Analisi i propostes
per a una revisio constructiva
del model sanitari catala

REPENSANT
EL MODEL SANITARI




Equip de redaccio
Helena Ris

Anna Riera

Xavier Baro

Josep Maria Bosch
Carles Loran

Joan Maria Ferrer
Manel Jovells

Coordinacio del document
Anna Riera

Hi han contribuit
Olga Pané
Xavier Mate

Agraim la seva supervisio i aportacions
Josep Maria Via

Enric Agusti

Pedro Cano

Josep Maria Ramirez

Josep Arqués

Marti Masferrer

Associacié d’Entitats uch@uch.cat www.uch.cat
s . . . Setembre de 2011
Sanitaries i Socials

[ ]
] 4 Bruc, 72-74, 1r 08009 Barcelona
= d Zo Tel. 9320936 99 Fax 9341471 22




index

Objectius del document . ...... ... ... .. . .. . ... 5
Metodologiad’analisi ......... ... ... ... . ... ... 6

Revisio critica dels principals models de sistema sanitari
en diferents paisos d’Europa, recollint avantatges

i inconvenients de reproduir determinatselements ............. ... L. 7
El model catala: diagnostici propostes ........ ... .. ... . ... 11
A. Planificacio, ordenacié delsrecursos .. ... . . ... 12
B. Separaci¢ de la funcié de financament i compra de serveis

delafuncio de provisio . ........ ... . . .. 14
C. El paper de la propietatila funcid de governanga ............................ 16
D. El model de RRHH i relacions laborals: lideratge, marc laboral

(condicionants, limitacions i millores) i el paper del professionalisme ............ 18
E. Relacio comprador-proveidor: el model de contracte i sistema de compra ....... 21

F. L'organitzacio de la prestacio dels serveis: cartera de serveis, contingut
i model de prestacio de serveis, farmacia, la col-laboraci¢ public-privat .......... 24

G. Els instruments juridics desenvolupats i la seva utilitat per als fins
que es pretenen: I'organitzacié d’un model en xarxa, el model

de participacio dels diferents proveidors en la xarxa d’utilitzacio publica ........ 28
H. El financamenti el sistema de pagament ......... .. ... ... ... ... ... ... 31
I. Avaluacio i rendicié de comptes: les garanties del model,

qualitatiseguretat .......... . 34
Conclusions . ... ... 35

Annex. Repensant el model sanitari catala.
100 propostes concretes d’actuacié ................. ... ... ....... 36

Abreviatures .. ... .. . 43

Associaci6 d’Entitats
Sanitaries i Socials

Repensant el model sanitari :!h La Unig 3
uJ







Objectius del document

L’actual model sanitari a Catalunya és fruit de I'evolucié d’una realitat historica del nostre
pais i del consens politic expressat en la voluntat de donar garantia del dret a I'atencié sani-
taria de tots els nostres conciutadans i una resposta adequada a les necessitats sanitaries
de la poblacio. La realitat d’aquest model és fruit de I'esfor¢ de moltes persones i inclou,
tant les aportacions de I'Estat com, genuinament, la contribucio historica de la societat civil
fins a la garantia d’aquest dret.

En el seu inici es va optar per un model les linies i principis del qual es troben recollits a la
Llei 9/1990 d’ordenaci¢ sanitaria de Catalunya (LOSC). L’evolucié d’aquest model al llarg del
temps i la seva progressiva aplicacié ens ha demostrat que alguns d’aquells principis o ca-
racteristiques originals i més genuines avui s’han perdut, d’altres s’han implementat parcial-
ment o s’han modificat. De vegades, instruments que es consideraven com a prometedors
en la linia de I'avenc i de les millors practiques s’han esvait per manca de voluntat politica,
de compromis o estimul per part dels proveidors. De manera molt general, s’ha fet un us
escas de 'avaluacio de les practiques de planificacid i gestio, que frenen I'aprenentatge i la
innovacio.

Tot plegat, amb els seus éxits i fracassos, configura el que és la realitat actual. Aquest punt
de partida se’'ns mostra en I'especial context actual de crisi, amb una urgent necessitat de
repensar aquest model, d’analitzar allo que funciona i el que podria millorar, de ser ambi-
ciosos per refundar aquelles parts que han de sustentar el futur més proper: temps, doncs,
de repensar, reflexionar i actuar. Des de La Unid —motivats pel nostre compromis de contri-
buir a la millora d’aquest sistema— volem fer, a través d’aquesta analisi i revisio del model,
una contribucio seriosa, per tal d’assenyalar aquells elements que poden perfilar el debat
necessari entre tots els agents, i fer algunes propostes en la linia del que pensem que en el
moment present millor pot ajudar a fer del nostre sistema un exemple d’excel-léncia i sos-
tenibilitat, no a qualsevol preu, sin6 preservant els elements que han fet que fos definit com
un sistema modern, de qualitat i innovador.

L’actual conjuntura economica empeny a repensar les formes. Pero segur que cal, primer,
analitzar el model i el marc, recollir els valors compartits i fer propostes que estiguin en la
linia de desenvolupar el model del qual ens volem dotar, separant el que és nuclear i el que
és accessori. Moment, per tant, de refundar el model, sense menystenir cap dels valors que
el fan possible en la realitat actual, proposant aquells camins que puguin fer un millor servei
a tots els ciutadans.

Des de la reflexio compartida, des de I'evidéncia d’alld que funciona i d’alld que sabem mi-
llorable, volem aixi contribuir positivament, constructivament, a fer possible la seva soste-
nibilitat i la garantia de servei i d’excel-lencia.
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Metodologia d’analisi

Partim del text i dels principis inspiradors de la LOSC, que va configurar el model sanitari ca-
tala:

* Separacio de la funcio de financament i compra de serveis de la provisio.

% Diversificacié de proveidors.

*

Mercat mixt de competéncia planificada i regulada.

*

Diversitat de férmules de gestio.

Descentralitzacid de serveis i accessibilitat.

*

* Desconcentracio de I'organitzacio.
% Participacio comunitaria.

Aquests principis ens serveixen de marc per fer I'analisi i les reflexions sobre aquells ele-
ments o ambits que configuren, a la practica, el model.

El document conté, en primer lloc, una revisio critica dels principals models de sistema sa-
nitari en diferents paisos d’Europa, recollint avantatges i inconvenients de reproduir deter-
minats elements. A continuacio, inclou una analisi de I'estat actual del nostre model en re-
lacid amb els plantejaments inicials, des de I'Optica d’identificar els elements que el carac-
teritzen, quin és el diagnostic de la situacié actual i el desenvolupament de propostes de
millora o canvi.

6 =!|-| La Unid Repensant el model sanitari
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Re_vis_ic’) critica dels
principals models
de sistema sanitari

en diferents paisos d’Europa, recollint avantatges i inconvenients
de reproduir determinats elements

Europa té una gran diversitat de solucions organitzatives entorn a dos grans models de co-
bertura de salut: els sistemes nacionals de salut (basats en models tipus Beveridge) i els sis-
temes de seguretat social (basats en models tipus Bismarck). Entre ells hi ha algunes dife-
rencies cabdals, com el financament per impostos versus quotes de la seguretat social, la
proteccio universal versus cotitzants i familiars, etc. Ara bé, tots dos models es caracteritzen
per la seva extensio a gairebé la totalitat de la poblacid i per formar part d’un sistema més
0 menys planificat i més o menys conduit i gestionat.

Durant els darrers anys de crisi, els uns i els altres han patit considerablement problemes
de financament, la qual cosa ha obligat a prendre mesures. La diversitat de mesures és
enorme i dificil de resumir en un treball com aquest. D’altra banda, els punts de partida
també revelen una gran diversitat.

També hi podem trobar coincidéncies. Per exemple, la majoria de paisos de la Uni¢ Europea
tenen sistemes de copagament o taxes. Tots tenen implantats els copagaments a I'atencio
primaria i especialitzada (tret del Regne Unit) i tots tenen algun tipus de taxa sobre la farma-
cia. Certament, tots els paisos tenen sistemes d’exempci6 de col-lectius més necessitats o
amb alta carrega de morbiditat, com es pot veure ens els quadres de la pagina seglient.

Com a consequencia de la crisi economica de I'any 2008, 'OMS a Europa va convocar una
conferencia a Oslo celebrada I'any 2009, d’on van sortir unes conclusions i un conjunt de
recomanacions anticrisi.

Les conclusions feien émfasi en la necessitat de preservar els pressupostos sanitaris i, en
especial, els dirigits als serveis més cost-efectius (primaria i salut publica). Les conclusions
destacaven, també, la importancia de les politiques de promocio6 de la medicina basada en
I'evidéncia, I'avaluacio i la transparéncia, aixi com les accions transversals que, per afavorir
la salut, es duen a terme des d’altres departaments o ministeris.

Es recomanava, també, considerar la possibilitat d’incrementar les taxes en el consum de
tabac, alcohol, sucreisal.

La conferencia d’Oslo concloia en unes recomanacions o “Pack anticrisi” que reproduim:

* Establir una unitat anticrisi en col-laboracié amb els agents afectats per proposar i analitzar
solucions i la seva viabilitat.

* Mantenir un dialeg permanent amb proveidors, sindicats, consumidors i altres entitats
per buscar consensos.

* Millorar el dialeg i la comunicacié amb els ministeris d’Economia. Defensar els pressupos-
tos de salut i mediambientals.
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La mayoria de los paises europeos disponen de tickets moderadores
de la asistencia y esquemas de pago farmacéutico (1/2)

Seguro Social Obligatorio

Modelo de
Asistencia Sanitaria Farmacia Exenciones implantacién
Alemania Atencion Primaria: Ticket = Contribucién = Atencién * Pago en efectivo
moderador de 10€ por la primera variable: 10% del Especializada y por la primera
visita, con validez trimestral para coste por Farmacia: nifios y visita. El dinero
citas restantes medicamento enfermos graves recolectado se
* Atencion Especializada: Ticket *  Maximo de 10€ descuenta al
moderador fijo de 10€ por visita y médico de su
10€ por dia de hospitalizacion, con namina
maximo de 250€!
: Atencién Primaria: Ticket * Contribucién *  Atencion Primaria: * Pago en efectivo en
Beélgica maoderadar variable de hasta 35% variable segin reducciones a el acto. En la
del coste de la visita, con un maximo grupo terapéutico rentas bajas, atencion
Atencién Especializada: (25-80%) del poblacién hospitalaria se
= Ticket moderador variable por coste pensionista y envia al paciente un
visita a especialista: 40% del *  Maximo existente discapacitados recibo porel % a
coste *  Farmacia: reduccion pagar
—  Ticket moderador fijo por arentas bajas
hospitalizacion de 12€/dia
Francia Atencion Primaria: Ticket * Contribucién = Asistencia Sanitaria: * Pago en efectivo en
moderador variable del ~30% del variable: 0%- Pensionistas, el acte. Reembolso
coste y pago de 1€ por consulta, con 35%-65% del perso-nas con renta mediante
maximo de S50€/afo coste segln la baja, enfermos formularios o
= Atencién Especializada: categoria del cronicos tarjetas electrénicas
= Ticket moderador variable del farmaco * Farmacia: rentas a la Seguridad
20%-25% del coste por * Contribucién fija bajas, enfermas Social
consulta adicional de 0,5€ crénicos, invalidos
= Ticket moderador fijo por por medicamento (c. variable) y rentas

] hospitalizacién de 16 €/dia
1 Méaximo gasto hospitalario

bajas y nifies (c. fija)

FUENTE: OMS; Observatorio Europeo; Un panorama de la contribucién financiera del usuario sanitario en Europa. Ana Tur e Ivan Planas; IMS

La mayoria de los paises europeos disponen de tickets moderadores
de la asistencia y esquemas de pago farmacéutico (2/2)

Sistemas Nacionales de Salud

Asistencia Sanitaria Farmacia Exenciones Implantaci6
. Atencién Especializada: * Contribucién fija por * Asistencia Sanitaria: nifios, * Pago en efectivo o
ltalia Ticket moderador fijo de regién (entre 0,5 y 4,5€ pensianistas renta baja, con tarjeta de
3B&/visila por medicamento), con enfermos graves crédito antes de la
posible reduccién para = Farmacia: rentas bajas, cita
genéricos cronicos, minusvalidos y
embarazadas
Portugal Atencién Primaria: Ticket * Contribucién variable: * Atencion Primaria: * Pago en efectivo
) moderador dependiente del 15%-80% del coste por embarazadas, por visita
tipo de consulta (g]. 2€ visita, medicamento’ desempleados, nifios,
3€ consulta domicilio) pensionistas, cronicos
* Atencién Especializada: * Farmacia, rebaja para
Ticket moderador fijo (gj. 5€ pensionistas con bajos
por dia de hospitalizacion) recursos
= Atencién Primaria: Ticket * Contribucién variable = Asistencia Sanitaria: = Pago en efectivo
moderador por visita (11€-17€), por tramos (50%-25%- reduccion para menares por visita o
con maximo de 100€ 10%-0%) por el gasto que de 20 afios y en funcién mediante
* Atenion Especializada: Ticket supere los B8€ anuales y de renta transferencia via

moderador 15-30€, por
tratamiento y dia de
hospitalizacién

* Ausencia de ticket L
moderador

con un maximo de 420€
anuales

Contribucidn fija: 9€ por
medicamento, con bonos
anuales/ cuatrimestrales
para pacientes en
tratamiento regular

1 Categorias de productos sequn gravedad de |a patologia que tratan

* Farmacia: nifios, rentas
bajas, enfermos crdnicos
y embarazadas

factura domiciliaria

na.

FUENTE: OMS; Observatorio Europeo; Un panorama de |a contribucion financiera del usuario sanitario en Europa. Ana Tur e lvan Planas; IMS
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* Revisar els plans i programes per reduir la inversi¢ en equipaments i estructures sofisticades.
* Donar suport a la formacié continuada del personal.

* Tractar de mantenir els llocs de treball del sector. Si el cost-benefici és positiu, involucrar
el seu personal en activitats de prevencio.

* Promoure I'autocuracio de les persones i I'atencio médica des de casa i altres serveis per
ala gent graniels grups vulnerables.

* Preparar una redistribucio dels recursos a les activitats més cost-efectives (prevencio).

* Preparar els proveidors per racionalitzar i millorar el rendiment amb menys recursos eco-
nomics.

* Evitar las duplicacions, explorar les economies d’escala i esforcos coordinats.

* Donar suport a I'establiment o reforcar el paper d’agéncies independents que elaboren
guies cliniques i ajuden els liders clinics dels hospitals, CAP, etc. perqué s’ajustin al nou
context protegint la qualitat i la seguretat.

Mentrestant, alguns paisos han aprofitat aquest periode de necessaris reajustaments per in-
troduir reformes significatives al seu sistema de provisio: Franca ha posat en marxa la Llei Bac-
helot (2009), i ha creat organismes territorials receptors unificats dels fons de les caixes d’as-
segurament, ha creat les comunitats hospitalaries territorials, entitats que agregueniordenen
hospitals de diferent nivell dins d’un territori, ha promogut un increment de I'autonomia de
gestio dels directors que han de ser experts en gestio (i també metges). En definitiva, tracten
d’integrar financament, descentralitzar la gestio i alhora planificar la xarxa hospitalaria.

La mateixa idea de centralitzar els fluxos economics de les diverses caixes s’ha desenvolupat
a Alemanya.

Altres reformes, que han estat comunes a més d’un pais, posen en evidencia un moviment
organitzatiu tendent a recentralitzar models molt descentralitzats, retorn de competéncies
municipals a nivells regionals, i reformes orientades a facultar més professionals per substi-
tuir els metges, és el cas de les infermeres i farmaceutics, que, en molts paisos, s’ha acreditat
per poder receptar una gamma determinada de farmacs.

Mencid a part ha suposat la reforma anglesa proposada pel Govern Cameron, en I'actualitat
en fase de consultes (White Paper). Aquest Llibre Blanc preveu un retorn a les politiques d’em-
powerment de I'atencid primaria, promovent la constitucio de consorcis de metges de familia
que haurien de contractar i dirigir tots els serveis d’atencio als seus pacients (incloses les emer-
gencies). Es flexibilitzen les limitacions existents fins ara per a la constitucio d’associacions de
metges de capcalera. La idea és que el metge de familia actui com a agent del pacient en tot
el sistema i, per aconseguir aixo, s’enforteix el paper dels metges de capcalera com a porta
d’entrada i compradors de serveis i com a responsables de conduir els malalts a través de la
xarxa assistencial i com a agents determinants de la direccionalitat dels fluxos assistencials.

Aixi mateix, el Llibre Blanc planteja la competéncia en preus entre els hospitals i centres dia-
gnostics per captar I'activitat dirigida des de I'atencid primaria, i la possibilitat de rebaixar
les tarifes per sota dels preus publics del National Health Service (NHS). Es preveu un calen-
dari de posada en marxa que culminaria I'any 2013 amb la transferencia als consorcis de
metges de familia de la quasi totalitat dels fons per contractar. En I'actualitat hi ha una gran
contestacio a la reforma provinent dels professionals medics, visible en diverses editorials
al BMJ signats per metges de gran reputacio, reticents especialment a la competéncia en
preus que consideren que pot comportar una pérdua molt important de la qualitat del sis-
tema.

Repensant el model sanitari :!h La Unig 9
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La majoria de paisos europeus han afrontat la crisi aprofitant per introduir reformes profun-
des en els seus sistemes de salut. De tot aix0, en podem treure algunes conclusions que po-
drien ajudar-nos a avancar, en el nostre cas:

1. Cada sistema ha de trobar el seu propi cami d’avenc. No hi ha solucions uniques.
2. Hihaun alt grau de confluéncia en les politiques sobre copagaments i/o taxes.

3. Hiha una tendéncia a concentrar la capacitat de “compra”, generant organismes que
agreguen, quan estan dispersos, els fons de financament dels sistemes de salut.

4. Hiha, en molts casos, un reforcament de I'autonomia de gesti¢ dels proveidors .

5. En époques de crisi és rellevant I'acostament als ministeris i departaments d’Economia,
que amb facilitat tenen desconfianca en la capacitat de redrecar els pressupostos dels
sistemes de salut.

10 =!|-| La Unid Repensant el model sanitari
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El model catala:
diagnostic i propostes

El sistema sanitari té sentit i existeix en tant que déna resposta a les necessitats de salut de
la poblacio, que el financa amb els seus impostos. El ciutada, com a agent del sistema, ha de:

% Poder participar, aportant la seva visio.

* Tenir capacitat de lliure eleccio.

* Disposar de la informacié necessaria, amb transparéncia, per poder-ho fer.
* Coresponsabilitzar-se del seu us.

* Ser determinant per al disseny dels models de prestacio.

* El sistemali ha de rendir comptes.

Aquest document és una reflexio sobre el model sanitari catala des d’aquesta perspectiva.

Els elements o ambits analitzats son:

. Planificacio, ordenacié dels recursos.
Separacio de la funcio de finangcament i compra de serveis de la funcié de provisio.

El paper de la propietat i la funcié de governanca.

O 0O W >

. El'model de RRHH i relacions laborals: lideratge, marc laboral (condicionants, limita-
cions i millores) i paper del professionalisme.

m

Relacié comprador-proveidor: el model de contracte i sistema de compra.

F. L'organitzaci¢ de la prestacio dels serveis: cartera de serveis, contingut i model de
prestacio de serveis, farmacia, la col-laboracio public-privat.

G. Els instruments juridics desenvolupats i la seva utilitat per als fins que es pretenen:
I'organitzacio d’un model en xarxa, el model de participacioé dels diferents proveidors
en la xarxa d’utilitzacio publica.

H. El financament i el sistema de pagament.

I Avaluacio i rendicié de comptes: les garanties del model, qualitat i seguretat.

El document pretén explicar de manera planera com es veu des de La Unio la situacio de
I'entorn i apuntar propostes de millora o canvi, moltes de les quals requeriran un major des-
envolupament i detall.

| cadascun d’aquests ha estat analitzat des del punt de vista seglent:

1. Model, elements que el definien en el seu origen.

2. Diagnostic, desenvolupament actual d’aquests elements.

3. Propostes de millora i/o canvi.
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Q Planificacio, ordenacio dels recursos

MODEL

Model planificat en resposta a les necessitats de la poblacié i per ambit territorial, iden-
tificant objectius de salut i ordenant I'oferta assistencial per donar-hi resposta.

DIAGNOSTIC

* La voluntat politica de respectar la situacio de I'oferta establerta en cada territori ha evi-
denciat la manca de veritables directrius en I'ordenacié de serveis des de la planificacio.
Aix0 ha condicionat un excés d’oferta i una distribucio irregular dels recursos, que a hores
d’ara genera oportunitats per a la simplificacié6 amb arguments d’eficiencia i de volums
minims per a certs procediments i patologies.

* Implementaci¢ parcial (i no avaluada) d’instruments que van ser proposats per incentivar
el comportament dels proveidors i per ajustar-ne I'oferta (excepcio feta de la marginalitat
com ajustament dels contractes) s’han desvirtuat instruments com per exemple I'IRE en
el sistema de pagament d’aguts, els objectius de la part variable del contracte o el model
de coresponsabilitzacio de la despesa de farmacia en atencié primaria (la regularitzacio
del qual segueix fent-se contra el contracte de compra de serveis...).

* Elmix de I'oferta de serveis no s’ha fet sempre des de la planificacié amb criteris d’eficien-
Cia, sind que, en ocasions, ha estat articulada des de la provisio (tant des de la seva part
gestora com dels organs de govern, excessivament polititzats en els darrers anys).

* Pocs elements de competéncia ni entre nivells ni entre proveidors.

* Desenvolupament d’una oferta excessiva i no planificada de procediments d’alta tecno-
logia i alta complexitat emparada per la voluntat de creixement técnic i una visié poc de-
finida de I'alta tecnologia diagnostica.

* Manca d’integralitat en I'atencio del malalt fragil, cronic i dependent.

Associacio d’Entitats
Sanitaries i Socials
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PROPOSTES

* Planificar efectivament en funcié de necessitats assistencials de la poblacié a atendre,
partint de la base de 'evidéncia cientifica i del cost-efectivitat de les accions o serveis a
desenvolupar.

* Fomentar aliances estratégiques a través del contracte i del model de compra, que afa-
voreixi una estructuracio de I'oferta d’acord amb les necessitats sanitaries establertes per
la planificacid, de forma eficient i evitant duplicitat de recursos i estructures i afavorint
unes expectatives adequades en els proveidors.

* Adequar el model de contractacid per incentivar I'ordenacio de I'oferta en resposta a les
necessitats de cada ambit poblacional, garantint I'equitat d’accés i resultat.

* Centralitzar I'atencio de la complexitat garantint resultats de qualitat, vetllant per I'equilibri
amb I'accessibilitat.

* Exigir-se I'avaluacio publica, critica i transparent de la planificacio i prendre decisions en
consequéncia.

* Incentivar la coordinacio/cooperacio per a I'atencié dels pacients fragils i cronics dels ser-
veis d’atencio sanitaria i els serveis d’atencio a la dependencia, aixi com desenvolupar
nous models organitzatius d’atencid per a aquests pacients.

* Conceptualment, tenir present que el sistema sanitari a Catalunya esta format pel sistema
de provisio publici el privat, i que hi ha un 25% de doble cobertura.

Sistema sanitari

Agents proveidors Prestadors de serveis

Institut Catala
de la Salut

Sistema public

Centres
contractats

TG Sistema privat

no contractats

Repensant el model sanitari cch laUii 13
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Separacio de la funcio de financament i

LI 4

compra de serveis de la funcié de provisio

MODEL

Aquest és un element clau del model que garanteix, amb la separacio de rols, que cada
agent dugui a terme la seva funcio6 de forma efectiva: I’Administracio, que ha de planificar
i assignar els recursos sobre la base d’objectius de salut. Els proveidors, desplegant al
maxim la seva capacitat d’autonomia, els elements de gestid necessaris i gestionant els
recursos de la manera més eficient. Tot plegat garantit per les condicions del contracte i
els objectius a assolir i mitjancant la funcié avaluadora, reguladora i de control de I'auto-
ritat sanitaria que ha de vetllar per I'excel-léncia del model.

DIAGNOSTIC

* Larealitat demostra que la separacié és més formal que real. Hi ha hagut una progressiva
substitucio dels membres de la societat civil per carrecs de I’Administracié com a repre-
sentants del comprador en els 0rgans de govern de les entitats proveidores. Aquesta pre-
sencia obeeix a raons diverses, pero ha anat conformant un biaix en el model de separacié
entre compra i provisio.

* Quan juridicament esta justificada la presencia de I’Administraci¢ als organs de go-
vern (EPIC), si el perfil dels representants designats son politics o directament carrecs
de I'estructura del Departament, suposa, de fet, que el comprador conforma la vo-
luntat de I'drgan de govern de I'entitat proveidora.

« En altres figures juridiques, s’ha operat la tendéncia —no justificada juridicament-
que el comprador situi representants en els organs de govern (singularment en les
fundacions), en una percepcié erronia de I'exercici del control sobre aportacions pu-
bliques, menystenint els instruments legals de supervisio, per exemple, de les sub-
vencions per inversio.

* Una altra linia de preséncia del comprador en els organs de govern de la provisio re-
sulta també de I'erronia percepcio de sustentar la defensa dels drets del propietari
patrimonial (quan aquest és la Generalitat) a través de la participacié en I'd0rgan de
govern de I'entitat que en té encarregada la gestio quan aquests drets son idonia-
ment protegits a través de les férmules juridiques que articulen I'atribucié patrimonial
(arrendament, cessio d’us, etc.).

* La consequencia d’aquestes formes de participacio decisiva o significativa del com-
prador en I'drgan de govern genera una tendéncia a la polititzacio dels drgans de go-
vern, un inevitable conflicte de rols, una laminacio greu de I'autonomia de gestio6 de
les organitzacions, suposa una manca de confianca en els instruments d’avaluaci¢ i
desvaloritza la gestio. Per contra, i sorprenentment, no ha evitat un increment dels
mecanismes de la fiscalitzacio publica.

* Com a efecte contrari, la professionalitzacio dels organs de govern ha estat escassa, amb
la qual cosa resulta aconsellable una major accountability, obligacié de retre comptes |
més transparéncia en tots els ambits.
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% Cal recordar que els instruments juridics emprats (sobretot les EPIC) responien a aquest
eix central del model; per tant, I'alteracio del seu regim juridic a partir de les modificacions
de la legislacio comuna (contractacié publica, finances publiques, SEC95...) no hauria d’ha-
ver afectat el model, sin6 que hauria d’haver conduit a revisar-los i, si és el cas, substituir-
los per tal de preservar el model. No s’ha fet.

PROPOSTES

* Articular organs de govern independents i compromesos i que vetllin per la missio de la
institucio, per la correcta separacio entre la funcié de financament i de provisio, que co-
neguin el risc i I'assumeixin.

* Revisar els instruments juridics emprats; verificar-ne I'adequacio al principi de separacio
analitzat, valorant quin marge de recuperacio d’aquest objectiu és assumible adaptant la
legislacio que depéen de les competéncies autonomiques.

* Valorar la necessitat de substituir els instruments juridics, especialment en les empreses
publiques i consorcis, estudiant formes de separacio de la titularitat del patrimoni de la
gestid de les institucions proveidores de serveis de salut, si s’escau.

* Revisar la politica de participacio de I’Administracio en els organs de govern de les entitats
de dret privat, tant per preservar la separacio financament/compra com per I'impacte que
té en el régim de fiscalitzacio d’aquestes entitats.

* L’instrument basic i fonamental per articular la relacié entre el proveidor i el comprador
és el contracte de serveis. Revisar el paper del contracte, implementar-hi I’s d’instru-
ments d’avaluacio, de control del seu compliment i de fiscalitzacio de la gestio.

* Garantir 'autonomia de gestio de les entitats proveidores.

* Generar instruments d’avaluacio i rendiment de comptes que premiin I'eficiéncia del sis-
tema.
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El paper de la propietat
i la funcio de governanca

MODEL

Diversificacio de titularitats, amb consells de govern forts que exerceixin la propietatila
funcio de governanga amb autonomia i responsabilitat.

DIAGNOSTIC

* Hihapocs operadors al sistema que conservin el concepte de propietat classic —dels mit-
jans de produccio—. En el cas de moltes de les organitzacions que gestionen patrimoni
alie, o bé pel seu caracter public o bé pel seu caracter de “sense anim de lucre, non profit”
(fundacions, mutualitats) ha comportat, moltes vegades, que als seus organs de govern
no s’hi situin persones que sentin que assumeixen aquesta funcié com a veritables pro-
pietaris o representants dels propietaris. Aquest fenomen altera el joc d’interessos con-
traposats que configuren el govern de les organitzacions i les allunya del concepte de risc
empresarial.

* Enels organs de govern de les entitats resulta imprescindible la preséncia d’entitats, em-
preses i persones d’aquell ambit territorial. Perd quan aquesta representacio s’exerceix a
través de I’Administracié local, hi ha un risc evident de polititzacié. Cal no oblidar que
aquesta participacio dels ajuntaments es troba a bastament reconeguda per la mateixa
LOSC als diferents nivells de descentralitzacié del Servei Catala de la Salut i potser és un
mitja més idoni que la participaci¢ directa de I’Administraci¢ local en els drgans de go-
vern.

* La veritable governanca demana professionalitat dels drgans de govern iimplicacié/com-
promis en les funcions de govern. L'altruisme que en moltes ocasions guia la cooptacio
de membres independents minva I'exigéncia de les esmentades implicacio i compromis.

* La mateixa actuacio o presencia en molts casos de I'’Administracio reguladora-compradora
als organs de govern implica que de manera directa o indirecta tot el risc sigui assumit en
molts casos, o aixi es percebi, pel mateix Servei Catala de la Salut o fins i tot per la Gene-
ralitat.

* La governanca, entesa com un “bon govern”, no resulta especialment estimulada en el
sistema, ja que la gestio eficient no sempre comporta un reconeixement en el procés de
compra.
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PROPOSTES

* Explicitar el paper de la propietat i la governanca a les institucions tant internament com
externa.

* Les institucions han de retre comptes a la comunitat a la qual donen servei, com a resultat
de fomentar la professionalitzacio i una més gran exigéncia d’implicacié i compromis dels
membres dels organs de govern.

* Vetllar per una autonomia de gesti¢ i actuacio reals. Recuperar en el contracte elements
que estimulin el bon govern de les entitats.

* Promoure que la necessaria representacio territorial es faci a través d’entitats, empreses
i persones del territori, evitant la polititzaci¢ dels organs de govern, fomentant la partici-
pacio prevista de I’Administracio local en els organs de participacio i de direccio del Cat-
Salut.

* El model de participacio dels ciutadans s’ha d’adaptar al que preveu la LOSC. A aquests
els correspon fer balang social, perd son els membres de I'0rgan de govern els que han
de vetllar per 'acompliment de la missio de la institucio.

* Revisar la necessitat i funcionalitat dels governs territorials de salut.

Repensant el model sanitari cch LaUiid 17
[V ]

Associaci6 d’Entitats
Sanitaries i Socials




El model de RRHH i relacions laborals:
lideratge, marc laboral (condicionants,
limitacions i millores) i el paper del
professionalisme

MODEL

Model basat en el professionalisme, la implicacié i autonomia dels professionals, en un
marc de conveni laboral adaptat a les necessitats i especificitats del sector.

DIAGNOSTIC

* Convenis sectorials i d’empresa equiparats als que estableix el régim estatutari, per man-
dat de la disposicio transitoria 5a de la LOSC.

+ Continguts quantitatius i deterministes.
* Estructuracio rigida de les condicions organitzatives del treball.

* Marges limitats per a la creaci¢ de conceptes salarials i per a la individualitzaci¢é de
les condicions.

* Model de convenis que generen acumulativament drets adquirits, sense contrapres-
tacions.

* Sovint, la percepcio amb caracter general de la part variable fa que hagi perdut po-
téncia com a instrument d’avaluacié de resultats per objectius.

« Influéncia excessiva de I’Administracio en les negociacions amb els sindicats en els
dos darrers convenis.

* Fiscalitzacio de la Intervencio a les EPIC, cosa que genera un marc rigid per a la gestio i té
com a consequéncia un impacte en I'eficiencia (exemple: no es respecta I'autonomia ges-
tora de la institucio).

* El paper dels metges i infermeres queda poc reflectit en els convenis del sector i genera
insatisfaccio, ara agreujat, en el cas dels metges, per la manca de representativitat en la
mesa del conveni.

* El procés d’acreditaci¢ i desenvolupament professional ha quedat limitat a I'aplicacio va-
riable de la carrera professional, instrument que, a més, sovint no ha servit per plasmar
els fets diferencials (i I'aplicacio ha estat en format “café para todos”).

* L’aplicacio del darrers convenis ha representat una disminucio progressiva de la produc-
tivitat que ja per si mateixa és baixa comparada amb la d’altres professionals de paisos
europeus (on hi ha menys professionals i més ben retribuits). S’ha frenat I'estimul a una
major autonomia de gestid. No s’han incentivat les formules que representen una major
autonomia de gestio per als professionals (EBA i similars).
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* Canvide paradigma economic (reducci¢ de recursos) i canvi de paradigma del model em-
presarial, que comporta la necessitat de major compromis dels professionals amb el futur
i amb els resultats de I'empresa. Risc de fragmentaci¢ del sector pel fet d’haver d’aplicar
criteris remuneratius diferents per senténcies judicials, en funcio de la diferent titularitat
juridica dels centres.

PROPOSTES

Plantejament estrateégic

El conveni ha de constituir un instrument de relacions fluides entre les parts, que generil'e-
ficiéncia de I'actiu més ben preuat, i que en el sector sanitari és personal d’alta qualificacio.
El conveni ha de ser sensible a les realitats pressupostaries i al mercat, deixant marge per
millorar-lo en funcié de les caracteristiques i gestié de cada centre.

Per aixd és imprescindible comptar amb el compromis dels professionals, per assolir les exi-
géncies de la societat (qualitat total, innovacioé permanent, alta productivitat i orientacio al
malalt).

Com a contrapartida, les empreses hauran de ser transparents en la divulgacio i informacio
de les seves dades, tant assistencials com econdmiques.

El lideratge clinic i organitzacional esdevindran imprescindibles.

Plantejament operatiu

L’enfocament i el resultat del terme negociacic ha de fer un gir de 180°. Avui I'acord és pos-
sible Unicament si una de les parts (patronal) fa concessions a la plataforma que presenta la
part sindical. Els convenis es converteixen en fons de drets acumulatius, sense que es plan-
tegin contraprestacions. En els darrers anys es pot afirmar que el comd denominador dels
acords assolits s’ha basat en el decrement de la jornada i I'increment dels salaris. No hi ha
cap matéria de les incloses en el conveni que hagi significat cap compromis per la part sin-
dical. Aspectes com la productivitat, I'absentisme, la flexibilitat d’horaris, els resultats em-
presarials i la formacié compartida son ignorats o rebutjats del contracte col-lectiu de tre-
ball.

Per dur a terme 'estratégia esmentada és necessari efectuar modificacions a les condicions
fins ara conegudes i aplicades.

Els aspectes més rellevants que cal revisar son els seglients:

* Desregulacié de les condicions organitzatives de I'organitzacio de la jornada laboral i la
d’atenci¢ continuada, que promoguin la flexibilitat i 'adaptacié als canvis.

* Vinculacié de la part salarial a la productivitat individual i als resultats de les empreses.

* Potenciacio del desenvolupament professional vinculat a la gestié pragmatica de les com-
petencies i als resultats assolits.
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* Avenc en sistemes de retribucio basats en la coresponsabilitzacio i 'emprenedoria, que
fomentin el creixement professional i la rendicié de comptes. Dissenyar una cadena d’in-
centius que atengui a:

* Resultats clinics (responsabilitat dels professionals)
* Resultats empresarials (nivell institucional o de I'organitzacio)
* Resultats de salut (nivell comunitari o territorial: impacte en la salut de les persones)

* Inclusié en el conveni de la singularitzacio de les condicions especifiques per a cada
col-lectiu.

* Potenciacio als centres del contracte de gestio clinica/assistencial.

* Rendicio de comptes periodica dels resultats de I'empresa davant dels treballadors.
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G Relacié comprador-proveidor:
el model de contracte i sistema de compra

MODEL

Relacié comprador-proveidor

El model de relacié comprador-proveidor buscava:

* Garantir la continuitat de I'assistencia al ciutada i cobrir les seves necessitats en materia
d’assisténcia sanitaria.

* Ser un model equitatiu i permetre la implantacié i desenvolupament dels objectius de
la planificaci¢ dels serveis en I'ambit local, sectorial, regional i nacional i la seva soste-
nibilitat en el temps.

* Basar-se en I'autonomia de gesti¢ de les entitats proveidores de serveis i, sobretot,
basar-se en el control de I'assoliment dels resultats pactats, no en la fiscalitzacié del
procés. Es en el marc del contracte on s’ha d’establir el control i 'avaluacié de I’Admi-
nistracio sanitaria responsable a través del rendiment de comptes de resultats.

* Facilitar I'eficiéncia del sistema sanitari a Catalunya. L’eficiéncia interna de cada orga-
nitzacio ha de revertir en ella mateixa.

* Basar-se en la confianca entre I’Administracio i els prestadors de serveis. Relacié ba-
sada en el concepte de sistema: cada una de les parts realitza una funcié propia que
complementa la de les altres, i és imprescindible la interrelacio entre elles per a I'efi-
ciéncia global.

* Havia de ser adaptable en el territori. No es pot pretendre que el model de relacio sigui
miméticament igual a tot arreu, perqué les realitats i les especificitats de cada ambit
son diverses.

Contracte

* Pretenia ser una relacié documentada i basada en la transparéncia per generar esta-
bilitat empresarial i confianca mutua.

* Havia de fixar bé els drets i deures de cada una de les parts.
* Havia de disposar de sistemes de control acceptats per les dues parts.

* Pretenia reflectir qué espera I’Administracié de les entitats proveidores de serveis i
quina sera la contraprestacié que es compromet a fer.

* Les modificacions en el model de relacié havien de ser conegudes i acceptades per les
parts.

Per tant, el contracte havia de definir:
El tipus, el nivell i la quantitat d’activitat que ha de realitzar una entitat proveidora.
El minim de qualitat exigible.
Les obligacions a les quals es comprometen les parts.

*
E 3

*

* Els drets que es reconeixen les parts.

* Els seus mecanismes de modificacio i de rescissio.
*

Havia de basar-se en I'autonomia de gestid de les entitats proveidores de serveis i en
el control dels resultats.
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DIAGNOSTIC
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Relacié comprador-proveidor

* El model no afavoreix la visi¢ integral del pacient amb unes necessitats de salut i socials,
que es tradueix en manca de coordinacio efectiva i en serveis que entren en competéncia.
S’afavoreix el segrest del pacient a cada nivell assistencial (especialment de I'atencio es-
pecialitzada). De fet, els incentius divergeixen, i es fomenta I'activitat descoordinada.

* No s’incentiva el comportament esperat dels proveidors (per exemple, es vol una coordi-
nacio entre nivells i, en canvi, el sistema de pagament de CCEE i atenci¢ primaria van en
la direccié contraria).

* El sistema de regulacié no és en base a la rendicié de comptes dels resultats obtinguts.

* No es fomenta el discurs assistencial en el contracte de compra, i I'incentiu no se situa al
nivell d’obtenir resultats en salut. El Pla de salut i els seus objectius, que constitueixen la
part variable, han quedat “desprestigiats” en els contractes, on tenen poc pes especific i
no han mostrat cap evolucié ni adaptacio als canvis de la realitat.

* Es posa en marxa I'activitat no planificada i es genera, posteriorment, la necessitat de fi-
nancament.

* El sistema de pagament és I'incentiu més potent que afecta la relaciéo comprador-proveidor
i el comportament dels proveidors i no s’ha revisat durant un periode massa llarg de
temps.

* Paper del proveidor ICS: malgrat els esfor¢os que s’han fet per fer evolucionar el model de
gestio de I'lICS, no s’ha assolit la transformacié necessaria per dotar-lo dels instruments
adequats per tal de contribuir a la millora de la seva eficiéncia.

(Vegeu I'apartat H. El sistema de pagament.)

Contracte

Els contractes no se signen amb temps i les tarifes no s’estableixen amb I'antelacié neces-
saria perque els proveidors puguin planificar la seva activitat, sind que sovint ja han fet part
o tota I'activitat abans de signar-lo.

* Les tarifes no es fixen a partir de I'estructura de costos del sistema.

* Els contractes sovint han estat artefactats, tant en volum d’activitat com en tarifes, per
fer front a inversions d’estructura o tecnoldgiques, per manca de conceptes especifics o
voluntat d’explicitar-los.

* El contracte té excessives clausules i és d’una alta complexitat de gestio.

* S’hauria de millorar les potencialitats de I'existéncia de la part variable dels contractes.
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PROPOSTES

Relacié comprador-proveidor
* Regles conegudes i compartides préviament.

* Incentivacio de models d’integralitat a través de la implementacio de sistemes de contra-
prestacié adequats: assignacio capitativa sobre la base de les caracteristiques de la po-
blacié a atendre (morbiditat atesa i necessitats assistencials de la poblacio) i pagament
per I'activitat que se’n deriva, tendint a comprar serveis per resultats assistencials, fomen-
tant el discurs clinic dins de les organitzacions.

* Assignacio prospectiva dels recursos, que pugui corregir-se retrospectivament si s'incorre
en costos no gestionables o no previsibles per part del proveidor.

* Fer transparent el sistema, publicant contractes i avaluacions de resultats clinics i assis-
tencials dels centres (Central de Resultats).

% Facilitar la facturacié i compra de serveis entre proveidors de nivells diferents per afavorir
la continuitat assistencial.

* Impulsar canvis a I'lCS perque pugui actuar en igualtat de condicions que la resta de pro-
veidors: desplegar la llei de I'lCS i desenvolupar la seva transformacio en empreses publi-
ques, amb igualtat de condicions que la resta de proveidors, i que el sistema pugui sortir
beneficiat dels avantatges de la coresponsabilitzacié que representa un model de contra-
ctacié comu a tots els proveidors.

Contracte

L’estructuracio del contracte és I'element clau per regular les relacions entre comprador i
prestadors de serveis, garantir I'eficacia i eficiéncia de les actuacions en relacié amb els ob-
jectius sanitaris.

* Cal formalitzar contractes abans de I'inici de I'activitat regulada per aquests i valorar I'o-
portunitat d’una contractacié plurianual que permeti una estabilitat i plantejament em-
presarial.

* Actualitzar conceptes del contracte: tarifes ajustades a les noves realitats, que cobreixin
els costos de I'activitat assistencial i permetin la reposicid i les inversions. Redefinici6 del
concepte de programa i definir i abordar de forma independent el reconeixement a la in-
versié tant estructural com tecnoldgica si no ho permet la tarifa.

* Potenciar en el contracte els mecanismes que garanteixin I'assoliment dels resultats as-
sistencials. El concepte de part variable del contracte necessita ser potenciat com un ins-
trument efectiu per garantir I'assoliment dels objectius, tenint en compte que, des del
punt de vista qualitatiu, cal revisar els indicadors demanats i que, des del punt de vista
quantitatiu, ha de tenir més pes. Pel que fa a la seva formulacid, la part variable hauria de
ser una quantitat per sobre de la del contracte basic.

* Models de compartir risc, transparents i justos.
* Elresultats en eficiencia han de revertir en les organitzacions que els assoleixen.

* Cal que el contracte atorgui valor i consequéncies als instruments d’avaluacio de resul-
tats.
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L’organitzacio de la prestacio dels serveis:
cartera de serveis, contingut i model

de prestacio de serveis, farmacia,

la col-laboracio public-privat

MODEL

Organitzacio del model de provisié de serveis
* Provisio mixta.
* Configuracio de xarxes d'utilitzacié publica.

* Proximitat i descentralitzacio.

Cartera de serveis

* Cataleg de prestacions definit perd molt extens.

Farmacia

* La prestacio farmacéutica segueix un model de seguretat social, per a pensionistes i
actius, que actualment inclou un copagament del 40%.

* El model de prestaci¢ de la farmacia dels serveis d’atencié especialitzada és de dos
tipus: la farmacia hospitalaria i la medicacio hospitalaria de dispensacié ambulatoria.

Preveu la col-laboracié public-privat, en molts aspectes

DIAGNOSTIC

Organitzacio del model de provisié de serveis

* Elsistema ha evolucionat (malgrat que no esta recollit especificament a la LOSC) cap a un
model de xarxes de provisio estables en el temps que garanteixen a la poblacio els serveis,
aI’Administracio la qualitat de la prestaci¢ i la garantia d’estabilitat i perdurabilitat, i a les
entitats proveidores una sostenibilitat a mig-llarg termini.

* No hi ha una uniformitat de resultats en els diferents territoris, fruit de la variabilitat clinica
i d’'un desenvolupament divers de les xarxes en els diferents ambits territorials.

* El paper de la contribucioé de la diversitat dels models de provisié es desvirtua quan, mal-
grat que hi ha resultats d’avaluacié que avalen models més eficients que altres, no s’han
pres mesures per desenvolupar-los (per exemple, el model de les EBA).
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Cartera de serveis

* Cartera de maxims i sempre en creixement sense limit amb incorporacié continuada de
noves prestacions diagnostiques i terapeutiques i serveis, no avalades per argumenta-
cions técniques o economiques solvents.

* Introduccié de prestacions sense dotacid econdomica prevista (per normativa de la nostra
CCAAi/o de I'Estat).

Farmacia

* Catalegil-limitat, sense limitacions a I'entrada. S’aproven i introdueixen medicaments que
no aporten valor terapéutic afegit i, una vegada acceptats, es demana que siguin les ins-
titucions i els professionals qui controlin la despesa.

* Models de coresponsabilitzacié: MHDA, DMA de la farmacia d’atenci6 primaria millora-
bles.

Col-laboraci6 public-privat

* La relacio entre les empreses prestadores de serveis sanitaris i I’Administracio esta sub-
jecta ainstruments tan rigids que dificulten les oportunitats de col-laboracié i I'assumpcid
de risc empresarial i genera, de facto, una posicié de monopoli dels proveidors instal-lats
al territori.

* La col-laboracio public-privat esta subjecte a la rigidesa dels instruments de I’Administracié
que no fan excepcions ni valoren escenaris territorials ni idoneitats assistencials i es veuen
amb desconfianca pels mecanismes de control de I’Administracio (intervencio...).

* La col-laboracio public-privat és frequent en el sector en forma d’alianca estratégica, que
han estat desenvolupades per cercar I'eficiéncia i, també, per generar nous serveis i captar
professionals. Aquestes aliances tenen dificultats juridiques i solen basar-se en suports
personals i amb el voluntarisme de les organitzacions i, per tant, poden ser fragils.

* Els models de col-laboracioé public-privat, pel que fa a les inversions en infraestructures i
tecnologia, estan poc desenvolupats.
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PROPOSTES

* Creacio d'una agéncia independent, no vinculada a I’Administracio sanitaria, d’avaluacio
de noves prestacions sanitaries de financament public. Aquesta agéencia analitzaria aquelles
noves prestacions per valorar el seu cost-efectivitat, tant pel que fa als serveis, com la tec-
nologia i els farmacs i en defensa de la sostenibilitat del sistema. Els informes de I'agéncia
han de ser vinculants.

Organitzacioé del model de provisié de serveis

* L’organitzaci¢ del model de provisié de serveis s’ha de centrar en les necessitats del ciu-
tada i en els seus problemes de salut, tenint en compte que I'envelliment i les malalties
croniques seran un dels principals problemes de salut de la nostra societat.

* Fomentar la coresponsabilitzacio i 'emprenedoria. Per aixd creiem important desenvolu-
par models tipus EBA (per a la gestid de I'atencid primaria) i traslladar a altres linies d’ac-
tivitat (per exemple, el malalt cronic) aquesta dinamica, pel que representa de compromis
i autonomia per als professionals.

% Dotar de capacitat de compra 'atencio primaria, els serveis d’atencié especialitzada i pro-
ves diagnostiques i facilitar que sigui I'atencié primaria qui dirigeixi els fluxos de pacients
per al sistema.

* Competéncia en igualtat de condicions entre tots els diversos proveidors.

* Lliure eleccid. Que el model de pagament permeti que “I'assignacio de recursos segueixi
als pacients”.

* Coordinar els serveis, a part dels basics, en funcié de la massa critica adequada (cirurgia
i terciarisme meédic) per tal de garantir la seguretat de les intervencions i la qualitat assis-
tencial.

* Afavorir un sistema de serveis a la cronicitat que integri I'abordatge sanitariamb els de la
dependéncia i optimitzi el recursos per fer-hi front.

* Potenciar I'Gs operatiu de les TIC per tal de millorar la coordinacid, la informacié relativa
als pacients i reforcar la capacitat de lliure eleccié. Alhora, les TIC tenen un paper prepon-
derant en la transformacié de determinats serveis assistencials, facilitant el treball en xarxa
i millorant extraordinariament I'accessibilitat.

Cartera de serveis
* Revisarilimitar la cartera de serveis i el cataleg de prestacions:

* Retirar del cataleg public aquelles prestacions no cost-eficients.

» Només introduir tractaments i intervencions noves partint de criteris clinics i cientifics
contrastats i quan es demostri el seu cost-eficiencia.

* Explicitar clarament la cartera de serveis no coberta pel sistema sanitari public. Aixi es ga-
rantiria que altres empreses de serveis sanitaris puguin plantejar un model empresarial com-
plementari que doni cobertura a aquest serveis, afavorint la col-laboracié public-privat.

* Reordenar el terciarisme i dimensionar I'oferta d’acord amb les necessitats de la poblacid
i garantir 'equitat en els resultats, mantenint I'equilibri entre accessibilitat i qualitat. Els
serveis acreditats han de vetllar per I'expertesa i competéncia dels seus professionals.

* Reordenar els punts d’urgéncies partint d’una analisi d’activitat objectiva per territori
(atencio primaria i especialitzada) i dotar-los per millorar-ne el nivell de resolucio.
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Farmacia
* No acceptar nous farmacs al cataleg sense evidencia de millora respecte als actuals.

* Revisar el model de seguretat social en aquesta prestacio, és a dir, el sistema de copaga-
ment hauria d’estar vinculat al nivell de renda i no a I'estat d’actiu o pensionista com ac-
tualment.

* Buscar sistemes de copagament vinculats directament amb el nivell de renda (amb
percentatge variable en funcio del nivell de renda de cada usuari).

*|/0 revisar el percentatge de copagament per a la farmacia de recepta.

* Models de coresponsabilitzacio: MHDA, DMA de la farmacia d’atencié primaria incentiva-
dors:

* El model d’assignacio ha de ser ajustat, reflex de la realitat.

* Ha de reconéixer I'eficiencia i incentivar-la, de manera que els mecanismes de risc
siguin justos.

« L’estalvi ha de revertir en les entitats, per poder continuar millorant en eficiéncia.

* L'ICS s’ha de dotar dels mateixos sistemes de coresponsabilitzacio, tant pel que fa a I'a-
tencio primaria com a I'atencio especialitzada.

Col-laboraci6 public-privat

* Definir o valorar nous instruments que permetin fomentar escenaris d’estabilitat temporal
i atreure capacitat inversora i assumpcio de riscos empresarials per a nous proveidors de
serveis sanitaris.

* Fomentar projectes estables de col-laboracié als territoris entre proveidors, independent-
ment de la seva naturalesa juridica, que permetin estabilitat i que es basin en criteris de
necessitat, planificacio i eficiéncia, i respecte a la competencia efectiva, sota una regulacio
especifica a I'efecte.

* Desenvolupar sistemes de relaci¢ estable que tinguin en compte les diferents possibilitats
de col-laboracio:

* Entitats de capital majoritariament privat que poden establir una col-laboracié pun-
tual amb el sistema public o acords puntuals amb un proveidor que ja ho és del sis-
tema public.

* Entitats de capital majoritariament privat que volen formar part de la xarxa de pro-
veidors del sistema public per a algunes de les seves activitats.

* Entitats proveidores del sistema public que volen desenvolupar una oferta de serveis
privats a les seves estructures, directament o mitjancant acords amb entitats priva-
des.

* Desenvolupar formules de col-laboracié public-privat per a la inversio en infraestructures
i/0 actualitzacions tecnologiques dels serveis sanitaris publics.

* Facilitar I'assegurament complementari com a sistema de millora d’oportunitats, de com-
plementacio i suport al sistema public de salut.
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Els instruments juridics desenvolupats i

la seva utilitat per als fins que es pretenen:
I’organitzacio d’un model en xarxa,

el model de participacio dels diferents
proveidors en la xarxa d’utilitzacié publica

MODEL

El sistema ha evolucionat (malgrat que no esta recollit especificament a la LOSC) cap a
un model de xarxes de provisio estables en el temps que garanteixen a la poblacio els
serveis, aI’Administracio la qualitat de la prestacio i la garantia d’estabilitat i perdurabilitat
i a les entitats proveidores una sostenibilitat a mig-llarg termini.

L'organitzacio d’un model en xarxa

* La pertinenca a la xarxa implica una relacié contractual idéntica per a tots els prove-
idors, amb total independencia de la seva naturalesa juridica.

* El treball en xarxa preveu la coresponsabilitzacié dels integrants de la xarxa amb els
objectius de salut del sistema.

* El paradigma del treball en xarxa esta representat per una politica de promocio de les
aliances entre els proveidors.

* Ladiversitat de proveidors implica complexitat en I'establiment d’aliances, pero resulta
alhora estimulant i dinamica. Han de ser els seus agents, pero, els que han de regir,
amb autonomia de gestid, aquestes actuacions.

El model de participacio dels diferents proveidors
en la xarxa d’utilitzacié publica

* La XHUP, de creacio previa ala LOSC, va ser recollida en aquesta amb vocacioé d’assolir
una optima ordenacio hospitalaria que permetés una homogeneitzacid de les presta-
cions.

* Aquest objectiu de planificaci¢ a través de les xarxes s’ha perseguit assolir-lo en els
ambits de la salut mental i I'atencié sociosanitaria.
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DIAGNOSTIC

L’organitzacié d’'un model en xarxa

* No s’ha afavorit que els agents de la provisio disposin de mecanismes promoguts des de
I’Administracio que facilitin I'establiment de les actuacions cooperatives. En termes d’es-
tricta lecturajuridica de la legislacio de contractes del sector public, des de la mateixa Ad-
ministracié sanitaria es discuteix la viabilitat juridica de les aliances estratégiques.

* La regulacio sobre convenis i contractes en I'ambit del Servei Catala de la Salut no ha fet
mencioé mai, en els diversos redactats, a aquesta possibilitat.

% La dificultat, creixent, de participacio de les EPIC en els processos de coordinacié o co-
operacio per rad de I'evolucié del seu regim juridic no ha obtingut resposta adequada, en
el sentit de revisar els models juridics emprats i plantejar la seva novacio o canvi.

* En no poques ocasions s’ha desviat la natura del treball en xarxa, quan el financador en
lloc de demandar resultats a les aliances ha optat per participar-hi, alterant novament la
separacio financament-provisio.

* S’ha desaprofitat molt de temps en no analitzar els resultats de les multiples actuacions
de col-laboraci6 existents al sector, ja sigui per corregir-ne hipotétiques disfuncions o per
validar-ne el model.

* El treball en xarxa entre proveidors de naturalesa diversa és un dels elements singulars
del nostre sistema: el continu assistencial del sistema public entre titularitats juridiques
diferenciades resulta eficient des de I'0ptica de la gestio, pero la seva complexitat juridica
(des de gestio conjunta de logistica, al regim de protecci¢ de dades per posar dos exem-
ples) s’ha viscut com una feblesa.

El model de participacio dels diferents proveidors
en la xarxa d’utilitzacié publica

* Les xarxes d'utilitzacio publica han assolit segurament un dels seus objectius: I'estabilitat
de relaci¢ dels seus components amb el Servei Catala de la Salut.

* Malauradament la XHUP ha estat una xarxa excessivament rigida mentre que les xarxes
de Salut Mental i Sociosanitaria han posat de manifest fins a quin punt la realitat preexis-
tent ha dominat les politiques de planificacio: mai van poder ser desplegades.

* Les modificacions normatives, especialment la contractacio publica, han incidit directa-
ment en el model de xarxes d’utilitzacié publica. No s’ha aconseguit, per part del sector,
introduir en el camp legislatiu elements que moderin la singularitat d’un sector com el
nostre; I'estabilitat de la xarxa hospitalaria la preservem sobre arguments legals extrets
de la Llei general de sanitat de I'any 1986.

* El decret del SISCAT no ha incorporat com a valors per afavorir la permanéncia a la xarxa
comunitaria elements com la necessaria continuitat en la relacié professional-usuari o I'es-
tabilitat en els equips professionals.

* L’alteraci¢ creixent de la regulaci¢ juridica de les EPIC ha suposat que la “igualtat de tracte”
que implicava la pertinenca a la xarxa s’hagi vist alterada introduint elements que han ge-
nerat disfuncions en el funcionament homogeni dels seus integrants (régim laboral i risc
de trencament d’unitat de conveni, regim de compres i contractacio, régim de finances
publiques i fiscalitzacio de la gestio).
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PROPOSTES

L'organitzacio d’'un model en xarxa

* El disseny d’'un model cooperatiu, de treball en xarxa ha de permetre una bona planificacio
sanitaria i I'optimitzacio dels recursos disponibles. Per tant, s’ha d’incentivar des de la pla-
nificacié i els mecanismes de compra de serveis.

* Cal desenvolupar preceptes normatius que donin carta de naturalesa en el procés d’es-
tabliment dels instruments de compra al treball en xarxa i les aliances estratégiques.

* Afavorir la gestio conjunta en els territoris, respectant I'individualitat, el patrimonii el go-
vern de cada centre, pero permetent, a la vegada, una gestié amb visio de territori i inte-
gral, sense crear supraestructures (institucio de referéncia que assumeixi el lideratge, a
nivell tecnic i de gestio, de forma singular en cada ambit territorial en funcio de les seves
particularitats i condicions concretes).

* Revisar el regim juridic de les EPIC per tal de concloure si es tracta de formules juridiques
que avui donen encara la resposta que en el seu moment se’ls demanava i, en darrer
terme, adoptar decisions sobre ajustar la normativa que les regula o adoptar noves for-
mules juridiques de gestio.

* S’han de promoure mecanismes d’avaluacio de les aliances. S’ha d’evidenciar en cada cas
si son eficients o no des de 'analisi dels resultats i no des del control del seu funcionament
intern, que ha de respondre als principis de I'autonomia de gestio.

* Per evitar un debat técnic (d’acord amb el régim general de contractacio administrativa)
sobre si determinades aliances entre proveidors vulneren les normes de subcontractacio
dels serveis sanitaris concertats, la propia LOSC hauria d’establir un reconeixement explicit
a aquestes formules de gesti¢ de col-laboracio dels recursos del sistema.

El model de participacio dels diferents proveidors
en la xarxa d’utilitzacié publica

* Elprocés d’establiment de diverses xarxes ha de permetre un nivell de coordinacio entre
aquestes que ofereixi una atencio integral a la ciutadania.

* El decret del SISCAT ha de ser desplegat i hi ha marge per fer-ho, preservant elements
que han de facilitar estabilitat, no I'estancament, en la provisié, segons necessitats de pla-
nificacio. La necessitat del marc estable de relacié resulta determinant considerant la na-
turalesa dels serveis sanitaris i el cost de la seva implementacio, i la configuracio de la re-
lacié amb 'usuari que demana estabilitat d’equips professionals.

* Introduir en la legislaci¢ sanitaria una configuracié de les particularitats de les xarxes d’u-
tilitzacié publica que afegiria singularitat juridica al sistema sanitari catala.

* El decret del SISCAT no ha incorporat com a valors per afavorir la permanéncia a la xarxa
comunitaria elements com la necessaria continuitat en la relacié professional-usuari o I'es-
tabilitat en els equips professionals.

* De la xarxa s’ha de poder sortir i/o entrar-hi partint de criteris de qualitat i eficiéncia, co-
neguts i compartits i aquest fet dotaria el sistema de veritable transparencia. L’establiment
de xarxes ha de permetre una relacio estable dels proveidors amb el Servei Catala de la
Salut, amb independéncia de la seva naturalesa, garantint la qualitat del servei a través
de I'acreditacid i preveient les condicions d’incorporacio i exclusio.
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m El financament i el sistema de pagament

MODEL

El sistema sanitari catala és un sistema nacional de salut basat en un model Beveridge
universal i financat a través dels impostos.

Sistema de pagament per linia assistencial
Com aresum, i per donar una idea de la diversitat de férmules emprades:

* El de I'atenci6 especialitzada d’aguts, vigent des de I'any 1997, és un sistema que re-
tribueix per procés en el cas de les altes hospitalaries, amb una valoracié de la com-
plexitat atesa (conceptes que es recullen en I'index IRR) i té en compte I'estructura ins-
tal-lada (conceptes que es recullen en I'index IRE). Altres serveis es retribueixen per ta-
rifes diferenciades segons el nivell de I'hospital i per procediment, a part de I'existéncia
de programes.

% ’activitat sociosanitaria té en compte la complexitat, amb tres nivells de tarifes que
s’apliquen a partir d'una valoraci¢ prévia de les entitats en base al CMBD-SS, pel que
fa a l'internament i per tarifes o estructura per altres serveis.

* En el cas de la salut mental es paguen serveis (tarifats), estades i estructura en el cas
de I'atencié ambulatoria especialitzada, a part dels programes assistencials.

* A atenci6 primaria es fa un pagament per estructura (que retribueix I'estructura ne-
cessaria per atendre una poblacié amb unes caracteristiques).

% Tots els sistemes preveuen una part variable, basada en objectius de salut.

El sistema de compra en base poblacional

L’any 2002 es van posar en marxa unes proves pilot per tal de validar un nou model de
sistema de pagament. La proposta comprenia un sistema d’assignacio de base poblacio-
nal (per capita) i inicialment, la prova es va dur a terme en cinc ambits territorials.

DIAGNOSTIC

Sistema de pagament per linia assistencial

Punts forts de I'actual sistema de pagament

* En el cas del pagament als hospitals, pagar per alta va representar un incentiu potent per
implementar alternatives a I'hospitalitzacié convencional.

% Laintroduccio d’'una part variable en el contracte de compra, que ha influit en I'assoliment
d’objectius plantejats.

* En el cas d’algunes prestacions (per exemple: la farmacia, tant en atencié primaria com
hospitalaria), la introduccié d’elements de coresponsabilitzacio de la despesa i compartir
risc, han estat elements incentivadors per a la gestid d’aquesta despesa.

* Elsistema de pagament en I'atencio primaria té relacié amb la poblacio atesa, encara que
sigui a través de pagar estructura.
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* Sistemes d’'informacio potents, encara que inicialment fossin creats, de dalt a baix (més
en funcio d’objectius de contracte, de necessitats de la facturacio, etc.) i no tenint en
compte les necessitats de coneixement dels indicadors de resultats clinics i assistencials.
S’ha avancat suficientment en el desenvolupament de sistemes d’informacid utils per me-
surar I'activitat assistencial i per avaluar resultats.

Punts febles de I'actual sistema de pagament

* Elsistema de pagament actual posa més I'incentiu en el procés i 'activitat que en I'obten-
ci6 de resultats assistencials i de salut.

* Agquest sistema de pagament actual, desenvolupat fa anys (el més recent és el dels hos-
pitals i és deI'any 1997), no ha evolucionat i no s’han corregit les desviacions de compor-
tament que ha generat. Per exemple, en el model IRE-IRR, el component principal que es
retribueix és la part estructural (representa el 65% del preu de 'alta) i el percentatge no
s’ha modificat mai més des de I'any 2000. Molts models son obsolets 0 han anat patint
modificacions i no se n’han corregit les desviacions.

* Escassa utilitzacio de la poténcia que representa la gestio de la part variable en el contrac-
te, habitualment poc significatives i/o sense variacio en el temps.

* No faciliten la coordinacio entre linies assistencials.

* S'utilitza la compra d’activitat per financar inversions o estructures, i de forma no trans-
parent.

* S’han incorporat programes i conceptes facturables que no tenen a veure amb I'activitat
que suposadament es compra (exemple: clausula de politica retributiva, programa d’in-
tegracio assistencial, etc.), i aixo distorsiona el model.

* No han resultat un incentiu per al desenvolupament de la comptabilitat analitica en els
centres.

El sistema de compra en base poblacional

* Laformula capitativa desenvolupada no s’ha fet servir com un index per ajustar I'assignacio
capitativa a les necessitats de la poblacio, sind que la capita es basa en la suma dels con-
tractes de tots els proveidors. La formula tampoc aconsegueix reflectir els canvis en la po-
blacio del territori. Per tant, el pressupost no acompanya consequentment el creixement
de poblacio. Amés, el sistema d’assignacio que s’aplica a cada zona (cartera de serveis in-
closa a la capita, etc.) és heterogénia i independent del volum de recursos assignat.

Financament

* Cal avancar i treballar per tal de millorar el finangcament del nostre sistema sanitari, que va
vinculat a assolir un financament just i relacionat amb la riquesa que és capag de generar
el nostre pais. L'actual despesa per capita en sanitat és inferior a la que li correspon en re-
lacio a la seva capacitat de generar riquesa, a causa d’un financament injust i cronicament
insuficient. La despesa per capita en sanitat de Catalunya és de 1.355,22 € (2010) i ha baixat
a 1.219,70 € després dels ajustaments, i encara ha passat de ser la setena a ser la quarta
CCAA en menor disponibilitat de recursos per capita. La despesa sanitaria de Catalunya
representa el 4,8% del PIB, inferior a I'espanyola (que és del 5,4%) i al que és habitual en els
paisos europeus (que estan per sobre del 6,5%), també pel fet que el PIB de Catalunya és
superior a la mitjana espanyola. Un altre factor que ha contribuit a aquest infrafinancament
ha estat un increment important de la poblacid, superior al milié de persones en els darrers
deu anys, sense que s’hagi reflectit de manera apropiada en el financament autonomic.
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PROPOSTES*

* Cal revisar el sistema de pagament actual.

* Qualsevol sistema de compra de serveis ha de ser transparent, objectiu i equitatiu per tal
d’aconseguir I'dptima assignacio i utilitzacio dels recursos. Ha d’estar vinculat als resultats
assistencials obtinguts per garantir que el sistema de pagament que s’adopti tendeixi a
incentivar els resultats buscats, i s’ha d’avaluar i revisar periddicament per analitzar la
seva efectivitat i la necessitat de canvis o progrés si s’escau.

* Ha de garantir |a suficiéncia economica i 'autonomia financera dels proveidors de serveis
sanitaris. El financament de I'activitat propia dels centres sanitaris hauria de provenir via
compra d’activitat i no mitjancant subvencions o altres vies no directament relacionades
amb la propia activitat.

* El sistema de pagament que s'utilitzi per remunerar els diferents nivells assistencials ha
de promoure la coordinacio assistencial, la continuitat i I'eficiéncia global a la xarxa de
proveidors.

* Ha de fomentar I'eficiencia, la productivitat dels centres sanitaris i aconseguir una millora
de la qualitat d’acord amb els estandards consensuats en el sistema i de forma equita-
tiva.

* Ha d’evitar I'atomitzacid excessiva en els sistemes de compra de serveis, que haurien d’a-
drecar-se a abastar globalment el procés assistencial del pacient com a objectiu final.

* Ha de basar-se en sistemes d’informacio clars, transparents, suficients i dinamics, com a
base de comparaci¢ i d’avaluacio de compradors i proveidors de serveis, tant des de la
vessant clinica com economica.

* Es imprescindible tornar a avaluar 'actual sistema capitatiu (avaluat la darrera vegada al
2006) llargament pilotat i decidir si implantar-lo o no en funcio de si s’ha demostrat util
per induir canvis en el comportament esperat dels proveidors i dels objectius assistencials,
en funcio dels resultats d’aquesta avaluacio.

Financament

* Els esforcos per assolir una major eficiencia no haurien de fer oblidar que el nostre sistema
esta infrafinancat.

* Caldria incrementar els ingressos, en el marc de la millora del model de finangcament global
del pais. No obstant, cal explorar, també, la implantacié de models de copagament i/o
taxes per alguns serveis, amb ajustaments vinculats a nivells de renda. El copagament no
nomeés pot servir per augmentar el financament, sind que també sera un element cores-
ponsabilitzador de 'usuari amb la seva despesa sanitaria.

* Font: documents de treball de la Comissi6 de sistema de pagament de La Unid.
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Avaluacié i rendiciéo de comptes:
les garanties del model, qualitat i seguretat

MODEL

Preveu I'elaboracié d’un Pla de salutiun Pla de serveis i es feia émfasi en la necessitat de
desenvolupar els instruments d’avaluacio corresponents.

DIAGNOSTIC

* Model d’'acreditacio (XHUP, en desenvolupament els d’atencié primaria, sociosanitari i
salut mental). Requisit de pertinenca a la xarxa de provisié publica. No condiciona nivell
qualitatiu ni reconeixement especific del grau assolit.

* La Central de Resultats esta en fase incipient i poc avaluada.

* La Central de Balangos és solida, dona informacio i permet conéixer la realitat perd no s'u-
tilitza per prendre decisions en consequéncia.

* Hihainformacio, pero s'utilitza de manera insuficient per a la presa de decisions.
* Pla de salut (objectius de la part variables)
* Enquestes de satisfaccio
* Salut publica
« Contractaci6 de serveis: activitat, CMBD (complexitat), objectius

% [’avaluacid i la rendicié de comptes estan fortament condicionats pel desenvolupament
dels sistemes dels proveidors. Hem avancat forca en registres i dades cliniques perd molt
poc en sistemes d’analisi de costos i preus reals dels productes. Caldria estimular el des-
envolupament de sistemes de comptabilitat analitica. Si no hi avancen els proveidors, la
compra de serveis mai respondra als costos reals.

PROPOSTES

* Avaluacié objectiva i comparada de resultats a través de la Central de Resultats, per tal
de retre comptes.

* Presa de decisions d’acord amb els resultats d’aquesta avaluacio.
* Introduccio de mecanismes d’incentivacié dels bons resultats.

* Reconeixement dels nivells d’excel-lencia.

Associacio d’Entitats
Sanitaries i Socials

34 =!|-| La Unid Repensant el model sanitari
J




Conclusions

MODEL EFICIENT

CENTRAT
EN EL CIUTADA

CRITERI CLINIC

ABORDATGE AMB
BENESTAR SOCIAL

ASSUMPCIO DE RISC,
RENDICIO DE COMPTES

AUTONOMIA
EMPRESARIAL

INCREMENT
D’INGRESSOS,
RESPONSABILITAT D'US

CREADOR
DE RIQUESA

El model sanitari catala és vigent i ha demostrat, malgrat el seu desen-
volupament imperfecte, moltes virtuts que li han permés assolir elevats
nivells d’eficiencia i qualitat.

El sistema sanitari s’ha de centrar a donar resposta a les necessitats de
salut del ciutada, essent aquest I'eix on han de pivotar totes les actua-
cions, garantint la lliure eleccio, també com a mecanisme de millora de
la qualitat.

Per afavorir I'evolucié del model, cal avancar cap a una visio integral i in-
tegrada dels problemes de salut i que I'ordenaci¢ i el suport assistencial
girin entorn al criteri clinic per a I'abordatge de les necessitats de salut
de la gent.

D’altra banda, I'envelliment i les malalties croniques de la poblacié fan
imprescindible I'abordatge conjunt i cooperatiu de Salut i Benestar Social
i Familia en I'atenci6 als ciutadans.

Es imprescindible posar especial atencié a les politiques de recursos hu-
mans. L’adequacio de les condicions i aspiracions dels professionals han
de ser atractives pero han de poder ser sostenibles en el marc de les pos-
sibilitats del sector. La desitjable autonomia professional comporta I'as-
sumpci6 de responsabilitat i la rendicio consegtient de comptes.

Cal que es potencii I'autonomia empresarial com a garantia per a I'obten-
cio dels millors resultats i, en consequiéncia, un instrument imprescindible
com a motor de la satisfaccio dels professionals de les organitzacions i
dels usuaris.

Es necessari incrementar el nivell d’ingressos i tambg introduir mecanis-
mes de copagament i/o taxes que millorin el nivell de responsabilitzacio
de la ciutadania sobre el financament de determinades prestacions il'us
d’alguns serveis.

El valor del sector sanitari és que és un sector d’activitat economica ge-
nerador de riquesa, impulsor de I'economia productiva, innovador i que
fomenta el desenvolupament tecnologic, genera ocupacio qualificada i du
a terme una activitat arrelada a la comunitat i no deslocalitzable.

Per preservar el model i fer-lo sostenible, cal reordenar el sistema i millorar-ne alguns
dels instruments: des de la cartera de serveis al contracte, des dels sistemes de paga-
ment als mecanismes d’avaluacié i incentivacio, la col-laboracié publicoprivada, la flexi-
bilitat dels instruments juridics, la garantia de la separaci¢ de funcions, etc. D’aquesta
manera podrem abordar ajustos raonables de la despesa que perdurin en el temps i que
el nostre sistema mantingui els nivells de qualitat esperables.

Només aixi podrem seguir gaudint d’un sistema sanitari d’excel-léncia i sostenible, pre-
servant els elements que I’han fet modern, de qualitat i innovador.

Repensant el model sanitari
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Annex. REPENSANT EL MODEL SANITARI CATALA
100 propostes concretes d’actuacio

PLANIFICACIO | n Revisar i explicitar la cartera de serveis de financament public.
ORDENACIO DE
RECURSOS n Revisar I'evidéncia cientifica que sustenta la planificacio sanitaria.

H Analitzar el cost-efectivitat de les actuacions i prendre decisions de cor-
reccio.

n Avaluar la planificacio sanitaria.
H Reordenar I'oferta a partir de la planificacio.

Revisar el contracte per incentivar resultats i practiques d’excel-léncia i
cost-eficients.

Definir, implantar i avaluar els processos d’atencié als problemes de salut
que necessiten una visio integral entre nivells.

n Garantir I'accessibilitat territorial de I'atencio a I'alta complexitat.
n Avaluar i publicar els resultats de qualitat de I'atenci¢ a I'alta complexitat.

Autoexigir-se I'avaluacio publica critica i periddica, retent comptes de
forma transparent als professionals i la ciutadania.

@ SEPARACIO DE m Garantir la separacio de funcions modificant, si escau, la legislacié de com-

LA FUNCIO DE peteéncia autonomica.
FINANCAMENT |
COMPRA DE SERVEIS m Revisar els instruments juridics de les EPIC per assegurar aquesta separa-
DE LA DE PROVISIO ci6 de funcions.

Preservar la separaci6 de les funcions de financament/compra evitant la
participacio de I’Administracié en els organs de govern de les entitats de
dret privat.

m Afiancar el paper del contracte com I'instrument més important que asse-
gura la separacio de funcions.

m Dissenyar un nou model de contracte que expliciti els resultats esperats,
sense interferéncia en I'autonomia de gesti¢ del proveidor.

Controlar els resultats esperats, sense pretendre arribar als detalls de la
microgestio, eliminant la demanda innecessaria d’informacio.

Simplificar la demanda continuada, descoordinada i indiscriminada d’in-
formacio als proveidors des de diferents instancies de la mateixa Adminis-
tracio.

Introduir instruments d’avaluacio i control de compliment per premiar I'e-
ficiencia assistencial i econdmica.
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@ EL PAPER m Fer pedagogia tant internament com externa del paper de la propietatila
DE LA PROPIETAT governanca.

I LAFUNCIO
DE GOVERNANCA m Revisar i limitar la preséncia de representants politics en els 0rgans de go-
vern.

m Atorgar la representacio territorial en els organs de govern de les entitats
sanitaries a les entitats, empreses i persones del territori (societat civil).

Situar la participacio de I’Administraci¢ local en els drgans de participacio
i de direcci¢ del CatSalut.

Dotar els organs de govern d’un codi étic que prevegila implicacio i el com-
promis dels seus membres i vetlli per la missio institucional.

Retre comptes a la comunitat a la qual serveix (donant informacié, amb
transparencia i dins d’una politica d’atenci¢ a la ciutadania) com a resultat
d’una major professionalitzacio del govern de les institucions.

E Revisar la necessitat dels governs territorials de salut.

m Adaptar el model de participacio dels ciutadans al que es preveu a la LOSC.

EL MODEL DE Desregular condicions de I'organitzacio de la jornada laboral i de I'atencié
RECURSOS HUMANS continuada, promovent la flexibilitzacié i I'adaptacio als canvis necessaris.

| RELACIONS LABORALS
Vincular els salaris a la productivitat i qualitat individuals, aixi com als re-

sultats de les empreses proveidores.

Modificar les regles convenials per no permetre pactar condicions per a
un col-lectiu sense la seva participacio i adequada representativitat.

Vetllar pel desenvolupament professional de les persones dins les organit-
zacions a partir d’un exercici que inclogui I'avaluacio de les competéncies
i els resultats assolits.

Identificar talents, desenvolupant programes per donar suport al lideratge
clinic i als directius del futur.

Permetre sistemes retributius que premiin la implicacio, els resultats de
qualitat i I'adopcié de bones practiques.

Fomentar la coresponsabilitzacié i 'emprenedoria dins la professio médica
(models tipus EBA, per exemple).

Estudiar un contracte de gestio clinica que podria incloure incentius per a
la consecuci6 de resultats excel-lents, la gestid de recursos i el lideratge
d’equips.

Participar i debatre amb els treballadors objectius i resultats acconseguits,
fomentant espais oberts de debat dins les organitzacions sanitaries.

Associaci6 d’Entitats
Sanitaries i Socials

Repensant el model sanitari :!h La Unig 37
uJ




G RELACIO Relacié comprador-proveidor

COMPRADOR- ) ) ) . . .
PROVEIDOR: Incentivar models d’integralitat, dissenyant i implantant sistemes de con-
MODEL DE CONTRACTE | ;ranorestaaotao!etquats (glueI afavk())lrel.x’m [ ismgna.cllo de recursbcl)é.tentfunao
SISTEMA DE COMPRA e les caracteristiques de la poblacio a atendre i la seva morbiditat.

Assignar prospectivament els recursos, amb possibilitat de correccio re-
trospectiva d’incorrer en costos no gestionables o no previsibles per part
del proveidor.

Plantejar sistemes de pagament de I'activitat per cada proveidor en funcié
de resultats, i que ajudin a potenciar el discurs clinici les bones practiques
professionals.

Avaluar els resultats dels centres i publicitar-los de forma transparent (Cen-
tral de Resultats).

Permetre la facturacio entre proveidors del mateix o diferent territori, en
alianca o en xarxes d’atencio, del mateix nivell o entre diferents nivells as-
sistencials.

Desplegar la llei de I'ICS i desenvolupar la seva transformacié en empresa
publica.

Contracte

Formalitzar els contractes abans de I'inici de I'activitat regulada per
aquests, adequant el calendari a la logica contractual.

m Plantejar I'adopcié de compromisos contractuals plurianuals.

Proposar tarifes ajustades a les noves realitats que cobreixin els costos de
I"activitat assistencial i permetin la reposici¢ i les inversions.

E Redefinir i clarificar el concepte contractual de Programa.

Aprofitar les potencialitats dels objectius de Pla de salut en la part variable
dels contractes com a instrument que fomenta el discurs clinic.

Revisar i potenciar el concepte de part variable en el contracte com a ins-
trument efectiu per garantir I'assoliment d’objectius.

La part variable dels contractes hauria de representar un percentatge per
sobre del 100% del contracte basic.

m Dissenyar indicadors oportuns per avaluar la part variable dels contractes.

Els resultats d’eficiencia han de revertir en les organitzacions que els as-
soleixen.

Fer del benchmarking entre entitats una necessitat i cultura d’aprenentatge
i millora.
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L’ORGANITZACIO
DE LA PRESTACIO
DE SERVEIS

Repensant el model sanitari

Per decidir la introducciod de noves prestacions amb carrec al financament
public, cal constituir una agéncia independent, no vinculada a I’Adminis-
tracio sanitaria, que analitzi el cost-efectivitat de nous serveis, tecnologies
i farmacs en defensa de la sostenibilitat del sistema. Les decisions d’a-
questa agencia haurien de ser vinculants.

Organitzacié del model de provisio

Potenciar i generalitzar I'Us operatiu de les TIC.

Fomentar models d’autonomia i coresponsabilitzacié professional (tipus
EBA) en totes les linies d’activitat.

Dotar I'atencio primaria de capacitat de compra de determinats serveis es-
pecialitzats per potenciar el seu paper d’agent del ciutada dins del sistema.

Aprofundir en la lliure eleccid, fomentant models de pagament basats en
el criteri que els recursos econdomics segueixin al pacient.

Quant al terciarisme

Determinar la concentracio de la provisio de determinats processos qui-
rurgics i de terciarisme medic per guanyar la necessaria massa critica, que
garanteixi la seguretat i la qualitat assistencial.

Redimensionar 'oferta de terciarisme a les necessitats de la poblacio i
donar garantia d’equitat d’accés i de resultats pels procediments inclosos
dins el concepte de terciarisme

Establir criteris explicits que assenyalin els centres acreditats.

Els serveis acreditats han de vetllar per 'adequada competéncia i exper-
tesa dels seus professionals.

Tancar i/o fusionar i/o adequar els serveis que no han de continuar la seva
activitat de terciarisme segons la planificacio.

Quant a I'atencio a la cronicitat

Afavorir un sistema de serveis a la cronicitat que integri I'abordatge sanitari
amb I'atencio a la dependéncia, coordinant i optimitzant els recursos per
afrontar-la i desenvolupant nous serveis d’atencio.

Cartera de serveis

Revisar i limitar la cartera de serveis, eliminant del cataleg public aquelles
prestacions no cost-eficients.

Explicitar la cartera de serveis coberta amb finangcament public i la no co-
berta.

Oferir oportunitats a empreses proveidores publiques i privades per oferir
serveis no financgats publicament, de manera complementaria.
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Quant a la reordenacio d'urgéncies

Analitzar objectivament I'activitat d’urgencies d’atencid primaria i d’atencio
especialitzada en cada territori i reordenar els fluxos d’atencio.

Garantir I'accessibilitat a aquesta oferta mitjancant un transport sanitari
eficient.

Dotar adequadament els punts d’atencio primaria per tal de millorar el seu
nivell resolutiu, i assegurar la seva coordinacio amb I'hospital de referén-
cia.

Farmacia

Sotmetre les propostes de nous farmacs a I'avaluacio de la seva cost-efi-
caciai cost-efectivitat, abans d’incloure’ls en el cataleg de financament pu-
blic.

Abandonar el criteri de treballador actiu o pensionista per al copagament
de la farmacia, per passar a un de vinculat amb el nivell de renda.

Reconeixer i incentivar I'eficiencia en els models de coresponsabilitzacié
de farmacia (MHDA i DMA) establint nivells d’assignacio ajustats a la realitat
i justos, que representin percentatges per sobre del 100% de la prestacio
basica.

Dotar I'ICS dels mateixos sistemes de coresponsabilitzacio tant a I'atencio
primaria com a I'especialitzada.

Revertir a les entitats proveidores I'estalvi acconseguit dins un sistema just
de coresponsabilitzacio, de tal forma que puguin seguir millorant en efi-
ciéncia.

Avaluar la utilitzacié de medicaments i establir una politica de revisio, ava-
luacio i gestio de I'excessiva medicalitzacié de I'assisténcia i la sobreutilit-
zacio inapropiada.

Col-laboracio public-privat

Estimular projectes assistencials entre proveidors, independentment de la
seva naturalesa juridica, basats en criteris de necessitat, planificaci¢ i efi-
ciéncia, i amb un horitzd d’estabilitat.

Possibilitar contractes on es permeti una major assumpcio de risc compar-
tit entre diferents organitzacions proveidores.

Permetre que entitats privades estableixin col-laboracions puntuals amb
el sistema public o amb algun proveidor en concret.

Possibilitar que entitats proveidores del sistema public que volen desen-
volupar una oferta de serveis privats a les seves estructures, puguin fer-
ho directament o mitjancant acords amb entitats privades.
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(© £L5 INSTRUMENTS
JURIDICS
DESENVOLUPATS

Repensant el model sanitari

Desenvolupar férmules de col-laboracié public-privat per a la inversid en
infraestructures i/o actualitzacions tecnologiques dels serveis sanitaris pu-
blics.

Facilitar I'assegurament complementari com a sistema de millora d’opor-
tunitats, de complementacié i suport al sistema public de salut.

L’organitzacio d’'un model en xarxa

Revisar i elaborar la normativa especifica que permeti un reconeixement
formal de:

* El model cooperatiu de treball en xarxa

* La gestio integral de la provisio de serveis

* Les formules de gestio col-laborativa

* Les aliances estrategiques en el territori

* El régim juridic de les empreses publiques

Designar institucions de referéncia territorial per exercir un lideratge tecnic
i de gestio del volum de serveis a escala territorial que explori conjunta-
ment amb tots els proveidors les oportunitats de major cost-eficiencia i
qualitat per a la seva poblacid, defugint la creacio de superestructures ter-
ritorials per a aquestes iniciatives.

Dotar de les mateixes regles de funcionament i compromis tots els prove-
idors de la xarxa, independentment de la seva titularitat juridica.

Promoure I'avaluacio de les aliances estratégiques des de I'analisi dels seus
resultats, evidenciant la seva eficiéncia, i no des d’un control del seu fun-
cionament intern.

Model de participacio en la xarxa d’utilitzacio publica

Desplegar el decret del SISCAT preservant elements que facilitin I'estabilitat
en la provisio, segons necessitats de planificacio.

Incloure en el corpus juridic la configuracio de les particularitats de les xar-
xes sanitaries d'utilitzacio publica.

Definir els criteris per al'accés o sortida de la xarxa, de forma transparent.

Exigir I'acreditacio en totes les xarxes assistencials com a requisit de con-
tractacio.
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G’ EL FINANCAMENT m Revisar els sistemes de pagament actuals i dotar-los de major transparén-

| EL SISTEMA cia, objectivitat i equitat.
DE PAGAMENT

Avaluar el model d’assignacio capitativa per decidir si és un bon sistema
de pagament o no, i actuar en consequencia.

m Vincular a resultats assistencials el sistema de pagament que s’adopti.

Estudiar sistemes de compra que incentivin I'adopcié d’una visio integral
del pacient i financin resultats en salut i de qualitat.

Establir en el sistema de pagament tarifes adequades als costos reals de
produccio, i que garanteixin la suficiencia economica i autonomia financera
de les entitats proveidores.

Pautar I'avaluacié i revisié periodica, analitzant I'efectivitat i la necessitat
de canvi o progrés del propi sistema de pagament.

Quant a I'increment del financament

Treballar per incrementar ingressos a través d’un financament més just.
Explorar la possibilitat de la introduccié d’'un model de copagament i/o taxa
sanitaria per a determinats serveis, amb ajustament vinculats a nivells de
renda.

0 AVALUACIO m Avaluar els resultats, analitzar-los conjuntament amb els agents del sis-
| RENDICIO tema, i extreure’n conclusions i coneixement a partir de la Central de Re-
DE COMPTES sultats.

Els resultats d’aquesta avaluacio han d'utilitzar-se per a la presa de deci-
sions en tots els nivells del sistema.

Reconeixer els bons resultats de les organitzacions proveidores, a partir
d’un exercici de benchmarking a tots els nivells, on les organitzacions pa-
tronals poden col-laborar.

Fomentar sistemes de reconeixement del rendiment, de 'aportacio i del
merit professional.

m Definir conjuntament amb els col-legis professionals, societats cientifi-
ques i consells de la professié els sistemes de reconeixement d’excel-len-
cia professional.
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Abreviatures

BMJ British Medical Journal
CAP Centre ambulatori d’atenci6 primaria
CCEE Consultes externes

CMBD Conjunt minim basic de dades

CMBD-SS  Conjunt minim basic de dades sociosanitaries

DMA Despesa maxima assumible

EBA Empreses de base associativa

EPIC Empreses publiques i consorcis

ICS Institut Catala de la Salut

IRE index relatiu d’estructura

IRR index relatiu de recursos

LOSC Llei 9/1990 d’ordenacio sanitaria de Catalunya

MHDA Medicacié hospitalaria de dispensacié ambulatoria
OMS Organitzacio Mundial de la Salut

SEC95 Sistema europeu de comptes economiques integrades

SISCAT Sistema sanitari integral de Catalunya
TIC Tecnologia de la informacio i la comunicacio

XHUP Xarxa hospitalaria d’utilitzacié publica
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