquel Argenter, Genoveva Barba i Anna Roman, Servei Catala de la Salut

El Departament de Salut del Govern de la Generalitat de Catalunya ha creat la Cen-
tral de Resultats de la xarxa sanitaria d’utilitzacié publica amb la missié de mesurar,
avaluar i difondre els resultats assolits en I'ambit de I'assisténcia sanitaria pels
diversos agents integrants del sistema sanitari d’utilitzacié publica, per facilitar una
presa de decisions coresponsable al servei de la qualitat de I'atenci6 sanitaria
prestada als ciutadans. Aquest article presenta |’organitzacio del projecte, els princi-
pis, les bases metodologiques i els indicadors prioritzats per a I'inici del projecte.

La central de resultats de la xarxa sanitaria d’utilitzacio publica
Les situacions de crisi son, alhora, un repte i una oportunitat. El repte de superar les tensions pro-
duides per la crisi, com I'increment de les necessitats socials i la contraccié dels ingressos publics,
i en consequeéncia de la despesa publica, i I'oportunitat d’establir noves bases d’actuacié per sortir
al més aviat possible i com més reforcats millor de la situacié. Es en aquest context, de construc-
ci6 d’instruments per sortir reforcats d’aquesta crisi, on hem d’emmarcar la creaci6 de la Central
de Resultats, tot i que el projecte ja té una llarga trajectoria des de la seva genesi.

El Departament de Salut del Govern de la Generalitat de Catalunya ha creat la Central de Resultats
de la xarxa sanitaria d’utilitzacié publica amb I'objectiu general de mesurar, avaluar i difondre els
resultats assolits en I'ambit de I'assisténcia sanitaria pels diversos agents integrants del siste-
ma sanitari d’utilitzacié publica, per facilitar una presa de decisions coresponsable al servei de la
qualitat de I'atenci6 sanitaria prestada als ciutadans. La Central de Resultats es configura com un
projecte participatiu regit per un consell de direccié en qué participen representants de I’Adminis-
tracio publica sanitaria i de les organitzacions associatives dels centres sanitaris que proveeixen
aquest servei public. Per al desenvolupament del projecte, s’ha dotat d’'una comissio técnica amb
representants teécnics de les mateixes entitats que formen part del Consell de Direccié. El mes de
desembre de 2008, I'esmentat Consell de Direcci6 va aprovar la metodologia i les bases d’informa-
ci6 per iniciar el projecte, que aquest article pretén donar a congixer.

Entorn general

En els paisos més avancgats de I’OCDE, el sector sanitari ha passat per diferents etapes de desen-
volupament fins a arribar a I’etapa actual, en qué, cada vegada més, s’imposa la necessitat d’ava-
luar la qualitat i els resultats del sistema sanitari. Aquest procés ha estat paral-lel a I'’evolucio,
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clarament liderada pels paisos anglosaxons i nordics, de la cultura de I'avaluacié en els diversos
ambits de les politiques publiques.

La construcci6 d’una bateria d’indicadors és, probablement, la millor manera de conciliar el rigor
técnic que requereix I'avaluacié amb la necessitat d’una eina facil d’utilitzar pels diferents destina-
taris. No obstant aix0, I'eleccié dels indicadors no pot ser arbitraria siné que cal que estigui justifi-
cada amb els objectius i el marc de referéncia de les politiques. Els paisos pioners en el desenvo-
lupament unilateral d’'uns marcs conceptuals en aquest ambit sén Australia, el Canada, Dinamarca,
els Paisos Baixos, la Gran Bretanya i els Estats Units.

Per tal d’unificar els diferents marcs conceptuals existents, I’OCDE ha elaborat el Health Care
Quiality Indicators project (HCQI) i la Comunitat Europea I’ha adaptat per mitja de I’European
Community Health Indicators (ECHI).

Espanya ha participat tant en la creacié del model de I'OCDE com en la discussié i en el consens
dels indicadors de I'ECHI. De la participacié en aquest marc internacional ha resultat I’elaboraci6
dels Indicadors clau del Sistema Nacional de Salut, que constitueixen una primera llista de cent
deu indicadors. Els indicadors escollits es relacionen amb els ambits i les dimensions formulats en
el marc internacional i europeu: poblacid, estat de salut i els seus determinants, oferta de recur-
s0s, activitat, qualitat, despesa i satisfaccio dels ciutadans.

Aquestes referéncies s6n un marc general en I'ambit espanyol i internacional que no es pot obviar
en un projecte com el de la Central de Resultats de la xarxa sanitaria d’utilitzacié publica de Catalu-
nya (XSUP).

Aquest projecte parteix del principi de participacio, que implica consensuar amb els diferents actors
i destinataris de la informacié uns indicadors per mesurar i avaluar els resultats i promoure la trans-
paréncia i la millora de la qualitat del sistema. En tot cas, tanmateix, la classificacié dels indicadors
adoptada és molt semblant al resultant del marc conceptual internacional.

Un altre dels principis que han inspirat la metodologia de treball de la Central de Resultats és el

de consolidacio de la informacié ja existent en el sistema, aprofitant aixi els processos d’analisi,
definicié i prioritzacié d’indicadors realitzats en diversos projectes o actuacions que s’han anat fent
en el sistema sanitari a Catalunya. D’aquesta manera construim el nou projecte amb més eficiéncia
i sobre unes bases segures.

Objectius

Derivats d’aquesta missio es defineixen els seglents objectius de la Central de Resultats:
o Mesurar i avaluar els resultats de la xarxa sanitaria d’utilitzacioé publica en els ambits de:
> Resultats de salut
> Qualitat assistencial
> Eficiéncia
> Sostenibilitat econdmica
> Accés als serveis i atenci6 als ciutadans

o Posar a I’abast dels agents del sistema informaci6 Util per a la millora dels resultats i de la
qualitat assistencial de les diverses entitats que el conformen.

o Proposar i promoure avencos en els sistemes d’informacié de la xarxa sanitaria d’utilitzacié
publica per millorar I’avaluacié de resultats.

o Difondre les conclusions derivades de la valoracié de resultats.

La Central de Resultats vol ser I'instrument basic per establir, d’una manera integrada i global, un
sistema transparent de mesura i avaluacio dels resultats assolits pels diferents agents que inte-
gren el sistema sanitari a fi que, mitjancant la competéncia per comparacio i la cooperacio, actui
com un mecanisme autoregulador que incentivi la introduccié de millores, en els ambits clau de
responsabilitat, per part de tots els agents implicats, des dels ciutadans fins a I’Administraci6, pas-
sant pels professionals sanitaris i els centres sanitaris.

Per als ciutadans, ha de promoure un millor coneixement del sistema que els permeti incrementar
la capacitat d’elecci6 i una informacié més amplia que generi una millor utilitzacié dels recursos
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i una cultura d’habits saludables. Per als professionals sanitaris, ha de ser una font d’informacié
per a treballs d’'investigacio epidemiologica, d’utilitzacié de serveis i d’analisi econdmica, que els
permeti millorar la gestié del coneixement. Per als centres sanitaris, ha de permetre comparar els
resultats assolits, identificar i compartir les millors practiques —benchmarking— i buscar opor-
tunitats de millora i cooperacié entre institucions, evitant les situacions o els resultats que no es
considerin acceptables. Per a I’Administracié sanitaria, ha de permetre retre comptes dels resultats
de les politiques de salut i de serveis a la societat, mitjangant la divulgacié de la informacié sobre
el funcionament, sobre I’organitzacio i els resultats dels sistema sanitari i millorar I’assignacié dels
recursos partint de la informacio recollida.

Principis

Els principis en els quals la Central de Resultats basa I'actuacié sén els seguents:

a. Consolidacié: aprofitant al maxim la informacié existent i minimitzant els costos d’obtencio
dels nous indicadors.

b.  Participacié: compartint la definici, I’avaluacio i el seguiment dels indicadors entre els prin-
cipals actors del sistema sanitari, sens perjudici de les competéncies i responsabilitats de
cadascu.

c.  Millora continua: identificant les mancances d’informacié del sistema sanitari public, a fi de
proposar millores i canalitzar les propostes d’homogeneitzacié de la informacio.

d.  Etica: promovent les bones practiques en I’ambit de la informacié sobre resultats del sistema
sanitari.

e. Responsabilitat: fent una analisi rigorosa de la informacié, amb una definicié clara de I'abast,
I’objectiu i les limitacions, i amb una politica de difusié dels resultats que permeti assegurar
I'impacte de millora desitjat.

f. Capacitat analitica: per aconseguir que la informacié recollida respongui a les preguntes relle-
vants del sistema.

Model del sistema d’informacio de la Central de Resultats de la XSUP

Un sistema d’informaci6 sanitaria ha de permetre relacionar I’estat de salut de la poblacié amb la
utilitzacié de recursos sanitaris, els costos que aquesta utilitzacié genera i els resultats en la millo-
ra de la salut que s’obtenen, per poder avaluar la consecucio dels objectius del sistema sanitari en
termes d’efectivitat, eficiéncia i seguretat.

La Central de Resultats ha de contribuir a respondre a les preguntes clau per fer patent si els
agents del sistema compleixen els seus compromisos basics i assoleixen els objectius prioritaris:

. Es fa el que cal fer, d’acord amb les prioritats de salut dels ciutadans?
o Es fa el millor Us possible dels recursos disponibles, amb eficacia, efectivitat i eficiencia?
o Es fa de la manera més adequada, amb la qualitat possible?

Es especialment important focalitzar els esforcos en els ambits de seguiment prioritari, bé per la
seva importancia per assolir una imatge sintética i globalitzada de I’evolucié del sistema, per moni-
torar problemes molt concrets, o bé per seguir I'impacte de politiques determinades. Cal buscar la
informacié que sigui Util per a la presa de decisions en cada ambit de la gestié sanitaria. Per aix0

la Central de Resultats no pretén constituir-se en la base de dades exhaustiva del sistema sanitari
sind en el plafé de control en el qual es reflecteixi la informacio rellevant en cada moment per al
desenvolupament i la millora de les funcions de cada agent del sistema. La Central de Resultats

no pretén substituir els sistemes d’informacié que els diversos agents del sistema tenen per al
seguiment de les actuacions que els son propies, sind que vol ser I’espai compartit d’interpretacio i
avaluacié de les dades més rellevants que aporten aquests sistemes d’informacié.

La identificaci6 de les funcions propies dels diversos agents del sistema sanitari (planificadors,
compradors, proveidors, usuaris) permet definir els requeriments d’informacié i formular les ne-
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cessitats d’'informacio en forma de preguntes que, en general, poden ser contestades mitjangant
indicadors.

La distribucio de funcions en el sistema de salut a Catalunya
En consequéncia, per emmarcar correctament la Central de Resultats, és (til fer referéncia al model
de funcionament del sistema en conjunt, als seus agents i a les funcions que aquests assumeixen.

Aixi, les funcions fonamentals del sistema sanitari es poden agrupar en grans categories, que nor-
malment estan assignades a diferents agents. Com a funcions generals, identifiquem les seglents:

a. Planificacio estratégica: aquesta funcid, assignada a I’Administracio sanitaria —en aquest
cas, el Departament de Salut—, dibuixa, a partir de I'analisi de les necessitats de salut i del
coneixement global del sistema, les previsions d’evolucié dels objectius de salut i de serveis
al territori per a cada periode determinat. La seva activitat es focalitza fonamentalment en dos
grans ambits: objectius de salut (plans de salut) i objectius de serveis (carteres de serveis i
mapa sanitari). La informacié clau en aquest cas se centraria en la poblacid, |’estat de salut,
els seus condicionants, les necessitats i la demanda, la distribucié territorial de recursos sani-
taris, la utilitzaci6é de serveis i la morbiditat atesa, entre altres.

b. Compra de serveis: és I'instrument fonamental amb qué compta I’Administracié sanitaria —el
Servei Catala de la Salut— per relacionar-se amb els centres o els conjunts de centres que
proveeixen serveis a una determinada poblacié, amb la finalitat d’assolir els volums i la qua-
litat dels serveis sanitaris que facin possible el compliment dels objectius de salut fixats per
la planificacié estratégica. Els aspectes que fonamentals en aquesta funcié sén: la capacitat
instal-lada (centres, tecnologies i professionals) que configura I'oferta de serveis, els recursos
economics (pressupost, instruments de finangament d’inversions, costos, situacié econdmica
i financera dels centres, etc.), els sistemes d’incentius, la coresponsabilizacié en I’'assumpcio
de riscs, el volum i la qualitat dels serveis prestats i el grau d’utilitzacié i accessibilitat als
serveis, entre altres.

c. Provisio de serveis: és la funcié propia dels centres sanitaris, que mitjangant la gestié dels
seus recursos, fonamentalment els professionals i la tecnologia, responen a la compra de
serveis amb la provisié d’assisténcia i prestacions sanitaries. En aquest cas, la caracteristica
més destacada d’aquesta xarxa €s la diversitat de titularitats i de models de gestié. Les fun-
cions fonamentals dels proveidors de serveis sanitaris se centren en els indicadors de gestié
clinica (rendiment dels recursos, adequacio i eficacia de I’activitat, variabilitat de la practica cli-
nica, queixes i suggeriments, etc.), econdomica (indicadors econdmics i financers) i de recursos
humans (rotacid, substitucions, plantilles, absentisme, productivitat, etc.).

FUNCIONS AGENTS

Planificacié estratégica J Administracio sanitaria J

(Departament de Salut)

Compra de serveis Admilnistrac\io sanitaria
(Servei Catala de la Salut)

Provisié de serveis J Centres sanitaris J

Aquesta distribucié de funcions entre els diversos agents del sistema ens ha de permetre focalit-
zar la informacié que cal recollir segons que respongui als requeriments de cada funci6 i de cada
agent. El fet que tots els agents comparteixin la informacié amplia el coneixement en cada nivell, i
aixd ha de permetre que cada nivell millori el compliment de les funcions que li s6n propies.
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Encara que I’objectiu de la Central de Resultats és treballar amb indicadors de resultats, tant per la
propia logica de la concatenaci6 de funcions dins el procés global d’atencié sanitaria com pel nivell
actual de desenvolupament dels sistemes d’informacid, en alguns casos cal aproximar el compli-
ment a partir d’indicadors de procés.

També s’ha cregut convenient complementar aquests indicadors amb informacié basica del sistema
sanitari que ajudi a contextualitzar-los.

Els ambits d’analisi de la Central de Resultats han de respondre als interessos de tots els agents
del sistema sanitari, perd sense negligir el fil conductor de les questions fonamentals que orienten
la Iogica del sistema. D’una banda, hi ha una poblacié que té un estat de salut determinat, amb
uns estils de vida concrets i altres factors exdgens al sistema sanitari que influeixen en I'estat de
salut; d’altra banda, hi ha un sistema sanitari que actua sobre aquesta poblacié mitjangant una
xarxa de centres i recursos assistencials amb |’objectiu de millorar-ne I’estat de salut amb actu-
acions de prevencio, assisténcia i rehabilitacié i amb un consum de recursos determinat, i el que
ens interessa és conéixer els resultats que aquestes actuacions concretes tenen sobre la salut de
la dita poblacié. Aquest és I'eix fonamental que ha d’inspirar I’actuacié de la Central de Resultats
perqué pugui respondre a les preguntes clau del sistema.

Poblacio Quina poblacié tenim? Com és? On és?

Estat

o .
de salut Quin és I'estat de salut de la poblaci6?

Estructura

) De quins recursos es disposa?
del sistema a P

Accés L'accés als serveis és prou equitatiu?

Es garanteix una atenci6 sanitaria efectiva, apropiada Provisio
i oportuna? efectiva

Es presta I'atencié sanitaria d’una manera eficient? Eficiéncia

Satisfaccio

Els usuaris estan satisfets de I’atencié que reben? ,
de 'usuari

Resultats

Quins resultats en millores de la salut s’obtenen?
en salut

D’altra banda, cal prioritzar I’objecte de I'analisi que duu a terme. Cal centrar els esforcos d’analisi
en els ambits d’activitat sanitaria que per la seva importancia estan o poden estar subjectes a la
implantacié de politiques i actuacions especifiques per a la resolucié de problemes de salut. Com
és logic, cada agent podra prioritzar millor els elements del sistema d’informacié que siguin més
utils per al seu ambit funcional, per la qual cosa és basica la participaci6 activa de tots els agents
del sistema sanitari a la Central de Resultats.

Les dimensions de I'analisi de la informacié se centren en dos nivells: un de més global, d’ambit
territorial i poblacional, que inclou informacio de poblacié, estat de salut, estils de vida, recursos
i resultats. L'objectiu de la informaci6é d’aquest primer nivell se centra a possibilitar el coneixe-
ment de I'efectivitat del sistema de salut mitjangant un conjunt d’indicadors de base territorial
que integrin proveidors i processos. L'analisi d’aquesta informacié ha de ser util per orientar la
prioritzacié dels objectius de salut i de serveis d’acord amb la realitat observada i configurar les
intervencions prioritaries de les politiques de salut. Aquesta informacio esta orientada a com-
prendre I'impacte dels determinants de salut en els resultats i afecta fonamentalment la funcio
de planificacié.
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El segon nivell se centra en la informacié de la prestacié de serveis. Parlariem de I’estructura de
I’oferta de serveis, dels recursos —professionals, materials i economics— disponibles en el siste-
ma, de la utilitzacié dels serveis i de I'accessibilitat, de I'activitat duta a terme pels centres sanita-
ris de la xarxa sanitaria d’utilitzaci6 publica, de la seva qualitat i dels resultats. Aquesta informaci6
s’orienta més a la compra i a la provisié de serveis.

En tot cas, la manera d’ordenar la informacié pot respondre en cada moment a la necessitat funcio-
nal de cada agent del sistema.

També cal tenir present que s’hauran de monitorar els processos de reordenacio de serveis i de
I’organitzacié d’aquests en el territori. L'aplicacié de politiques de cooperacio i integracié de serveis
al territori, fomentades pels processos d’assignacio de recursos economics de base poblacional
per territoris, ha de recollir els indicadors que en cada moment s’estimin pertinents per mesurar
els fendmens d’integracid, de foment de la continuitat assistencial i d’aliances estratégiques en el
territori. AqQuest ambit d’analisi ha de superar progressivament la separacié dels resultats per linies
de serveis, i s’ha d’apropar al resultat com un concepte més global, fruit de I'impacte combinat de
totes les linies de serveis en el nivell de salut dels ciutadans. Per a aix0 sera necessari avancar en
la definicié d’indicadors especifics.

Tipologia d’analisi de la Central de Resultats

La tipologia de les analisis que faci la Central de Resultats estara al servei de I'elaboracié i la dis-
seminacio de la informacié que es consideri rellevant en cada moment per als agents del sistema.
Per assolir aquest objectiu, la Central de Resultats explotara la informaci6 disponible en diverses
dimensions d’analisi:

. Seguiment dinamic (evolucié temporal)

. Comparacié (benchmarking)

o Simulacié i projeccions

J Establiment de valors de control (estandards o proporcions)

o Detecci6 de desviacions

La implantaci6 de les diverses funcionalitats del sistema d’informacié sera progressiva i dependra
en cada cas de la disponibilitat de les dades necessaries per a |'elaboracié. L'establiment d’estan-
dards resta subjecte a la possibilitat d’elaborar-los partint de I’evidéncia disponible.

Indicadors

La informacié que utilitzara la Central de Resultats sera diversa i s’adaptara a les necessitats que

s’identifiquin.

En una primera fase, s’han sistematitzat els requeriments d’informacié en forma d’indicadors, que

cobreixen els grans ambits d’interés. Els que s’inclouen en aquesta fase no constitueixen una pro-
posta tancada. La bateria d’indicadors s’adaptara als requeriments d’informacié que els agents del
sistema prioritzin en cada moment, d’acord amb la disponibilitat i la rellevancia.

La bondat d’un indicador, des del punt de vista teoric, depén de la capacitat que tingui de mesurar
exactament el fenomen que realment es vol mesurar. La combinacio de dades que s’utilitzi per a la
confecci6 de I'indicador haura de ser adequada per aproximar-se al concepte que es vol mesurar.
Els indicadors aproximen, mitjangant la seva construcci6 a partir de variables, la mesura del fet
objecte d’observacié. En consequéncia, €s important que els usuaris de la informacié coneguin
I’origen de les dades, la metodologia d’elaboracio i les seves limitacions.

La definicié dels indicadors que s’empraran ha de respondre a determinats criteris a fi de ga-
rantir-ne la solidesa. Els criteris o les caracteristiques que s’han tingut en compte han estat els
seguents: que siguin factibles (el cost de la informaci6 ha de ser proporcionat al benefici que se’'n
pot obtenir), apropiats per mesurar els fenomens objecte d’analisi, consistents técnicament, amb
capacitat per al seguiment dinamic i definits d’'una manera estandarditzada i homogeénia, que reculli
tots els parametres necessaris, que la informacid s’utilitzi amb rigor i permeti la comparacié entre
territoris, centres, etc. Aixi, la definicié dels indicadors ha d’incloure la descripcid, I'objectiu, la
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metodologia de calcul, les variables que els configuren, les unitats de mesura, la periodicitat de re-
collida, I'origen de la informacid, el responsable del manteniment, les dimensions d’analisi de qué
es disposa, I'orientacié per a la interpretacio, les limitacions, els possibles valors de referéncia i les
possibilitats de comparacié.

Alguns d’aquests indicadors s6n genérics i es poden desagrupar segons uns criteris determinats
(causes, patologies, edats i génere, etc.). Aquesta relacié pretén donar resposta a una primera visié
amplia i global de la situacié del sistema, no pretén constituir una base de dades exhaustiva de la
informacié que es té sin6 que vol ser un primer referent d’aquesta visié general.

Aixd no ha de ser obstacle per anar adaptant, en la mesura de les necessitats observades i de les
possibilitats de cada moment, la informacié que aplegui la Central de Resultats.

Aquesta proposta classifica els indicadors d’acord amb els ambits d’analisi amb qué estan rela-
cionats, seguint I’esquema del quadre anterior per no perdre de vista el fil argumental de la in-
formacié. Tanmateix, aquesta classificacié només pretén ordenar la informacié d’acord amb el fil
argumental esmentat. També es podria ordenar d’acord amb les grans funcions del sistema sanitari
que s’han comentat abans. En tot cas, podem optar finalment per mantenir actives tantes formes
d’ordenacio6 de la informacié en la mesura que creguem que aporten valor a la Central de Resultats.

Els indicadors es presenten, doncs, classificats en els grups seguents:
. Sociodemografics

. Estils de vida

. Estat de salut

o Recursos

. Utilitzacié de serveis

o Qualitat

. Sostenibilitat econdmica

o Responsabilitat social corporativa

La relaci6 d’indicadors s’adjunta a continuacio:

Relacio d’indicadors de la Central de Resultats

SD Sociodemografics
SD 01 Poblacié assegurada del CatSalut
SD 02 Estructura de la poblacié assegurada
SD 03 Poblacié de referéncia amb nacionalitat estrangera
SD 04 index d’envelliment
SD 05 index de sobreenvelliment
SD 06 index de dependéncia global
SD 07 Taxa de natalitat
SD 08 Taxa de fecunditat
SD 09 Poblacié amb doble cobertura sanitaria
SD 10 Percentatge de poblacié amb farmacia gratuita
EV Estils de vida
EV 01 Prevalenca de consum de tabac en adults
EV 02 Taxa d’embarassos en adolescents
EV 03 Prevalenca de poblacié adulta que es declara sedentaria
EV 04 Prevalenca del consum de risc d’alcohol
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ES Estat de salut
ES 01 Esperanca de vida
ES 02 Percentatge de poblacié que declara que té bona salut
ES 03 Percentatge de poblacié adulta que declara que pateix trastorns cronics
ES 04 Percentatge_de poblaci.é defe.ixanta—cinc anys i més que declara que té limitacions per fer
alguna activitat de la vida diaria (AVD)
ES 05 Prevalenca de poblacié que declara que pateix algun tipus de discapacitat greu
ES 06 Percentatge de poblacié adulta amb risc de patir malaltia mental
ES 07 Prevalenca d’hipertensi6
ES 08 Prevalenca de diabetis mellitus en adults
ES 09 Prevalenca de sobrepés i obesitat
ES 10 Taxa d’incidéncia de la malaltia tuberculosa
ES 11 Taxa d’incidéncia d’infecci6 pel VIH
ES 12 Percentatge de nadons amb baix pes en néixer
ES 13 Taxa de mortalitat
ES 14 Taxa estandarditzada de mortalitat
ES 15 Taxa de mortalitat infantil
ES 16 Mortalitat evitable i/o prematura
ES 17 index de mortalitat estandard (IME)
ES 18 Anys potencials de vida perduts
ES 19 Taxa d’anys potencials de vida perduts
ES 20 Taxa de mortalitat perinatal
RE Recursos
RE 01 Oferta de centres, dispositius o0 unitats proveidores contractats pel CatSalut
RE 02 Poblacié assignada a equips d’atencié primaria
RE 03 Professionals d’atencié primaria per 10.000 habitants
RE 04 Oferta de recursos hospitalaris
RE 05 Places de salut mental per tipus
RE 06 Nombre d’equipaments de tecnologia médica per 100.000 habitants
RE 07 Cobertura de serveis de mediacio en el territori
RE 08 Ratio de personal assistencial
RE 09 Estructura de personal
us Utilitzacio de serveis
Primaria
us 01 Poblaci6 atesa a I’atenci6 primaria
us 02 Visites d’atenci6 primaria per habitant
Us 03 Poblacié atesa en el programa d’atencié domiciliaria
Especialitzada
us 04 Taxa d’hospitalitzacio
us 05 Taxa estandarditzada d’hospitalitzacio
Us 06 Taxa d’hospitalitzacié pediatrica
us o7 Altes per pacient
usS 08 Taxa de dies d’hospitalitzacié
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Us 09 Percentatge de resoluci6 de I'atenci6é hospitalaria

us 10 Percentatge de procedéncia de la demanda hospitalaria

us 11 Taxa d’hospitalitzacié domiciliaria

us 12 Percentatge d’ingressos urgents

us 13 Taxa d’urgéncies hospitalaries

us 14 Taxa de trasplantaments d’organs per tipus

us 15 Percentatge de participacioé en programes de cribratge de cancer de mama
Sociosanitaria

us 16 Taxa d’hospitalitzacié sociosanitaria

us 17 Percentatge de resolucié de I'atenci6é sociosanitaria

us 18 Percentatge de procedéncia de la demanda sociosanitaria

usS 19 Taxa d'utilitzaci6 de recursos ambulatoris sociosanitaris
Salut mental

us 20 Taxa d’hospitalitzacié psiquiatrica

us 21 Taxa d'utilitzaci6 de recursos ambulatoris de salut mental

us 22 Taxa de pacients atesos en serveis ambulatoris de salut mental

us 23 Pacients adults atesos amb algun dels diagndstics de trastorn mental sever (TMS)
Transport

Uus 24 Taxa d’activacié de serveis de transport sanitari urgent
Farmacia

us 25 Percentatge d’assegurats consumidors de receptes

uUs 26 Receptes per habitant

us 27 Ratio de receptes dispensades per assegurat consumidor

Qu Qualitat

Adequacio / Qualitat tecnica

Pacients amb accident vascular cerebral derivats per a la rehabilitacio

QU 01 a un centre sociosanitari
QU 02 Pacients amb cirurgia de maluc derivats per a la rehabilitacié
a un centre sociosanitari
QU 03 Altes de convalescéncia per accident vascular cerebral en persones més grans de seixanta-
quatre anys amb destinacié al domicili
QU 04 Altes de convalescéncia per fractura de maluc en persones més grans de seixanta-quatre
amb destinacié al domicili
QU 05 Cobertura de la vacuna antigripal de la poblacié de seixanta anys i més
QU 06 Cobertura de vacunes de la poblacié infantil
ercentatge de contactes d’hospitalitzacié evitables
QU o7 P tatge d tactes d’hospitalitzacié evitabl
QU 08 Casos d’'IAM tributaris de fibrinolisi amb interval de temps entre I'arribada del pacient o la
pacient al centre i I'inici del tractament inferior a 30 minuts
ercentatge de cesaries
QU 09 P tatge d ari
ercentatge de reingressos als trenta dies
QU 10 P tatge d i Is trenta di
estié de massa critica
QU 11 Gestio d iti
atio de complicacions ajustades
QU 12 Ratio d licaci justad
QU 13 Mortalitat hospitalaria ajustada per complexitat
QU 14 Percentatge de cirurgia conservadora en cancer de mama
QU 15 Mediana de temps de permanéncia en la llista de trasplantaments
QU 16 Efectivitat de la donaci6 d’organs
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QU 17 Percgntatge de pacients amb tractament substitutiu renal (TSR) amb trasplantament renal
funcionant

QU 18 Temps de resposta assistencial del servei de transport sanitari urgent

QU 19 Perpentatge de pacients amb cardiopatia isquémica i tractament
antiagregant adequat

QU 20 Percentatge de pacients amb diabetis del tipus Il amb control metabdlic acceptable
Eficiencia

QU 21 index de substitucié de cirurgia major ambulatéria

QU 22 Estada mitjana d’atenci6 hospitalaria

QU 23 Estada mitjana ajustada

QU 24 index de rotacié

QU 25 index d’ocupacié

QU 26 Ratio de primeres visites i visites successives

QuU 27 Pacients amb accident vascular cerebral amb més de vint dies d’estada

QU 28 Pacients amb cirurgia de maluc amb més de vint dies d’estada

QU 29 Mediana d’estades d’hospitalitzacié sociosanitaria

QU 30 Percentatge de nous medicaments amb valor afegit limitat
Acceés

QU 31 Circuit de diagnostic rapid de cancer

QU 32 Casos en llista d’espera de trasplantament

QU 33 Temps de resolucié de llista d’espera quirurgica pels grups de monitoratge

QU 34 Temps mitja d’espera dels procediments quirdrgics pels grups de monitoratge

QU 35 Casos en llista d’espera de procediments quirurgics fora de temps de garantia
Satisfaccio

QU 36 index de reclamacions

QU 37 index de fidelitat

QU 38 index de satisfaccié

QU 39 Percentatge d’items <75% de valoracié a I’enquesta de satisfaccio d’assegurats
Seguretat clinica

QU 40 Infeccié nosocomial

QU 41 Nafres per pressio

QU 42 Tromboembolisme postquirdrgic

SE Sostenibilitat economica

Farmacia

SE 01 Despesa farmaceéutica publica per habitant

SE 02 Despesa farmaceéutica publica per assegurat consumidor

SE 03 Despesa publica per recepta

SE 04 Cost mitja per dosi d.iéria definida (DDD) en grups terapéutics en sistema
de preus de referéncia

SE 05 Consum de medicaments genérics
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Sostenibilitat del sistema
SE 06 Despesa en salut de la Generalitat de Catalunya per capita
SE 07 Despesa en salut de la Generalitat de Catalunya respecte al PIB
SE 08 Valor afegit brut de la sanitat (VAB)
SE 09 Ocupacié de la sanitat
SE 10 Capacitat d’arrossegament de la sanitat
Sostenibilitat de la xarxa
SE 11 Rendibilitat dels ingressos
SE 12 Cash flow generat per I’explotacio
SE 13 Rendibilitat econdmica
SE 14 Solvéncia
SE 15 Liquiditat
SE 16 Endeutament
SE 17 Ingrés per unitat de produccio
SE 18 Marge per unitat produida
SE 19 Marge per personal equivalent
RSC Responsabilitat social corporativa
RSCO1 Modalitat de contractaci6 del personal
RSCO2 Hores de formaci6
RSCO03 Programes de sostenibilitat energética
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