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INTRODUCCIO

Des de principis dels anys noranta, els paisos, ja sigui individualment o de manera col-lec-
tiva a través de la Unid Europea i de les organitzacions internacionals (Organitzacié Mun-
dial de la Salut, OCDE, Banc Mundial), han renovat el seu interés pel rendiment dels serveis
sanitaris. Aix0 ha portat al desenvolupament de les mesures i els indicadors de rendiment
per a l'lavaluacio, el control i la gestid dels sistemes de salut i per assolir la major eficacia,
equitat, eficiéncia i qualitat. Les activitats de mesura del rendiment han anat esdevenint més
freqlients i habituals en la gestid de la salut, perd també s’han traslladat a altres sectors
com l'educacio, les politiques socials, el medi ambient o les infraestructures. De fet, és di-
ficil trobar algun sector de la societat en el qual no es plantegi algun debat sobre el grau i
la manera en qué diferents institucions —publiques, socials, privades— actuen, i si ho estan
fent com se n’espera.

Per qué rendiment i per qué sanitat

Pero el nostre objecte d’atencié preferent en aquest treball sén les mesures de rendiment
aplicades a la gestid de la salut en el sentit més ampli, que inclouen tant |'estat de salut de
la poblacid, com la gestio dels serveis sanitaris. Qué volem dir quan ens referim a rendi-
ment? I per qué ens ha interessat el sector de la salut?

El terme anglés al que fa referéencia rendiment és performance. En el léxic catala tenim
altres opcions com ara “acompliment” a banda de “rendiment” que s’utilitza habitualment
en finances. De fet, performance és un terme forca ambigu i imprecis. Ja que fa referen-
cia a si una organitzacié assoleix els seus objectius perd també comprén els indicadors
classics d’estructura o recursos, els de processos i de resultats o el d'outcomes (una altra
paraula que ja fa temps que s’ha incorporat al llenguatge técnic de la gestid). Performance
fa referéncia tant a I'eficacia final com al fet que una organitzacié funcioni bé, la qual cosa
indubtablement facilita I'acompliment dels seus objectius ultims. En gestié de la salut, un
indicador de performance podria ser la mortalitat trenta dies després d’un atac de cor.
Perd també ho seria un indicador de procés, com la durada de la llista d’espera, o un in-
dicador d’estructura o recursos com, per exemple, si I’hospital compta amb un registre de
reaccions a les transfusions, o accés al sistema informatic de dades en les oficines de con-
sultes externes.
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Pel que fa a I'ambit sectorial, hem optat pel sector de la salut i la seva gestid, no només
perque la sanitat és, juntament amb I'educacié, una de les dues principals competéncies
gue gestiona la Generalitat de Catalunya -aquella a la qual destina una major proporcié del
pressupost, 26,93%, concretament 9.159 M€ o 1.250 € per ciutada I’'any 2.008- sin6 també
perquée és un sector en el qual es practica una gestié publica relativament avancada, com ho
demostra la introduccié de reformes que han trencat amb el monopoli de la provisié publica
Unica i exclusiva i han generalitzat la utilitzacié de contractes i de mesures de cost, d’activi-
tat i, en alguns casos, de resultats. Aquesta dinamica de comparacié entre proveidors pu-
blics i privats, que també s’ha traslladat a I'assisténcia primaria, ha trobat en la sanitat un
camp abonat per una llarga tradicié d’estudis epidemiologics i d’estadistica aplicada.

Malgrat que hi ha una bibliografia abundant sobre gestié sanitaria que han desenvolu-
pat els economistes de la salut, aquest treball es construeix des de la ciéncia politica i els
estudis de gestié de politiques publiques, ja que entenem que la perspectiva de I'economia
de la salut troba dificultats per reconéixer els objectius complexos de |'accié publica. La
pressio per a la millora de I'eficiencia fa que aquells estudis es focalitzin excessivament en
aquest valor i no prestin suficient atencid a altres valors que entenem que queden recollits
en la idea de performance tal com I’'hem definida abans.

Principals preguntes i hipotesis

Les principals preguntes que ens fem sén: quina ha estat la trajectoria de Catalunya amb
relacié a la mesura del rendiment? En quina mesura aquesta evolucié és comparable a la
gue han seguit alguns paisos del nostre entorn? Quina de les experiencies comparades pot
ser més util a Catalunya? I, per sobre de tot, que explica la trajectoria seguida fins ara i fins
a quin punt aquesta trajectoria limita les possibilitats d’evolucié i canvi del model? Partint
d’una preocupacié similar a la que planteja Pollitt (2007), ens preguntem sobre quatre ex-
plicacions possibles del recorregut que ha seguit Catalunya amb relacié a la mesura del
rendiment en salut.

1. La primera i la més simple, que Pollitt (2007) aplica al cas holandés, nosaltres la tras-
lladem al cas catala. Breument, els catalans han estat ocupats primer amb la trans-
feréncia de competéncies en els anys vuitanta, i després amb el desenvolupament
d’un sistema de pagaments just als proveidors no publics, la qual cosa ha fet que
s’endarrerissin en el desenvolupament de mesures del rendiment del conjunt del sis-
tema. Aixi com els holandesos van comencar més tard que els britanics, o que els ca-
nadencs, els catalans encara han comencgat més tard que els holandesos.

2. Una segona explicacio parteix de la teoria de I'eleccio racional i aplica la coneguda hi-

potesi de la “dependéncia del cami” o path dependency. Una vegada Catalunya va
comencar la seva trajectoria, I’Administracié catalana va trobar un retorn positiu del
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sector de la salut i del context politic si tirava endavant i desenvolupava millor el seu
sistema de provisid mixta i contractes programa, mentre que hauria trobat un retorn
negatiu si hagués desfet el model i tirat enrere. El mateix Govern tripartit de Mara-
gall i després de Montilla no podien siné millorar el model de gestié de la salut que
havia desenvolupat CiU, que molts consideraven un éxit i que en qualsevol cas havia
generat un complex entramat d’actors interdependents. Tirar enrere hauria estat po-
liticament inviable i per aix0 ni tan sols en assisténcia primaria es va canviar |'estra-
tegia, timida, d’externalitzacio. A partir del moment que Catalunya va comencar amb
el seu sistema, només podiem esperar que els incentius i les expectatives de penalit-
zacié portessin a reforgar la trajectoria inicial amb I'ampliacié de les mesures de cost
(Central de Balancos) i activitat (conjunt minim basic de dades, contractes programa)
amb mesures agregades de rendiment (Central de Resultats).

3. Una tercera explicacié esta fonamentada en les estructures organitzatives. El model
catala de gestio de la salut es caracteritza per la provisié mixta publica i privada o, si
es vol, de tercer sector. Malgrat que la prestacio sanitaria és universal, la majoria de
serveis (hospitalaris, assisténcia primaria, centres sociosanitaris, salut mental) comp-
ten amb estructures privades o del tercer sector. Es a dir, les organitzacions que de
fet atenen els pacients de la sanitat publica de Catalunya no sén de titularitat publica,
i el seu personal no sén funcionaris, siné empleats laborals d’aquelles organitzacions.
Per aquesta rad, el sistema és menys susceptible de control public. A diferencia d’al-
tres sistemes més subjectes al control centralitzat i jerarquic d’'una Unica estructura
publica, la posicié del Departament de Salut i dels seus organs de gestid es caracte-
ritza per la interdependéncia respecte als hospitals i altres organismes que formen la
xarxa de prestacio de serveis sanitaris per compte de la Generalitat. Aquesta posicio
explica la major dificultat per imposar mesures de rendiment al marge de les relacions
contractuals entre els organismes publics de planificacio i finangament i els no publics
de provisio.

4. Una quarta explicacio, forca relacionada amb l’anterior, té la seva base en la cultura
politicoadministrativa catalana i espanyola. La cultura pot jugar en diversos plans. Per
una banda, al centre de I'Administracié, amb el desenvolupament d’actituds i com-
portaments molt arrelats als funcionaris i directius publics, aliens a I'aplicacié de re-
formes que es puguin interpretar com a contraries als valors i principis de la gestio
publica, en el sentit d'allo que la diferéncia de la gestid privada. Des d’aquesta pers-
pectiva, les mesures de rendiment es relacionen amb tendéncies properes a movi-
ments com la nova gestid publica que, alhora, s’associen a intents de privatitzar la
manera de fer de les administracions publiques. Per altra banda, la politica catalana
ha anat desenvolupant un sistema de govern en el qual cada vegada és més impor-
tant la capacitat de concertacié entre diversos grups politics que es veuen obligats a
governar en coalicions, més clarament en I'ambit dels ajuntaments, perd també dins
de la Generalitat. Aquesta condicid, imposada pels resultats electorals, connecta amb

Estudis de Recerca Digitals, 1 9



Xavier Ballart, Laia Monterde

la vella tradicié del pactisme i explica I'evolucié de la gestidé cap a mecanismes de
consens i gradualistes. Aixd vol dir que, com en el cas holandés que comenta Pollitt
(2007), cal crear una amplia base de suport abans d’avancar de manera efectiva i
decidida cap a nous sistemes de govern i gestid, més encara atesa la interdependén-
cia (tercera explicacié) dels actors implicats en el sector.

Abans d’entrar en la presentacié de la trajectoria de Catalunya, i en I'analisi del perque
aquesta trajectoria ha estat la que hem pogut observar, ens ha semblat necessari dedicar
la primera part d’aquest treball a presentar el que podriem anomenar |'aproximacio clas-
sica a la mesura de rendiment i els problemes i les paradoxes que planteja el desenvolu-
pament de la seva agenda. Aquesta explicacié de caracter conceptual i critica es
complementa amb una breu descripcié dels sistemes de mesura del rendiment desenvolu-
pats al Regne Unit, Canada, Australia, els Estats Units i Holanda. D’aquests cinc sistemes,
n’hem triat dos, els casos britanic i holandeés, als quals dediquem una major atencié per en-
tendre que sén representatius de dues filosofies forca contraposades (una de basada en la
idea d’indicadors externs i de ranquings comparatius, i I’altra basada en la idea d’indicadors
per a la millora organitzativa interna), que d’alguna manera poden ser Utils per als que pre-
nen decisions sobre el model catala. Aquests dos casos també ens permeten il-lustrar dos
tipus de qliestions tedriques que estan implicites en els sistemes de mesura del rendiment:
per una banda, els problemes de mesura i de manipulacié de les dades (I'anomenat ga-
ming), els quals donen lloc als indicadors externs i, per |'altra, el problema de |'estrategia
a seguir per aquelles organitzacions centrals, com el Departament de Salut, que han de con-
veéncer organitzacions autonomes, perd amb les quals mantenen importants vincles d'in-
terdependéncia, perque entrin en un projecte de mesura del rendiment del sistema en el
seu conjunt.

Aquest treball s’estructura, doncs, de la manera seglient: un primer capitol sobre el
model classic de rendiment i les seves contradiccions; un segon capitol sobre models com-
parats amb especial atenciod als casos britanic i holandés; un tercer capitol sobre la trajec-
toria seguida a Catalunya en la mesura del rendiment, i un quart capitol d’analisi d’aquesta
trajectoria i de prospeccio de futur amb relacié al cas catala. El cinquée capitol inclou les con-
clusions de la recerca.

Escola d'Administracié Publica de Catalunya 10



NOTA METODOLOGICA

Un cop introduits els principals objectius i hipotesis de la investigacid, comentem breument
el seu disseny metodologic. En termes generals, hem optat per combinar diferents pers-
pectives metodologiques, d’acord amb les diferents mirades sobre el tema d’estudi: I'ex-
plicacié de I'evolucié dels indicadors de rendiment en el sistema sanitari catala. L'objecte
prioritari d’analisi ha estat el cas catala, perd hem tingut en compte la ldgica comparativa
amb altres estudis de cas, principalment de paisos europeus —el cas britanic i el cas holan-
des-, pero també altres continents com els Estats Units, Canada i Australia.

La informacid basica per a la realitzacid d’aquesta investigacié s'ha extret de dues fonts
principals: I'analisi documental i les entrevistes amb experts dels sector de la salut. L'ana-
lisi documental s’ha basat, d’'una banda, en la recopilacié i I'estudi d’'una abundant biblio-
grafia acadéemica, especialment europea i anglosaxona, en materies com la ciéncia politica,
la gestio publica, la gestid en I'ambit sanitari i I'economia de la salut. Aquesta analisi es re-
flecteix especialment als capitols 1 i 2, que aporten un marc conceptual sobre el rendiment
i una analisi comparativa de com aborden I'analisi del rendiment els sistemes de salut de
cinc paisos.

D’altra banda, ha estat clau I'analisi documental d’'un important nombre de documents
oficials i bibliografia professional del sector sanitari, per tal de comprendre I’evolucié dels
indicadors de rendiment en I'ambit sanitari, especialment a Catalunya, tal com reflectei-
xen els capitols 3 i 4. Es tracta de la mirada més estructural i institucional sobre el tema
d’estudi.

Pero el nucli dur de la recerca, en el camp metodologic, ha estat I'Us de les técniques qua-
litatives, amb la realitzacié de deu entrevistes semiestructurades amb persones que han tin-
gut un paper clau, tant en la genesi del sistema sanitari, des dels anys noranta, com en el
seu desenvolupament actual. Es tracta d’entrevistes en profunditat, amb diferents profes-
sionals, que pels seus perfils i trajectories ens permeten entendre millor les caracteristiques
de la gestié del sistema sanitari catala, des d’'una mirada de reconstruccié historica dels fets
en primera persona. Les seves aportacions s’han complementat amb la visié institucional
de la bibliografia academica i professional, i han estat fonamentals per poder realitzar
aquesta recerca.

Estudis de Recerca Digitals, 1 11
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A la taula 1 es descriuen els cinc perfils seleccionats per a les entrevistes, que s’han in-
tentat equilibrar en nombre, tot i que no sempre ha estat possible.

Taula 1. Perfils de les persones entrevistades

Perfils triats Descripcio del perfil
Recercador expert en Professors i investigadors universitaris, experts en camps com
gestio sanitaria I'economia de la salut

Directiu public en I'ambit Professionals amb llarga trajectoria al Departament de Salut
de la planificacio sanitaria |de la Generalitat

Directiu public en I'ambit Gestors que han ocupat llocs clau, especialment al Servei Catala
de la gestid sanitaria de la Salut

Gestors amb llarga experiéncia en diferents hospitals publics

Gerents d'hospitals
catalans

Expert consultor en I'ambit | Professionals dedicats a I'assessorament i la consultoria en salut
sanitari en I'ambit privat

Font: elaboraci6 propia.

Les entrevistes s’han dividit en tres parts: a la primera s’ha parlat sobre les caracteris-
tiqgues del model sanitari catala (moments clau en la seva evolucid, estrategia d’analisi del
rendiment subjacent i influéncies d’altres models europeus); a la segona part es parla del
desenvolupament del model (principals ambits dels indicadors, arees de mesura, nivells de
mesura del rendiment i principals dificultats i resisténcies). Finalment, a la tercera part,
preguntavem sobre els impactes del cami seguit en el sistema de salut i les possibles es-
tratégies futures. A I'annex es reprodueix el guié de I'entrevista.
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CAPITOL 1.
EL MODEL CLASSIC DE LA MESURA DEL RENDIMENT I LES SEVES
CONTRADICCIONS

1. Un tema del qual cada dia se’'n parla més

Des dels anys noranta apareix el concepte de rendiment, sovint associat a un altre terme,
accountability, que també presenta algunes dificultats de traduccié. “Rendiment” i “res-
ponsabilitat”, “bon govern” i “transparéncia” son en |'actualitat conceptes clau per a la salut
democratica de les nostres societats, atesos els baixos nivells de confianca de la poblacié
en la politica i, per extensid, en I'Administracio.

En els Gltims anys s’ha parlat molt d’accountability en el sector public, i hi ha hagut una
rapida expansié de les demandes en aquest sentit, tant dins del sector public com entre
els actors del sector privat. No hi ha millor portada per a un mitja de comunicacié que unes
grafiques o taules amb indicadors sobre els resultats o la qualitat d’'un servei public. A Ca-
talunya, algunes organitzacions empresarials reclamen, amb insisténcia, una major pro-
ductivitat del sector public catala, i ajustar el seu volum al temps de crisi actual. El Govern
central va crear, I'any 2007, una Agéncia Estatal per a I’Avaluacié de les Politiques i la
Qualitat dels Serveis Publics. El Govern de la Generalitat ha facilitat I’'expansio del perso-
nal dedicat als dorgans de control parlamentari de I’Administracié, com la Sindicatura de
Greuges i la Sindicatura de Comptes, i manté viu el projecte de creacié d’una oficina ex-
ecutiva contra el frau.

La major part de les propostes de reforma del sector public inclouen la mesura del ren-
diment i la seva gestid, com a elements centrals. També ho fa la nova gestié publica, pero
no és exclusiu d’aquest moviment, ja que I'émfasi en els resultats, en els outputs i en els
outcomes, és forca general (Friedrich, 1940, Weiss, 1983, Wholey i Hatry, 1992). Des dels
intents de construccié de sistemes d‘indicadors de rendiment i de mesures de la satisfac-
cio dels usuaris, es parla d’'una accountability vertical cap als superiors i d'una accountabi-
lity horitzontal cap als usuaris i els ciutadans (Jos i Tompkins, 2004). L'analisi dels resultats
és encara més important en el cas dels serveis publics, com I’'educacié i la sanitat, que afec-
ten la poblacié de manera més directa.
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La demanda d’una major transparéncia i rendiment governamental, tenen el seu fona-
ment en la pressié politica i ciutadana, malgrat que pugui semblar contradictori amb la ten-
déncia a la desafeccido democratica, i al fet que cada vegada hi hagi menys ciutadans
compromesos amb la politica i les institucions. Els ciutadans estan millor formats, ja que
tenen més anys d’educacié formal, tenen més informacié i sén més conscients dels seus
drets, tot aix0 els fa ser més exigents envers els seus representants. Els ciutadans volen
més quantitat i més qualitat en el treball de les institucions publiques, i estan poc dispo-
sats a acceptar un nivell d’activitats o de resultats per sota del que estimen satisfactori, ja
es tracti d'autopistes, seguretat ciutadana, escoles o hospitals.

No tots els ciutadans tenen les mateixes percepcions sobre el que ha de fer el sector pu-
blic, pero sovint ens trobem amb ciutadans critics amb les decisions que prenen els politics i
les administracions. La insatisfaccié amb la politica esta forga estesa i s'expressa en forma de
critiques forca contundents. Perd els arguments o les raons d’aquesta insatisfaccié son com-
plexos i dificils de contrarestar amb una accié administrativa concreta, atesa I'ambigiitat de
la retorica. Alguns estan preocupats pel nivell de despesa dels recursos publics, o dubten
sobre la manera en que s'utilitzen aquests recursos, ja que entenen que es podrien gestionar
de manera més eficient. Altres no es preocupen tant pels recursos, perd pensen que les or-
ganitzacions publiques no responen adequadament a les necessitats dels seus beneficiaris i
tendeixen a justificar una dedicacid insuficient del seu personal. També hi ha ciudatans que
van més enlla i no creuen que les institucions d’avui siguin capaces d'adaptar-se a les cir-
cumstancies canviants del segle XXI i competir dins d’'un mén globalitzat. Per als administra-
dors publics, la principal qlestié és com satisfer les demandes creixents dels ciutadans, tant
en quantitat com en qualitat, amb els recursos i els coneixements disponibles, o amb una
previsio de restriccions dels recursos, atesa la pressié externa per abaixar impostos i ser més
eficients.

El desenvolupament de mesures de rendiment i altres processos formals per determinar
si els objectius de les organitzacions s’assoleixen, si es compleixen unes condicions mini-
mes d’eficiéncia, o si les organitzacions publiques tenen problemes en aquest sentit, és tan
sols una de les respostes. La idea basica era que les analisis de rendiment s’utilitzarien en
la presa de decisions i serien un factor clau a I’hora de prendre decisions pressupostaries.
Perd s’han reproduit aqui, en la linia d’autors com Radin (2006), alguns dels problemes que
havien experimentat anteriors reformes basades en aproximacions analitiques formals,
sense prestar prou atencid, ni al context politic institucional, ni a la inserci6 de la informa-
cid generada en els processos de presa de decisions, en els quals s’hauria d’haver utilitzat.
Abans de revisar les contradiccions i paradoxes d’aquestes reformes, presentem les hipo-
tesis i el model basic en que es fonamenten els sistemes de la mesura del rendiment.
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2. Aproximacio classica a la mesura del rendiment

La reforma del sector public esta molt influida per allo que passa al sector privat. La bi-
bliografia anglosaxona és dominant en aquest sector, i en aquesta bibliografia sovint es
parteix d'una visid genérica que minimitza les diferéncies entre el sector public i el sector
privat. En el marc de la visié analogica amb el mercat, s’intenta substituir el concepte de
benefici del sector privat pel d’'outcomes del sector public. Aixi, el conjunt de mesures de
rendiment, per a cada un dels departaments que formen un govern, seria el més semblant,
per al sector public, al benefici de les empreses privades, | permetria determinar si un go-
vern, un departament o un organisme departamental és eficac.!

En el context europeu continental, un sector public menys procliu a adoptar el sector pri-
vat com a model, ha avancat en la mateixa direccié seguint una racionalitat técnica. En
molts governs s’ha fet un esforg per sotmetre les activitats dels diferents departaments a
un sistema uniforme de control i avaluacié del rendiment. En alguns casos, con en el cas
espanyol i catala, aquestes reformes també s’han vinculat a I’'elaboracié del pressupost
(Sanchez Revenga, 2005). La idea fonamental és que cada departament tingui un pla es-
tratégic a quatre o cinc anys, que estableixi les grans finalitats i objectius, que cobreixi
totes les activitats o programes, i que compti amb mesures del rendiment que es corres-
ponguin amb aquestes finalitats. S’espera, igualment, que el conjunt de les mesures res-
pongui de manera agregada als plans macro del govern.

Aguesta estrategia integrada de rendiment té I'ambicié de sotmetre els responsables po-
litics i els gestors en un mateix sistema de control i de responsabilitat, i parteix d’algunes
suposicions teoriques simples com ara:

1. Totes les politiques i els serveis tenen objectius, i és possible assolir el consens sobre
els outcomes. Dit d’una altra manera, hi ha uns objectius principals i aquests sén
identificables, ja que no deixen de ser centrals i forga permanents.

2. Gairebé la totalitat de les activitats es poden mesurar i quantificar. La informacio per
determinar si una activitat ha tingut éxit es pot produir en forma d’indicadors i quan-
tificacid.

3. La informacid existeix i esta disponible. Esta en els sistemes d’informacid o la tenen
els usuaris. Malgrat que les dades s’hagin pensat per a altres finalitats, es poden uti-
litzar per a una estratégia de mesura del rendiment.

1. Aquesta visio té la seva expressidé academica en els llibres que se centren en la demanda d’un esperit empre-
sarial i en la creacio de valor public al sector public (Moore, 1995), i també als de la nova gestié publica, en els
quals la mesura de la performance tan sols és un element més al costat d’altres, com la contractacié externa de
serveis 0 el concepte de ciutadans com a “clients” de I’'Administracié (Cohen, 2001).
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4. Hi ha informacié sobre el punt de partida. El baseline permet comparar com evoluciona
una situacié o un problema a partir del desenvolupament de I'accié publica.

5. Les mesures de rendiment creen incentius i modifiquen el comportament administra-
tiu i dels agents contractats, en particular quan s’utilitzen els indicadors per a la dis-
tribucio de recursos pressupostaris o per al pagament dels serveis.

En sintesi, la suposicidé basica és que si se segueix un procés racional i parsimonids, la
bona organitzacid, el compromis i I’'analisi pragmatic, poden portar a I'éxit. Hi ha una sim-
plificacido en el moment d’evitar les relacions causa/efecte entre I'accié publica i I'evolucié
del problema o les complicacions derivades del fet que les organitzacions publiques sovint
tenen objectius multiples i contradictoris. Pel que fa a la informacid, la tendéncia és utilit-
zar dades quantitatives i evitar la informacio qualitativa.

2.1. El procés d’elaboracié d'un sistema de mesures

L'activitat d’analisi del rendiment classica es construeix al voltant del procés basic de pla-
nificacié. Aquest procés comenga amb |’especificacio dels objectius a mitja o llarg termini i
la identificacio dels outcomes, resultats principals o impactes, amb relacié a aquests ob-
jectius. Els objectius es poden definir en I'ambit de I'organitzacié o en I'ambit dels progra-
mes, i normalment suposa traduir els objectius més generals i de llarg termini, a objectius
més especifics i de curt termini. Seguint aquest procés, les mesures del rendiment es de-
fineixen com a nivells raonables d’eficacia o eficiencia esperada. Atés que la maxima pre-
ocupacio és que moltes organitzacions perden de vista els outcomes produits per la seva
activitat, els que proposen mesures de rendiment se centren en generar informacio sobre
els outcomes, més enlla dels inputs i outputs. El pas seglient consisteix a recollir, verificar
i analitzar dades que permetin valorar el nivell de compliment dels objectius previstos.

La definicid classica dels termes que s’utilitzen en aquest procés fa diferéncia entre:

Inputs: recursos, despesa o temps dels empleats, que es fan servir per produir els out-
puts o outcomes. Aquest tipus d’informacio és la més facil de recollir i mesurar. Produeix
indicadors d’eficiéncia i productivitat. Des de la perspectiva del rendiment s'argumenta que
les organitzacions posen massa émfasi en els inputs amb exclusio d’altres elements. Sovint
es percep l'eéxit com el fet d’obtenir els recursos.

Procés: quantitat de treball que consumeix una activitat. Podria ser la quantitat d’usuaris
gue reben serveis o els processos organitzatius interns necessaris per fer I'activitat. La car-
rega de treball és un indicador important. També ho sén els temps que es tarda en fer les
activitats. Aquesta informacid no és tan facil de produir. Les estadistiques sobre processos
poden tenir problemes de validesa i, sovint, les comparacions directes no sén correctes.

Estudis de Recerca Digitals, 1 17



Xavier Ballart, Laia Monterde

Outputs: productes o serveis, el nombre de persones servides, el hombre d’informes o
de productes fruit de l'activitat interna. Essencialment, les coses que ha fet el personal o,
si més no, l'activitat o I'esfor¢ que es poden expressar en termes quantitatius o qualitatius.
Sovint es confonen les mesures de procés amb les d’output. Per als que es preocupen pels
outcomes, la mesura dels outputs fa que les organitzacions continuin fent la feina que sem-
pre han fet, sense examinar si aquesta feina déna els resultats desitjats.

Outcomes: canvis en una condicidé que és externa a |'activitat, pero que indica progrés cap
a l'assoliment dels objectius de la politica. Els outcomes sén les conseqliéncies de |'activitat.
Tenen una importancia directa per als usuaris i, sovint, per a tots els ciutadans. També s’in-
clouen aqui els indicadors de qualitat del servei que sén importants per als usuaris. Sovint,
malgrat que les organitzacions publiques poden identificar les seves finalitats Ultimes i, per
tant, els seus outcomes, no tenen els mitjans per garantir que s’assolira aquella finalitat.

Outcomes intermedis: els outcomes dels quals s’espera que portin a la finalitat desit-
jada, pero que no sén una finalitat en si mateixos com, per exemple, el temps de resposta
en una urgéncia médica. Una activitat pot tenir multiples outcomes intermedis.

Outcomes finals: el resultat final que es persegueix com, per exemple, la reduccié de
la incidéncia d’una determinada malaltia. Una activitat pot tenir multiples outcomes finals.?2

2.2. Les funcions de la informacio en el model classic

Si bé la bibliografia s’ha centrat durant molts anys en “com fer-ho”, proporcionant consells
a les organitzacions i als seus responsables sobre com descriure el seu treball partint d’in-
dicadors, des de fa alguns anys la pregunta principal és com utilitzar les mesures de ren-
diment, ja que hi ha un acord generalitzat sobre el fet que només quan algu les utilitza
acompleixen la seva finalitat.

Com ha comentat una de les persones més influents en reforma pressupostaria, un dels
principals perills dels sistemes de mesura del rendiment és que les mesures es vegin com una
finalitat en si mateixes, com si mesurar no tingués altra utilitat que generar les mesures. Com
ha dit Allen Schick (2001), quan la mesura de la performance esdevé “un concurs de bellesa
a través de ranquings, el procés guanya en popularitat, pero perd en rigor i coheréncia.”

2. Aquesta classificacio és universal. La descripcio segueix forca literalment el text de Radin (2006), que utilitzem
diverses vegades en aquesta seccid perque es tracta d’una obra relativament recent i que, alhora, planteja les con-
tradiccions de la tendéncia general a establir mesures de la performance. Amb relacié a qualsevol d’aquestes ca-
tegories, un indicador és una mesura numerica o quantitativa de la quantitat o freqtiéncia d’un input, activitat de
procés, output o outcome particular.
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La pregunta sobre “qué cal fer amb les mesures de rendiment” té respostes diverses en
funcio de si s'adopta la perspectiva de |'organitzacié o la del directiu individual. Des de la
perspectiva general, la informacié de rendiment pot servir a ambits diferents:

Planificacié: la definicid dels objectius, I'explicacié de les necessitats, la determinacié
dels recursos necessaris i I’'establiment de les prioritats. En particular, la planificacié estra-
tégica necessita la informacié de rendiment per tal d’ajustar el que fa I'organitzacio als can-
vis en el context. Des d’aquest punt de vista, cal informacié a més llarg termini i amb una
perspectiva més amplia. En el cas de la salut, els plans de salut tenen per finalitats princi-
pals incrementar els anys de vida saludable, reduir les disparitats en salut entre diferents
grups de poblacio, i aconseguir I'accés a serveis de salut preventius.

Gestio dels serveis: la presa de decisions sobre mitjans técnics, personal, estructura
de les organitzacions, relacions amb els usuaris i altres decisions d’administracié gene-
ral que afecten les actuacions. En aquest ambit, la informacié ha de permetre fer el se-
guiment detallat del dia a dia i introduir els canvis que calguin per millorar el servei a mitja
i llarg termini.

Prestacio dels serveis que ofereixen els professionals: la millora de la interaccid
entre el prestador del servei i I'usuari o client, el personal médic i el pacient, en el camp de
la sanitat. Les mesures de rendiment haurien de permetre desenvolupar el punt de vista de
I'usuari o dels mateixos prestadors del servei amb relacié a qliestions diverses i, en parti-
cular, a aspectes relacionats amb la qualitat del servei. La informacié que procedeix dels ciu-
tadans, extreta d’enquestes de satisfaccid, presenta problemes pel fet que sovint és
susceptible de biaix o de limitacions en els aspectes del servei que es poden valorar efec-
tivament. Sovint, les valoracions dels ciutadans no coincideixen amb els indicadors de ren-
diment definits per I’Administracio.

Preparacio del pressupost: la presa de decisions sobre el nivell de recursos necessa-
ris per assolir els objectius i les finalitats de la politica. L'avantatge del procés pressupos-
tari és que es tracta d’una discussio sobre nimeros que, en aquest sentit, es limita a acordar
les quantitats que es dedicaran a activitats especifiques. El problema radica en que és gai-
rebé impossible prendre decisions pressupostaries només basant-se en valoracions tecni-
ques, com les mesures de rendiment ja que no és possible evitar el terreny politic pel fet
gue el pressupost és la principal negociacio politica anual.

Control del govern i redefinicié de la politica: comprovar si els que porten a la prac-
tica la politica en contacte amb els ciutadans, es desvien dels proposits del plans de govern,
incloses les consideracions de tipus financer. Aixo implica la possibilitat de redefinicié de la
politica, en el sentit de canvis substantius que puguin fer-la més eficag o eficient. La infor-
macié en aquest camp té un caracter marcadament macro i es refereix a tendéncies i prac-
tiques de caracter general entre la poblacié usuaria.
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Des de la perspectiva del directiu individual, la classificacié de les funcions de la in-

formacio té en compte les finalitats del gestor en cada moment. Behn classifica les me-

sures de rendiment en funcié de vuit finalitats principals: avaluar, controlar, pressupostar,

motivar, promocionar, celebrar, aprendre i millorar, i associa, a cadascuna, les mesures

més adequades.

Taula 2. Mesures de rendiment en funcié de la finalitat perseguida

Finalitat

Tipus de mesura

AVALUAR
Si I'organitzaci6 va bé o malament

Mesures d'outcomes, d'inputs i sobre I'efecte
de factors externs o contextuals

CONTROLAR
Si tots els membres estan fent allo que se
n’‘espera

Inputs

PRESSUPOSTAR
Decidir en quins programes s’hauria d’invertir
més diners dels pressupost

Mesures d'eficiencia, en particular
outputs/inputs

MOTIVAR

Motivar el personal de linia, els caps intermedis,
els col-laboradors externs, els usuaris... perqué
facin allo que cal per millorar el servei

Mesures d'activitat o output i la seva
comparaciéo amb objectius de produccid a curt i
mitja termini

PROMOCIONAR

Convencer els politics, legisladors, actors
externs del sector, periodistes i ciutadans, que
I'organitzacio esta en una bona linia

Mesures de la part de rendiment que més
interessa els ciutadans i que son facils
d’entendre

CELEBRAR
Posar en marxa el ritual de celebracio d’exits
entre tots

Mesures de rendiment relacionades amb
I'assoliment d’objectius que donen un sentit
d'éxit col-lectiu

APRENDRE
Per qué algunes coses funcionen i d'altres no?

Mesures desagregades que permeten comparar
i observar desviacions respecte d’allo esperat

MILLORAR
Que es pot fer per millorar els resultats finals?

Font: elaboracid propia a partir de Behn (2003).
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3. Les debilitats del model classic de mesura del rendiment

El model classic de mesura del rendiment es troba, en la practica, amb importants proble-
mes técnics o de concepte que en dificulten el desenvolupament i I'aplicacié. Més enlla d’a-
quests problemes practics, la bibliografia ha posat de relleu alguns efectes col-laterals sobre
el comportament dels individus i les organitzacions, els quals s’observen amb la seva im-
plantacié. Ens ha semblat necessari dedicar espai a recollir alguns dels principals proble-
mes i paradoxes que son objecte de discussio en la bibliografia, amb una especial atencid
als problemes que deriven dels intents d’aplicacié d’'una mateixa eina en organitzacions
professionals forca diverses.

3.1. Principals problemes

Ambigiiitat en les intencions

Les finalitats i els objectius principals de les politiques no sempre estan ben especificats
(Jos i Tompkins, 2004). En molts casos, com en seguretat ciutadana o violéncia doméstica,
en integracio social de persones marginades o educacio i sanitat de qualitat, el compromis
clar i extern, amb mesures que reflecteixin la diversitat i amplitud de finalitats i objectius
que té la ciutadania respecte d’un servei public, és politicament arriscat. En aquest sentit,
és politicament més segur un guiatge poc clar i la flexibilitat necessaria per integrar la in-
certesa técnica o financera de les opcions disponibles per tractar un problema.

Exigencia d’outcomes

La mesura del rendiment estableix, pero, requisits molt exigents pel que fa a la demanda
d’expressar el progrés de les organitzacions en termes de valoracid dels I -resultats o im-
pactes de les politiques. Malgrat que aquesta orientacid és interessant, és molt dificil posar-
la en practica, ja que, tradicionalment, les organitzacions han descrit la seva activitat en
termes dels recursos que utilitzen, els processos que posen en marxa o les intervencions
especifiques que desenvolupen.

Baixa incidéncia en resultats, orientacidé a curt termini

Sovint, els professionals dels serveis publics tenen responsabilitats respecte a resultats sobre
els quals tenen poca influéncia o poder per produir-los. El treballador social, per exemple, no
controla les oportunitats de feina que ofereix el mercat o no pot canviar el potencial d’ocupa-
bilitat d'una persona. Com van assenyalar March i Olsen, les accions apropiades a llarg termini,
pero inapropiades o costoses a curt termini, sén dificils de mantenir. El metge pot operar de
I'estdbmac una persona obesa, pero li és més dificil canviar els seus habits d’alimentacié.

Informacio limitada

Poques organitzacions tenen informacié abundant sobre els diferents aspectes que hem
explicat sobre el rendiment. Al contrari, sovint la informacié disponible no és |'adequada.
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El fet més habitual és que tampoc es tinguin referéncies externes per comparar, ni tan sols
informacid sobre el punt de partida o baseline, la qual cosa hauria de permetre determinar
si hi ha progrés en el rendiment d’un mateix servei. D'altra banda, la informacié no és neu-
tral i diferents actors tenen diferents visions sobre el que creuen que és “veritat”. El que per
a uns és una dada objectiva, per a d’altres és una opinié o una valoracié.

Judicis equivocats

La impossibilitat d'aillar les relacions causa/efecte amb la simple utilitzacié d’indicadors,
pot provocar judicis equivocats sobre el valor de les politiques, ja que s’atribueixen resul-
tats de manera exclusiva a la intervencid que es mesura, quan el més probable és que pro-
vinguin d’una varietat de factors interns i externs, o fins i tot és possible que passin per
casualitat.

Diversitat de risc entre la poblacio

La poblacié usuaria dels serveis presenta una diversitat de caracteristiques que fan que
la simple mesura quantitativa no sigui valida. Si bé I’'estadistica permet ajustar-ho en fun-
cio del risc —el cirurgia que opera casos més dificils i que per tant ha de tenir una taxa de
supervivencia més baixa—, no és facil corregir les mesures de resultats per nivells de risc.
Aqguest problema, que es déna en la sanitat (Newhouse, 2002), també és present en altres
sectors, com l'educacié —el mestre que té nens més dificils—, o en I'ocupacié —baixos nivells
d’ocupabilitat dels aturats—, per posar alguns exemples.

Multiplicitat d’intervencions i d’objectius

Les organitzacions publiques, de manera molt clara les del sector de la salut, es carac-
teritzen pel seu caracter multiproducte i per integrar en el seu si intervencions amb objec-
tius i logiques molt diverses, que fins i tot poden entrar en contradiccié. Un hospital és una
organitzacié professional complexa, tant per la dificultat d’algunes de les seves interven-
cions i la necessitat de professionals molt qualificats, com pel fet que intervé en camps i es-
pecialitats molt diversos. En aquests tipus d’organitzacions és molt dificil la mesura del
rendiment del conjunt institucional i afirmar que sén un éxit o un fracas, ja que caldria va-
lorar-ne els components. D’altra banda, els requisits que es van formalitzant tendeixen a
ser insensibles a les diferencies entre els diferents departaments o unitats.

Programes interdepartamentals i en xarxa

La multiplicitat també es pot referir al nombre d’unitats organitzatives necessaries per
a la produccié d’un resultat desitjat. Cada dia és més freqient el caracter interdeparta-
mental de les intervencions dins un govern o administracié, perd també la formacié de
xarxes d’organitzacions per fer front a un problema o per atacar una condicié que es vol
canviar. Aquests trets també dificulten la valoracié del rendiment ja que la seva mesura,
quan es tracta d’'una xarxa d’unitats o organitzacions interdependents, és encara més
complicada.
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3.2. Principals efectes en el comportament

Una qlestid, molt relacionada amb |'anterior, és la de I'efecte de la imposicid de mesures
de rendiment en organitzacions on el gruix del personal son professionals qualificats amb
molts anys de formacid. La utilitzacié dels outputs/outcomes com a marc de referéncia,
crea pressions sobre els professionals perque es focalitzin en les parts de la seva feina que
es valoren en els informes de control.

Visio tanel

La focalitzacié en les mesures de control i la no-consideracid d’altres factors importants
o de les conseqiiéncies no anticipades. Les mesures de rendiment interfereixen en les res-
ponsabilitats dels individus dins les organitzacions i en el seu judici d’alld que és important
per portar a terme el seu treball. L'émfasi en el control també pot limitar la innovacid i I'am-
bicié per fer provatures dels professionals. March i Olsen (1995), i Kanter (1977), havien
anticipat un efecte similar entre els directius que, davant de la por a cometre errors en un
entorn més transparent, adoptarien estratégies defensives i d’autoproteccid, com reduir
I'assumpcioé de riscos i, en general, adoptar actituds més cautes a I'hora de prendre deci-
sions sobre possibles canvis.

Posar més atencié en lI'indicador que en el problema

El fet de mesurar alguna cosa és un incentiu directe per intentar millorar la imatge externa
que es transmet del servei, encara que aix0 pugui anar en contra del progrés en la solucio del
problema. En aquest sentit, la implantacié de mesures de rendiment pot provocar la focalitza-
cidé excessiva en els indicadors, i el comportament estrategic que consisteix en treballar per
aconseguir “bons resultats” dalldo que es demana. En aquest sentit, els serveis d’ocupacio, a
vegades, semblen més interessats en millorar les estadistiques, que no pas en solucionar el pro-
blema de fons dels seus usuaris; els treballadors socials poden tenir la temptacié d’ocupar-se
de més gent amb problemes “lleus” de treball temporal, abans que de menys gent amb pro-
blemes “greus” d’integracio; els metges prefereixen també poder practicar aquest creaming
tractant els pacients que son més facils de curar, que no pas els malalts greus o cronics.

Manipulacié dels indicadors o gaming

Des de la perspectiva racional es considera normal que davant la pressio per millorar els
“numeros” s’adopti un comportament que, encara que no es consideri professionalment
correcte, asseguri el compliment dels objectius. Per exemple, en el cas de I'educacid, els
mestres que ensenyen amb l'objectiu especific que els seus alumnes treguin un bon resul-
tat en un test estandarditzat.

El gaming implica també la idea de manipulacio, més o menys directa, dels nimeros. En
el cas dels EUA esta documentat que alguns estats van modificar les seves dades en educa-
cié sobre graduacions i abandonaments, van canviar preguntes dels examens o van fer els ulls
grossos quan es va saber que alguns mestres havien comentat les preguntes que sortirien al
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test, havien llegit en veu alta les respostes correctes o donat als estudiants la possibilitat de
corregir els seus errors després del test (Radin, 2006). En el cas de la sanitat britanica també
esta documentat que alguns organismes del National Health Service (NHS) van aprofitar I'am-
biglitat dels conceptes —servei urgent d'ambulancia- o van manipular directament les dades
—-temps d’espera a urgencies o temps d’espera per a visita externa- per millorar els resultats
gue tenien major pes en l'avaluacié del rendiment (Bevan i Hood, 2006).

Abaixar el llist6

El fet d’haver de fixar uns objectius anuals suposa, per a aquells que sén objecte d’ava-
luacid, un incentiu per no excedir els seus objectius actuals, fins i tot si tenen capacitat de
fer-ho, ja que és d’acord amb aquests objectius que es fixen els de I'any seglient. La con-
seqiéncia d’aix0d son uns objectius relativament facils. En termes comparatius, si bé els
que tenen un rendiment per sota del nivell esperat senten la pressié per millorar, aquells
que estan clarament per sobre del nivell, es poden permetre abaixar-lo fins a situar-se en
la normalitat.

3.3. Mesures de rendiment i tipologia d'organitzacions publiques

La llista de problemes i efectes col-laterals és llarga, pero encara hi ha dues qliestions de
fons a les quals volem dedicar una especial atencid, ja que entenem que I'aplicacié d’un sis-
tema de mesures del rendiment no pot obviar I'adaptacio al tipus d’organitzacié a la qual
s’enfronta, ni deixar de considerar quina mena de professionals té al davant i els efectes
gue un sistema de “control” pot tenir en el seu treball diari i en la seva motivacio.

Alguns autors de I'ambit de la gestid publica (Radin, 2006; Wilson, 1989) veuen proble-
mes en el model classic de rendiment perqué pensen que no totes les organitzacions pu-
bliqgues soén iguals i que, per tant, una mateixa estratégia no és probable que pugui funcionar
de la mateixa manera en tots els casos.

En I'ambit europeu, és freqlient que una mateixa administracié no gestioni directament
una activitat o politica, sind que aporti els fons perqué altres administracions -per exem-
ple, les locals— puguin desenvolupar la seva activitat. En el cas d’activitats financades per
una administracié superior, com la Diputacid o la Generalitat o la UE, les administracions lo-
cals moltes vegades només tenen capacitat per informar sobre activitats relativament sim-
ples o sobre el nombre d’usuaris i les seves caracteristiques sociologiques. Recollir
informacio sobre els outcomes en un programa europeu, per exemple, requereix condicions
i capacitats que no es donen en la major part dels ajuntaments.

Una de les classificacions més Utils per veure que per a algunes organitzacions és molt

dificil —siné impossible- aportar informacié sobre els outcomes de la seva feina, és la de
Wilson, en el seu conegut llibre de I'any 1989, Bureaucracy. Per a Wilson, les organitza-
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cions publiques divergeixen en dos sentits: 1) la mesura en qué les seves activitats —out-
puts- es poden observar; i 2) la mesura en qué els resultats d’aquestes activitats
—outcomes— es poden observar. D'aquests dos criteris en resulten quatre tipus d’orga-
nitzacions: aquelles en qué ambdds, outputs i outcomes, es poden observar; aquelles en
que els outputs, pero no els outcomes, es poden observar; aquelles en qué passa al
revés, els outcomes, pero no els outputs, es poden observar; i aquelles en que ni uns ni
altres no es poden observar.

De fet, una bona part dels organismes publics administratius sén del segon tipus -més
centrats en els procediments- i no veuen els seus resultats, perqué no en tenen directa-
ment o queden molt lluny. La pitjor situacié és, pero, la de les organitzacions del quart
tipus, ja que tenen una situacié dificil per satisfer la demanda d’aplicacié de mesures del
rendiment. Moltes unitats capdavanteres en la recerca clinica, per exemple, només es poden
basar en la seleccié del millor personal i en crear un clima laboral que generi “bons resul-
tats” a mitja i llarg termini.

3.4. Mesures de rendiment i valors professionals

L'altra questid, molt relacionada amb |'anterior, és la de I'efecte de la imposicié de mesures
del rendiment en organitzacions professionals. La mesura dels outcomes crea pressions sobre
els professionals perque es focalitzin en les parts de la seva feina que es valoren en els in-
formes de control. Per als professionals, perd, hi ha molts aspectes de la prestacié de serveis
respecte als quals la quantificacié no és apropiada. Sovint, la seva principal preocupacio sén
els aspectes relacionats amb |'aplicacié dels ultims coneixements i amb la qualitat de la pres-
tacid. Els serveis d’informacid, en canvi, tenen problemes per reconeixer els objectius com-
plexos de l'accié professional, tendeixen a donar major importancia a l'eficiéncia, i busquen
sortides pragmatiques que els porten a mesurar el que és més facil de quantificar.

Per als autors que defensen el professionalisme, com Freidson (2001), es justifica que
els professionals recorrin a normes i valors de la seva professio per fer front a les deman-
des de compliment burocratic, administratiu i politic. Des d'aquesta perspectiva, les de-
mandes d’accountability distorsionen els objectius de la practica professional, I'orgull i, fins
i tot, la integritat professional.

Segons Freidson (2001) algunes habilitats que suposa el treball professional sén for-
mals, codificades i definides durant el periode formatiu, perd d’altres sén tacites —no ver-
balitzades- i no formen part d’una técnica formal o codificada. Es la professié “organitzada”
la que té el poder de determinar qui esta qualificat per fer una serie de tasques i per con-
trolar els criteris pels quals s’avalua el rendiment en la professid. Aquesta avaluacio és di-
ficil i requereix informacio indirecta o inferencial que només es pot obtenir de la practica

professional o de la formacié continua.
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D’altra banda, Freidson (2001), afirma que les professions tenen valors, idees i expec-
tatives que constitueixen la seva ideologia professional. Aquestes ideologies s6n importants
per mantenir o millorar I’estatus de la professid i els recursos que la societat dedica al seu
desenvolupament. La ideologia d’una professio es basa en la idea de fer una feina ben feta
i de qualitat, no es basa en el guany econdmic. D’aqui que la principal preocupacié no sigui
I'eficiéncia, sind la qualitat del servei o la productivitat.

Per a Freidson (2001) la idea de sotmetre el professional a una série de mesures estan-
darditzades crea dinamiques que poden comportar efectes i comportaments inapropiats, com
una major insatisfaccié dels professionals que estan a la primera linia, una disminucié de la
curiositat i de l'interés teoric, la pérdua de I'esperit del professionalisme, o de no anar més
enlla del que hagi previst I'administracio i, per tant, es perd el coneixement no anticipat.

Al mateix temps, a la societat hi ha una certa desconfianga envers els professionals, en
el sentit que els professionals busquen el seu propi interés i un poder il-legitim. Aixo deriva
de la por que els professionals tinguin un poder de monopoli i en puguin abusar. Per a al-
tres autors (Jos i Tompkins, 2004) la qlestié és trobar un equilibri entre la imposicié d’es-
tandards externs raonables i el judici professional responsable. Es considera que les mesures
de rendiment poden actuar com un correctiu del criteri individual, la qual cosa podria sig-
nificar un cert allunyament de les normes legals i socials i, fins i tot, una certa irresponsa-
bilitat professional. Alhora, pero, es considera que un excés de procedimentalisme i
d’imposicié de mesures externes pot suposar una pérdua de I'autonomia i dels valors pro-
fessionals, fins al punt de crear un conflicte entre els que presten els serveis i els que tenen
|'autoritat per definir els outcomes i les mesures del rendiment.

El cas de la sanitat nord-americana (Eddy, 1998) ha generat un important debat sobre
els efectes, en els professionals, de les directrius HEDIS i d'altres mesures que, fruit d'un
esforg concertat entre el sector public i privat, es van desenvolupar en els ultims anys. Els
professionals del sector majoritariament privat —ja que els programes publics es limiten a
la gent gran i a la gent amb baixos nivells de renda- es queixen de la pressid que senten
per comprometre el seu professionalisme i el seu instint huma, per raons de negoci. La
queixa també s’estén als costos de transaccié que suposen les certificacions i els procedi-
ments administratius que s’han anat desenvolupant. La percepcioé general és que, amb el
pas dels anys, aquestes mesures han perdut la seva orientacio inicial amb relacid a la qua-
litat, per fer-se servir cada vegada més com a eina per limitar el cost dels serveis. Aquesta
percepcid s'ha vist reforcada pel fet que els programes publics Medicare i Medicaid utilitzen
les mesures HEDIS per decidir quin ha de ser el pagament de les prestacions.
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CAPITOL 2.
ELS MODELS COMPARATS D'AVALUACIO DEL RENDIMENT EN
GESTIO DE LA SALUT

1. Els sistemes de mesura del rendiment en sanitat: els casos
del Regne Unit, Holanda, Australia, Canada i els EUA

Diferents paisos i organitzacions internacionals han desenvolupat sistemes per avaluar el
seu model de gestid de la salut, el seu funcionament i els resultats que estan obtenint, tant
en termes d’estat de salut de la poblacid, com d’eficacia, equitat, eficiencia i qualitat en la
gestid dels serveis sanitaris. Si bé tots els sistemes comparats utilitzen criteris de valora-
cio similars i es basen en agregats d’indicadors, el marc conceptual i la filosofia que hi ha
al darrere pot ser forga diferent.

En aquest capitol presentem individualment els sistemes d’indicadors de dos paisos eu-
ropeus, el Regne Unit i Holanda, i de tres paisos no europeus, Canada, els EUA i Australia,
partint d’un treball d’Arah et al. (2003), i un esquema de quatre punts: breu introduccio al
sistema; principal iniciativa en la mesura del rendiment i ambits o arees objecte d’analisi;
comentari sobre el tipus d’informacio que es publica, i breu definicié del concepte d’efecti-
vitat i qualitat del sistema.

De la comparacié entre aquests cinc paisos, el que més ens ha interessat ha estat el
contrast entre el cas britanic i el cas holandés. Aquest Ultim és posterior i aprofita I'expe-
riéncia britanica, pero respon a una filosofia i segueix una estratégia forga diferents. Per
aix0, després de la presentacio breu dels cinc sistemes, dediquem un espai per explicar
més detalladament aquests dos casos, i per analitzar la mesura en qué un o altre aconse-
gueixen estimular canvis en el sector, més enlla de la correccié aparent de les mesures i els
indicadors seleccionats.

1.1. El cas britanic

El Regne Unit compta amb un sistema nacional de salut des de I'any 1948. El National
Health Service (NHS) és l'organisme public que té la responsabilitat de la provisié de ser-
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veis sanitaris per a tota la poblacid. El seu financament és public i es fa a través dels im-
postos, per assegurar |'accés universal.

El primer sistema d’indicadors de rendiment en sanitat va apareixer a Anglaterra i el Pais
de Gal-les I'any 1983, amb un Govern conservador (Pollitt, 1985). Els indicadors britanics
es van iniciar per la preocupacio del Govern conservador del moment pel cost del sistema
i la manca d’eficiéncia, perdo amb els anys van anar incorporant altres indicadors d’efectivi-
tat clinica i de satisfaccié dels pacients. L'any 2000, el Govern de Blair va introduir una nova
dinamica en voler dotar-lo d'una major transparencia i competitivitat.

Principal iniciativa i ambits d’analisi

El sistema britanic es basa en la idea del Balanced Scorecard de Kaplan i Norton (1992),
aplicat al sistema nacional de salut. Aixo vol dir que el conjunt dels indicadors hauria de
donar una foto equilibrada del rendiment del sistema i dels organismes que el componen.

En el pais, I'anomenada Performance Assesment Famework identifica sis arees principals
de resultats:

a) millora de la salut

b) accés just

c) prestacio efectiva dels serveis necessaris

d) eficiéncia

e) interaccidé entre pacient i proveidor del servei

f) resultats en salut dels serveis del NHS.

Dins de cada un dels hospitals, i dels altres organismes que formen el sistema, les arees
de mesura del rendiment sén quatre:

a) efectivitat clinica

b) eficiéncia

c) experiéncia pacient/prestador

d) capacitat.

D’altra banda, hi ha uns ambits prioritaris, els quals poden canviar, perd que han estat,
fins ara, salut mental, gent gran, malalties del cor i diabetis.

La publicacié de la informacio

El sistema produeix uns headline indicators, o indicadors principals, que es fan publics
anualment amb informacid de referéncia, la qual permet identificar els bons i mals resul-
tats principals de tot el pais. Se suposa que aquests indicadors reflecteixen les prioritats del
Govern i mesuren el progrés contra estandards predefinits com, per exemple, la reduccio
del 40% en errors de prescripcio, la reduccié del temps d’espera a menys de tres mesos per
a les visites externes a hospitals, o la reduccié del temps d’espera per una operacié a sis
mesos.
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L'element més vistds, i que ha generat més polémica, del sistema britanic, ha estat el
Performance Star Ratings System, és a dir, la traduccié dels valors que prenen els indica-
dors de rendiment per a cada un dels organismes en una nota general a la qual tenen accés
tots els ciutadans i que s’expressa en forma d’estrelles.

e El millor resultat possible son tres estrelles, la qual cosa es tradueix en plena auto-
nomia de gestidé per a I'organisme sanitari, el qual pot decidir com utilitza els recur-
sos lliurement.

e El segon millor resultat son dues estrelles que permeten I’'exercici de I'autonomia en
la gestid, pero sota l'aprovacié de l'oficina regional.

e Els pitjors resultats, d’'una i zero estrelles, obliguen la institucié sanitaria a treballar
amb I'Oficina de Modernitzacié per millorar-ne la gestio.

Els conceptes d’efectivitat i qualitat

El concepte d’efectivitat s'associa de manera clara a la idea d’outcomes del NHS i es de-
fineix amb relaciod als criteris d’accés just, servei efectiu, apropiat, en el moment adequat
i que compleix amb els estandards generals.

El concepte de qualitat deriva del d’efectivitat, ja que no es mesura directament la qua-
litat, sind que s’identifica alla on hi ha problemes de qualitat, d’acord amb els indicadors na-
cionals.

1.2. El cas holandeés

El sistema de salut holandés és un sistema mixt d’organitzacions publiques i privades, si bé
la majoria sén privades sense anim de lucre. Fortament regulat pel Govern, el seu finan-
cament és public en un 80%, a través de la seguretat social i els impostos generals. La resta
son assegurances privades i pagaments directes.

Principal iniciativa i ambits d’analisi

La Inspeccio dels serveis sanitaris a Holanda, una unitat dins del Ministeri de Salut, Ben-
estar i Esport, va decidir, I'any 2003, desenvolupar uns indicadors de rendiment per a hos-
pitals, que cobrissin la seguretat dels pacients i |'eficacia clinica.

El projecte holandés es caracteritza per promoure un conjunt d’indicadors que siguin
utils a cada institucio per a la seva autoavaluacid, amb la perspectiva de rebaixar la tole-
rancia organitzativa pels mals resultats en la gestio dels serveis sanitaris. La filosofia és que
els indicadors han de servir internament per generar millores reals i han de tenir sentit en
el context especific.
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El sistema s’organitza en tres grans ambits i per a cada ambit hi ha alguns indicadors d’es-
tructura, procés i outcomes que van ser consensuats, en el seu moment, amb el sector:

a) hospitals en general

b) urgéncies i cures intensives

c) algunes intervencions especifiques.

Als hospitals, en general, els primers indicadors es van dedicar a:
1) Ulcera

2) transfusié de sang

3) seguretat en la prescripcié de medicaments

4) tecnologia de la informacio

5) infeccions de ferides

6) registre de complicacions

7) inventari de riscos clinics.

A les sales d’urgéncies i de cures intensives:
1) dolor postoperatori

2) volum d’intervencions d’elevat risc

3) cirurgia laparoscopica

4) operacions cancel-lades

5) repeticions d’operacions no previstes

6) cures intensives.

A les intervencions especifiques:
1) embaras

2) diabetis

3) fallada del cor

4) infart de miocardi

5) accident cerebrovascular

6) fractura del maluc

7) substitucié del maluc

8) tumor de mama

9) cirurgia de cataracta.

La publicacié de la informacio

En el cas holandes, tots els ciutadans i mitjans de comunicacié tenen accés a la infor-
macio que publiquen els hospitals que, en aquest sentit, es comprometen a fer publics els
seus indicadors.

No hi ha un Ratings System promocionat pel Govern, i els indicadors que publica cada

hospital no es tradueixen en ranquings o altres ordenacions, llevat que ho facin els mitjans
de comunicacié o els instituts d‘investigacié. Tampoc hi ha uns indicadors principals sobre
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el sistema, els quals es facin publics en I'ambit nacional o que permetin diferenciar les ins-
titucions entre “bons” i “mals” resultats.

Els conceptes d’eficacia i qualitat

En el cas holandés, el concepte d’efectivitat és relatiu, i es fa dependre del context es-
pecific. Un sistema és efectiu en funcié dels resultats que obtingui en estructura, procés i
resultats, ja que s’entén que les tres coses estan relacionades.

El concepte de gualitat és semblant i actua com a finalitat Gltima, és a dir, el fet impor-
tant no son tant els valors dels indicadors, sind que aquests facin pensar a les organitza-
cions que els cal entrar en una dinamica de millora, ja que els indiquen els problemes de
gualitat. La millora de la qualitat ha de ser continua.

1.3. El cas canadenc

El sistema de salut del Canada és un sistema complex, de finangament public majoritaria-
ment, que cobreix tots els costos dels serveis médics necessaris, ja sigui de metge o hos-
pital, sota un marc federal que inclou les provincies i els territoris autonoms.

A diferéncia dels EUA, totes les provincies i els territoris que formen Canada tenen actu-
alment una politica d’asseguranca universal per als serveis hospitalaris i d’assisténcia pri-
maria, similar a la politica espanyola i catalana. Com en el nostre cas, altres serveis
suplementaris de medicaments, dentista, fisioterapia, i cures a casa, soén finangats per una
barreja d’assegurances publiques i privades, o a través de pagaments directes dels pacients.
Als anys vuitanta, es va crear una comissio i grup de treball sobre la reforma de la politica
sanitaria, i als anys noranta es van crear les regions sanitaries dependents de les provincies
i els territoris, encarregades de supervisar el funcionament dels serveis sanitaris.

Principal iniciativa i ambits d’analisi

La principal iniciativa, pel que fa a la mesura de rendiment és la Canadian Health Infor-
mation Roadmap Initiative Indicators Framework, definida com una guia de ruta que ha de
respondre dues preguntes basiques: quin és I'estat de salut dels canadencs, i quin és el ren-
diment del sistema de salut del Canada.

Els quatre ambits sobre els quals es vol aportar informacié comparativa sén:

1) I'estat de la salut

2) determinants no medics de la salut

3) rendiment dels serveis sanitaris

4) caracteristiques diferencials dels sistemes de les diferents regions i comunitats.

Pel que fa al rendiment dels serveis sanitaris es distingeixen vuit arees:
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1) acceptabilitat
2) accés

3) adequacio

4) competéncia
5) continuitat
6) eficacia

7) eficiéncia

8) seguretat.

Els indicadors de rendiment no cobreixen tots aquests ambits en la mateixa extensio,
pero si recullen informacié contextual sobre les caracteristiques de les regions i les comu-
nitats, els seus recursos i els elements diferencials del seu sistema de salut. També es fan
enquestes periodiques de les expectatives, la satisfaccio i les opinions dels usuaris.

Alguns dels indicadors es refereixen a casos declarats de noves malalties, d'altres es re-
fereixen a malalties especifiques per grups d’edat, com, per exemple, la pneumonia i la
grip, taxes de mortalitat en malalties que es poden tractar medicament, o taxes d’hospita-
litzacié en malalties que es podien haver tractat en assisténcia primaria.

La publicacié de la informacio
El govern canadenc fa publics catorze indicadors sintétics que cobreixen I'estat de salut,
I’evolucid dels principals resultats i la qualitat del servei.

Els conceptes d’efectivitat i qualitat

La idea fonamental de la iniciativa canadenca és la d’ajudar els gestors i altres decisors,
a prendre les decisions pertinents en el moment i en el lloc adequats. El sistema adopta la
perspectiva del pacient com a usuari i intenta fer-lo participar en consultes, enquestes i en
iniciatives de I'ambit comunitari.

El sistema canadenc defineix efectivitat en base a la idea d’intervencié o accié que as-
soleix els resultats desitjats. Mentre que la qualitat es veu com un concepte amb multiples
dimensions i perspectives. També es presenta la qualitat com a filosofia de fons, la qual
busca la millora continua en la gesti6 interna dels serveis, pero no té una traduccié externa
en forma d’indicadors o taules comparatives. La qualitat també s’expressa com a control
previ a través de l'acreditacio, una eina que esta sota el control del Consell Canadenc per
a I'Acreditacié en Serveis Sanitaris.

1.4. El cas australia

Australia compta amb un sistema universal amb una estructura federal on el finangament,
les prestacions i les responsabilitats regulatories, sén compartides entre el Govern central
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i els governs estatals. Els serveis sanitaris australians s’estructuren en programes de salut
per a la poblacid, serveis d’assisténcia primaria, hospitalaria, i serveis de continuitat.

Els anys noranta van ser un periode d’esforcos concertats pels governs central i estatals,
juntament amb el sector de la salut, amb la finalitat de desenvolupar un marc conjunt per
avaluar el sistema de salut australia. Aquests procés es va centrar en la qualitat dels ser-
veis i en els resultats de salut entre la poblacid. L'any 1999, el Govern federal va impulsar
un nou projecte per millorar el rendiment del sistema amb la creacié d’'un National Health
Performance Committee, el qual es va encarregar de treballar en un nou marc de mesura
del rendiment dels serveis en salut, a partir de I'experiéncia canadenca com a guia de ruta.

Principal iniciativa i ambits d’analisi

El sistema australia del National Health Performance Committee té per objectiu central
la comparacio entre els estats i els resultats nacionals. La principal idea va ser la de crear
un instrument que facilités dades per al benchmarking entre estats, en un terreny forca ope-
ratiu, perd que alhora facilités també les decisions estratégiques. El sistema té tres pre-
ocupacions principals, mentre que a l'equitat se la tracta com un element que té relacié amb
les tres dimensions:

a) evolucié de l'estat de la salut
b) determinants de la salut, en particular elements d’entorn i socioeconomics
¢) rendiment dels serveis sanitaris.

El rendiment dels sistema s’analitza basant-se en nou arees o dimensions:
1) efectivitat

2) adequacié

3) eficiéncia

4) capacitat de resposta

5) accessibilitat

6) seguretat

7) continuitat

8) capacitat

9) sostenibilitat.

També es defineixen unes arees prioritaries com, per exemple, cardiovascular, trauma-
tologia, cancer, asma, depressio i diabetis.

La publicacié de la informacio

La informacié disponible sobre rendiment i qualitat, a Australia, procedeix tant dels go-
verns central i estatals, com d’un conjunt d’'organismes que tenen funcions diferents amb
relacid a la qualitat de la sanitat. El National Health Priority Action Council vetlla pels re-
sultats en relacié amb malalties especifiques; el National Institute of Clinical Studies promou
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les millors practiques médiques; mentre que "Australian Council for Safety and Quality in
Health Care informa sobre I'Us de les dades, els temes de seguretat i la qualitat, i el Qua-
lity Improvement Council es dedica a l'acreditacié dels serveis.

Els conceptes d’efectivitat i qualitat

El concepte d’efectivitat es relaciona amb el fet que la intervencid o I'accié assoleixi els
resultats en el moment precis. Hi ha, doncs, un element temporal en la definicio, el qual con-
necta amb els objectius de prevencid i de deteccié de les malalties a temps, en particular
en els casos de sida, cancer de mama, o altres cancers en desenvolupament.

La qualitat es defineix de manera molt similar a la idea de rendiment S’entén que el sis-
tema funciona correctament si fa unes intervencions d’elevada qualitat d’'una manera efi-
cient des de la perspectiva dels costos.

1.5. EIl cas nord-america

Els EUA tenen un sistema de salut plural, descentralitzat, amb predomini del financament
privat (basicament a través de les empreses), i regulacio federal i estatal variable. El pro-
grama federal Medicare és una asseguranca que cobreix la gent gran i els discapacitats,
mentre que el programa federal i estatal Medicaid cobreix |la poblacié amb nivells de renda
inferiors i les persones discapacitades. Molts dels ciutadans assegurats i no assegurats han
de fer-se carrec de pagaments directes.

Les empreses d’asseguranca privades operen en un mercat competitiu, en el qual els pa-
cients i proveidors fan les seves eleccions d’acord amb la informacié sobre qualitat i cost
economic dels anomenats plans de salut. El control del rendiment es fa via mercat per les
decisions preses pels consumidors en comprar o deixar de comprar els plans de salut. Aixo
no és contradictori amb el fet que el sistema de salut dels EUA és un dels que és objecte
de més recerca, també en relacié a temes d’eficacia i de qualitat.

Principal iniciativa i ambits d’analisi
En el cas dels EUA no es pot parlar d’un Unic sistema nacional d’indicadors de resultats
sin6 de diverses iniciatives:

1. El projecte Healthy People 2000 va ser el primer gran pla de salut nacional amb
guatre-cents seixanta-set objectius i vint-i-vuit arees d’atencid, basant-se en un
model de salut de la poblacio i en I'estudi dels determinants de la salut. Partia d'una
visié preventiva, i reclamava un major nombre de practiques de prevencid. Healthy
People 2010 té dos grans objectius: allargar els anys de vida sana entre la pobla-
cido americana i eliminar les disparitats entre grups de poblacid. El projecte té deu
indicadors clau.
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2. UInstitute of Medicine, per encarrec del Govern federal, ha estat el principal impulsor de
dos grans projectes. En primer lloc, va proposar un framework o marc per a la millora
de la salut en I'ambit nacional, en el qual es distingeixen sis arees de performance:

1) seguretat

2) eficacia

3) pacient en el centre
4) puntualitat

5) eficiéncia

6) equitat.

L'Institute of Medicine també és la institucid responsable de publicar un informe sobre
qualitat, el National Health Care Quality Report, que té per objectiu principal examinar la
qualitat dels serveis que proporciona el sistema a la poblacié en general i als seus grans sub-
grups. El Govern federal, conjuntament amb els governs estatals, sén els responsables de
generar els indicadors de qualitat.

3. La principal enquesta sobre les experiéncies dels consumidors en |I'ambit de la salut és
I'anomenada CAHPS, mentre que el HEIDIS és el principal sistema d’indicadors estan-
darditzats que examina la qualitat del servei, I'accés, la satisfaccié del consumidor, la fre-
glentacio i I'Us dels serveis, les finances de la salut i la gestié dels plans privats. El
HEIDIS és finangat per '’AHRQ, Agency for Health Research and Quality i I'utilitza, entre
altres institucions, |'organitzacié que fa les funcions d’acreditacio, la NCQA.

La publicacié de la informacio

En el cas dels EUA, on el sector privat és dominant, els informes comentats publiquen
forca informacio sobre la relacid entre els consumidors i les empreses privades d'assegu-
ranca, atesa la necessitat de controlar-ne el comportament a través de la regulacié publica
del sector i les eleccions dels consumidors en el mercat.

Els conceptes d’efectivitat i qualitat

El concepte d’efectivitat de |'Institute of Medicine esta relacionat amb la idea de propor-
cionar serveis, basant-se en el millor coneixement cientific, a tots els que se’n puguin be-
neficiar. Altres conceptes que trobem a I'article d’Arah et al. (2003), també es refereixen a
la idea que el servei es proporcioni d'una manera correcta, en funcié dels coneixements de
gué es disposa en cada moment, de manera que s’assoleixi el resultat que el pacient pre-
veu o desitja. Es interessant la referéncia de I'Insitute of Medicine a la necessitat d’evitar
la sobreutilitzacié innecessaria del sistema.

La gualitat es defineix, en termes molt similars, com “el grau en que els serveis sanita-

ris per als individus i les poblacions incrementen la probabilitat dels resultats desitjats, i son
consistents amb el coneixement professional de cada moment.”
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1.6. Queé aprenem de la comparacio d’aquests cinc sistemes?

La informacio sintetica sobre aquests cinc paisos, d’acord amb |'article d’Arah et al. (2003),
permet extreure ja algunes conclusions sobre |I'establiment de sistemes d’indicadors:

Posici6 amb relacié a la comparacié externa i els ranquings

Alguns sistemes, com el britanic, tenen com a element central I'orientacidé a generar una
sintesi d'indicadors que permeti ordenar les institucions en funcié de la seva puntuacio final.
Altres sistemes, com I’holandés, rebutgen explicitament aquesta possibilitat, i cerquen que
sigui cada institucio la que expliqui a la societat els seus resultats, basant-se en un marc
préviament acordat de mesures comunes. Altres sistemes, com el canadenc i 'australia,
mantenen una posicié ambigua sobre aquesta qlestid, ja que si bé produeixen indicadors
principals i publiquen els seus informes, no busquen I'efecte de lloanga o castig public que
sembla buscar el sistema britanic.

A qui s’adreca la informacid sobre rendiment?

Tots els sistemes son conscients que |'eficacia de les mesures i els indicadors depén de
|'audiéncia que puguin tenir en el sector o en la societat. Alguns sistemes, com el britanic
i el canadenc, generen de manera centralitzada indicadors principals i ofereixen, a tots els
ciutadans, informacié sintética sobre rendiment del sistema, any per any. Altres, com I’'ho-
landes, limiten la informacid al sector, i entenen que és aquest i no I’Administracié publica
qui ha de fer publica la informacié. Per ultim, sistemes molt descentralitzats, com el nord-
america, produeixen molta informacié que posen a disposicié del ciutadans, pero sense un
anim de control central previ d’aquesta informacié.

Elements contextuals

Alguns sistemes tenen un concepte més relacional de salut, cosa que els fa donar un
major pes als elements contextuals i als determinants socioeconomics o d’entorn en la salut
dels individus. Els estats federals, com Canada, Australia i els EUA, mostren una preocu-
pacio per les caracteristiques diferencials dels estats o provincies de la federacio, els seus
recursos i les diferéncies en la gestié dels serveis sanitaris.

Arees prioritaries de mesura del rendiment

Tots els sistemes defineixen rendiment partint d'unes arees prioritaries -1'accés, la se-
guretat, el moment en qué s’intervé, I'adequacid de la intervencid...- que compleixen la
funcié de concretar aquest concepte. Alhora, solen definir uns ambits en els quals es fa
I'analisi com, per exemple, hospitals en general, assisténcia primaria o intervencions es-
pecifiques. Algunes condicions de salut com la diabetis, les malalties coronaries i el can-
cer, reflecteixen les necessitats epidemioldogiques caracteristiques de les nacions
industrialitzades.
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Identificacié de qualitat amb rendiment

De manera explicita o implicita, s’estableix un vincle entre efectivitat o eficacia del sis-
tema i qualitat. La idea d’eficacia implica assolir una elevada qualitat en els serveis sanita-
ris. I la idea de qualitat es defineix com I’aplicacié del millor coneixement professional
disponible en cada moment, la qual cosa suposa incrementar les probabilitats dels resul-
tats desitjats i, per tant, d’eficacia. Malgrat que sén importants les mesures de procés, ja
que constitueixen I'evidéncia que explica els resultats finals, els indicadors d’outcomes sén
més freqlients que els de procés.

Equilibri entre objectivitat cientifica i factibilitat

En el rerefons de tots els sistemes hi ha lluites de poder entre puristes i pragmatics,
entre els nivells decisors i els nivells operatius, entre els ministeris de I'administracio cen-
tral i els organismes descentralitzats. Els intents de governar el sistema, busquen la com-
paracid, compartir la informacid, i estendre les millors practiques a través de I'aprenentatge
i el benchmarking. En tots els casos, les expectatives sén elevades, i aix0 pot generar frus-
tracid si no es compleixen amb la implementacié i I'Us de les mesures.

2. El model britanic amb més profunditat: evolucid i critica

El sistema politic i institucional britanic es defineix com un sistema majoritari —en el qual
el sistema electoral garanteix una majoria solida al Govern en el Parlament- i molt centra-
litzat, com a minim pel que fa a Anglaterra i el Pais de Gal-les. El Govern central té, doncs,
el poder d’introduir reformes importants en les politiques i els sistemes de gestié sense
haver de consensuar la seva politica amb altres governs i administracions.

L'establiment d’un sistema d’indicadors de rendiment en sanitat va respondre a la deci-
sié d’'un Govern conservador que havia de fer front a la crisi econdmica de principis dels vui-
tanta. Ates l'elevat pes del NHS en les finances publiques, el Govern es veia obligat a
controlar-ne la despesa. Aix0 explica que els indicadors fossin, en el seu origen, indicadors
de cost i eficiencia. Com explica Pollitt (2007), al llarg dels anys el sistema va evolucionar
cap a un sistema molt més integral, en el sentit d’incloure altres tipus d’indicadors i, en par-
ticular, indicadors d’eficacia clinica, d’efectivitat del sistema de salut i de satisfaccié dels
usuaris. En menys de deu anys el sistema d’indicadors de rendiment de la sanitat britanica
va passar dels 150 indicadors de I’'any 1983 a, prop de 2.000, a principis de la década dels
noranta. Segons Bevan i Robinson (2005), els governs conservadors anteriors a Blair van
protagonitzar diversos intents de generar incentius per millorar el rendiment i enfortir la po-
sicid dels gerents davant de la professido medica. Durant la decada dels noranta van treba-
Ilar amb la idea d’'un mercat interior en el qual els proveidors havien de competir uns contra
els altres, una idea que va tenir un important resso a Catalunya. Com va passar aqui, el Mi-
nisteri central britanic va haver de continuar intervenint per evitar que els hospitals patis-
sin la desestabilitzacid de les seves finances en el mercat.
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Va ser el govern de Blair el que va impulsar les taules comparatives i el sistema de re-
compensa/castig public a través de les estrelles. Segons la majoria de comentaristes bri-
tanics, el sistema de les estrelles va tenir un fort impacte en la societat britanica, en la
percepcid que tenien els ciutadans dels seus hospitals, i en la carrera dels seus adminis-
tradors i gerents. Els hospitals que no assolien cap estrella rebien una publicitat negativa
gue afectava de manera directa la seva reputacié i imatge externa. Alguns dels indicadors
recollits pel Govern britanic han estat ampliament divulgats pels partits politics i la premsa
com, per exemple, els dies d’espera per a una visita externa als especialistes dels hospi-
tals, el nombre de morts en els trenta dies posteriors a una operacidé quirargica, o el per-
centatge de pacients que consideren que han estat tractats amb respecte i dignitat durant
la seva estada a I'hospital. Pero, potser per la complexitat del sistema d’indicadors, el debat
public s’ha centrat més en el nombre d’estrelles que tenia cada hospital. Com diu Pollitt
(2007), les estrelles, com a les guies turistiques, tenen el poder de sintetitzar en un Unic
resultat un conjunt molt ampli d’indicadors.

Segons Bevan i Hood (2006), en I'ambit central hi havia dues unitats de control: una ofi-
cina, en I'entorn del Primer Ministre, encarregada de controlar un conjunt d’objectius prin-
cipals del Govern —dos o tres de sanitat- i el Tresor que, des de 1998, va imposar la seva
politica de contractes amb mesures de resultats (Public Service Agreements) per a la dis-
tribucio dels recursos pressupostaris. D’altra banda, el Departament de Salut va continuar
fent la funcié de controlador de les prestacions dels organismes proveidors dels serveis. El
sistema britanic també compta amb un regulador extern dels estandards de salut, Health-
care Commission, que és la responsable de les inspeccions i de la publicacio de les estre-
lles a partir de cinquanta indicadors; i amb dos organismes de control tradicionals, la
National Audit Office, que audita la despesa publica del Govern central en tot el Regne Unit,
i l'Audit Commission que audita la despesa del NHS a Anglaterra.

2.1. La part positiva

En el cas britanic, els objectius i els indicadors es van fer publics, i el sistema de mesura
de rendiment es va aplicar als més de 600 organismes del NHS a Anglaterra. Els premis o
les sancions consistien en efectes en la reputacid publica; increment del pressupost per als
que aconseguien millors resultats; major autonomia de gestid per als que demostraven la
seva capacitat; retribucions extraordinaries i prolongacié dels contractes.

Amb la reforma de la sanitat, el Govern feia ben patent la seva posicié amb relacié al que
calia fer per modernitzar la gestio publica (Cabinet Office, 1999) i aconseguia algunes mi-
llores notables. Segons els informes del Govern que comparaven |'abans i el després, i I'e-
volucié dels organismes de salut que no van entrar en el sistema de les estrelles fora
d’Anglaterra, dins el Regne Unit, el sistema va millorar en alguns aspectes fonamentals,
com el temps d’espera en serveis d’urgencies, la satisfaccio dels pacients dels serveis d’ur-
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gencies, el temps de despatx, I'arribada de les ambulancies en casos urgents i el temps d’es-
pera per a la primera visita externa a |'especialista.

2.2. Els dubtes

El sistema britanic de mesura del rendiment que es va presentar a |I'opinié publica com un
exit del govern, va ser objecte de durissimes critiques entre els experts en gestid publica i
els professionals de la salut. En termes generals, molts van considerar que no s’havien su-
perat les dificultats per capturar la idea de qualitat, impacte o outcome, i que el sistema ne-
cessitava noves dades, costoses i dificils de recollir, si es volien cobrir aspectes de rendiment
no mesurats.

Les principals critiques, pero, es van dirigir a la validesa de les dades en detectar diver-
sos casos de manipulacid. Aixi, Bevan i Hood (2006), aporten evidéncia d’estudis d’orga-
nismes de control i supervisido, com la Commission for Health Improvement, la British
Medical Association o I’Audit Commission, que demostren la distorsié dels indicadors per als
principals objectius en els quals el Govern va fonamentar el seu éxit. En uns casos, els pro-
blemes eren de discrepancia entre els nivells oficials de resultats i les dades que sortien d’es-
tudis independents -temps d’espera a urgéncies, per al qual el govern havia fixat un objectiu
de menys de quatre hores. En altres casos, hi havia problemes de definicié —-per exemple
del que constituia la categoria "amenaca per a la vida del pacient”, en el cas de les ambu-
lancies— o d’ambiglitat respecte al moment en que es posava en marxa el rellotge. Encara
en altres casos, I'Audit Commission va trobar errors en les dades que aportaven dinou or-
ganismes sobre el temps d’espera per a la primera visita externa.

2.3. Les llicons per a Catalunya

L'experiéncia britanica posa de relleu els problemes de mesura en el mén real, i la dificul-
tat per aplicar mesures de reforma que, malgrat que tinguin molt de sentit, no son facils
de posar en marxa en un context complex com el de la gestié de la salut. De les diverses
llicons que es poden extreure del cas britanic, en destaquem les tres seglients:

El risc dels indicadors parcials

En altres paraules, és dificil incloure indicadors que representin adequadament els re-
sultats de tot el sistema, i no només una part —-d’aqui que sovint es faci servir la imatge de
la sinecdoque. Tal com assenyalen Bevan i Hood (2006), normalment hi ha un petit grup
d’indicadors que son bones mesures, un grup més gran d‘indicadors que sén mesures im-
perfectes d’alld que es vol mesurar, pero per als quals hi ha dades disponibles, i un tercer
grup per als quals no hi ha dades disponibles.
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La vulnerabilitat dels sistemes de mesura

Els sistemes de mesura del rendiment sén vulnerables i els actors tenen incentius per
aprofitar les escletxes i manipular, no només les dades, sind també els conceptes per in-
tentar sortir el millor possible a la foto que resulta dels indicadors. La idea del gaming, o
subversio del sistema, hauria de preocupar els promotors de la transparéncia i el bon go-
vern, ja que pot fer abandonar tot alld que no es mesura, de manera que s’acabi encertant
I'objectiu formal, perd no aconseguint allo que és socialment important, pel fet de tenir un
rendiment baix en els aspectes que no son objecte de mesura.

La dificultat per aplicar les sancions

Alguns dels premis i sancions, defensables en un paper, sén dificils de portar a terme fins
a les seves ultimes conseqliéncies. Per exemple, I'acomiadament dels gerents hospitalaris
d’acord amb els resultats dels hospitals. Fins i tot la idea d’incrementar el pressupost als
que tenen uns millors resultats va en contra d’altres principis, com el de donar més al que
es troba en una pitjor situacid, perqué pugui anar millorant i aproximar-se a la resta.

3. El model holandés amb més profunditat: evolucio i critica

Des de I'any 1979 hi havia a Holanda una Organitzacié Nacional per a la Garantia de la
Qualitat als Hospitals, pero no va ser fins I'lany 2005 que es va aprovar el primer projecte
d’indicadors de rendiment impulsat per la Inspeccié del Ministeri de Salut.

Segons Pollitt (2007), entre una i altra iniciativa, els hospitals van emprendre diver-
ses accions per tal de millorar els seus serveis, el Govern holandés va organitzar una co-
missid independent, la Comissiéo Dekker, la qual va recomanar I'adopcié d’'una major
orientacié de mercat en politica sanitaria. La Comissié i el sector es van reunir en multi-
ples conferéncies fins que van arribar a desenvolupar uns estandards de qualitat que van
ser aprovats per una llei, I'any 1996. Aquesta llei obligava a recollir un conjunt minim de
dades, si bé deixava que els hospitals seguissin la seva propia estratégia de qualitat.
Com ha posat de relleu Pollitt (2007), la genesi del sistema holandés va ser forga dife-
rent de la del sistema britanic en la mesura que aquell va sorgir per un problema de cost
i ineficiéncia, mentre que el sistema holandés es va orientar a temes de qualitat, efica-
cia i seguretat del pacient, des del principi.

La iniciativa que la Inspeccid del Ministeri de Salut va iniciar I'any 2003 va seguir la pauta
consensual propia de les institucions holandeses. El Govern va convidar una amplia varie-
tat d’'actors socials a participar en unes discussions a les quals el Govern es reservava un
paper marginal. Per a la Inspeccié holandesa, el sistema només podia tirar endavant si
comptava amb la cooperacio de |'associacié d’hospitals holandesa i I'associacié d’especia-
listes medics, si bé també va implicar el Departament de Politica Sanitaria i Gestié de la Uni-
versitat Erasmus a Rotterdam i I'Institut Nacional per a la Salut Publica i el Medi Ambient.
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Tal com expliquen Berg et al. (2005), el projecte es va presentar com una joint venture
i va fer explicit des del principi que la seva finalitat no era fer publiques unes mesures i ela-
borar un ranquing d’institucions. Hi havia un clar consens que el sistema s’havia de moure
cap a una major transparéncia i una major explicacié del que passava dins dels hospitals.
Pero la finalitat principal era estimular cada una de les institucions a millorar els seus pro-
cessos i la qualitat dels serveis prestats a partir de la reflexid interna sobre per qué obte-
nien uns determinats resultats, que ara podrien comparar amb els d’altres institucions, en
una série d'arees i ambits acordats. La Inspeccid es va encarregar de la presentacio publica
d’un conjunt preestablert d’indicadors que havien acordat amb el sector, perd va deixar que
els hospitals expliquessin els seus resultats pels mitjans que consideressin oportuns.

3.1. La part positiva

El projecte es va portar a terme en un periode inferior a dos anys, primer a través d’una
prova pilot en la qual varen participar sis hospitals, i després amb la participacié d’'un nom-
bre més gran d'institucions, les quals van recollir informacié per a un total de trenta indi-
cadors. El fet que I'Administracié no se situés en una posicié superior i que, de manera
clara, abandonés la idea de distincions, estrelles i ranquings, probablement va facilitar la
participacio dels hospitals i va generar un major flux d’informacié que, d’altra banda, era
interpretat i qualificat pels que coneixien el context en el qual es produien les dades.

3.2. Els dubtes

Tot el projecte holandés es basava en la idea que és practicament impossible assolir un
conjunt valid d'indicadors plenament representatius, lliures de biaix, aillats d’altres factors
contextuals, i adequats per elaborar ranquings i per distribuir premis i sancions. De fet, se-
gons Berg et al. (2005), van intentar desfer la idea de comparacié externa a partir d’expli-
car als hospitals que l'indicador extern no és possible, ja que no hi ha una comparabilitat
total, és a dir, no és possible corregir totes les diferéncies rellevants entre els diferents con-
textos.

Aquesta estrategia significava, pero, eliminar la possibilitat d’identificar clarament quins
hospitals eren millors i si la gestidé estava assolint objectius socialment valorats, com la re-
duccio de les llistes d’espera. Tot i que el projecte va acordar arees i mesures, les cons-
truccions i interpretacions individuals dels conceptes i dades, aixi com la seva publicacio en
diversos mitjans pels mateixos hospitals, podien fer més dificil que els ciutadans tingues-
sin accés a la informacio i poguessin valorar la qualitat de les prestacions que rebien amb
relacio a la resta del sector. En altres paraules, perqué un sistema sigui transparent, també
ha de ser “clar” per als que I’'han d’utilitzar, i que no sén només els directius i els profes-
sionals del sector.

Estudis de Recerca Digitals, 1 41



Xavier Ballart, Laia Monterde

3.3. Les llicons per a Catalunya

L'experiencia holandesa és interessant, tant per la seva filosofia, com per la seva prudén-
cia, per intentar evitar alguns dels problemes metodologics i de comportament organitza-
tiu que provoquen els indicadors comparats i els ranquings. De les diverses llicons que es
poden extreure del cas holandeés, en destaquem les tres segients:

La finalitat és la millora dels serveis

A diferéncia de les prescripcions classiques, o que tenen més exit en el mercat, com el
Balanced Scorecard, la visio que hi ha al darrere del projecte holandés es fonamenta en la
idea d’aprenentatge. Els indicadors no han de servir tant per alimentar un quadre de con-
trol o tauler de comandament, com per generar una discussié interna que serveixi d’esti-
mul per al canvi, la innovacio i la millora de la qualitat dels serveis.

La confiancga institucional és un factor clau

L'estratégia de la Inspeccio té molta cura d’aquest aspecte, en el fet de no recollir dades
directament, utilitzar sempre les dades dels hospitals i deixar que ells ho publiquin i n'ex-
pliquin els resultats, afegint les consideracions contextuals que considerin necessaries, fins
al punt de poder argumentar perque un resultat particular no és comparable amb el d’al-
tres hospitals. Aquesta estrategia és probablement una estratégia encertada per facilitar I'o-
bertura i per evitar les resisténcies dels professionals, preocupats per I'Us que es pugui fer
de les dades relatives a les institucions on treballen. A canvi, els hospitals es comprome-
ten a presentar informaciéo completa i puntual sobre els temes acordats, cosa que obre la
possibilitat al fet que la premsa o els equips de recerca aliens a I’'Administracio facin, a pos-
teriori, estudis comparatius. El que queda clar és que el govern que impulsa el projecte no
s'implica en els estudis que es puguin fer, una vegada que els hospitals fan publica la in-
formacio relativa a les seves institucions.

La comparacio exigeix rigor

L'experiencia holandesa també és interessant per la seva manera d’actuar amb pruden-
cia i mostrar un gran respecte pel rigor metodologic a I'hora d’elaborar indicadors que si-
guin valids per a la comparacid. Més enlla de la necessitat de dades de qualitat i de rigor
analitic, el projecte holandés mostra les reaccions defensives dels que han d’aportar la in-
formacié quan s’intenta comparar-ne els resultats, d’acord amb els indicadors que tenen
problemes de validesa.
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CAPITOL 3.
LA TRAJECTORIA DEL SISTEMA SANITARI CATALA I ELS
INSTRUMENTS DE MESURA DEL RENDIMENT

1. El model sanitari catala i la seva evolucio

L’Administracio de la Generalitat i el sector sanitari han desenvolupat, en els darrers 25 di-
versos sistemes per generar informacio sobre el cost, I'eficieéncia, la productivitat i, en menor
mesura, els resultats i la qualitat del model catala de gestié de la salut. Es significatiu I'es-
forg que ha fet el Servei Catala de la Salut, avui CatSalut, en la recerca de nous sistemes
de contractacié i pagament dels serveis, i també el Departament de Salut, en planificacio
sanitaria. Si bé la gesti6 catalana de la salut comparteix molts elements amb els sistemes
comparats que hem vist anteriorment, i utilitza criteris de valoracio similars, el seu desen-
volupament ha estat particular i mostra també una visié propia.

En aquest capitol presentem, a grans trets, I'evolucié del model catala, una qlestié que ja
ha estat objecte de recerca, tant per economistes, com per sociolegs i politolegs, i ens cen-
trem en les eines que s’han anat creant per mesurar diferents aspectes que tenen relacid
amb el concepte ampli de rendiment. La perspectiva dominant, en el cas catala, ha estat |'e-
conomica, com a conseqliéncia de la importancia que han tingut les relacions contractuals
entre el Servei Catala de la Salut i els centres proveidors, i per la importancia que ha adqui-
rit el control econdmic i financer del sector a través de I'anomenada Central de Balangos. Tot
i aixi, el relat considera altres eines que han permeés la comparacié de |'activitat desenvolu-
pada, en termes de procediments i, fins i tot, de resultats medics, com el conjunt minim basic
de dades. Només darrerament el sistema ha generat dues iniciatives, una de privada, el TOP
20, i una de publica, la Central de Resultats, que inclouen clarament els resultats o outcomes.
Tots aquests instruments han tingut en compte les linies d'actuacio dels diferents plans de salut
de Catalunya amb qué compta la sanitat catalana des de 1990, els quals, juntament amb les
seves avaluacions, també han generat algunes mesures de resultats.

1.1. El model de provisié mixta

La transferéncia de les competéncies en sanitat a la Generalitat de Catalunya es va fer I'any
1981. Des de llavors, el sistema sanitari catala ha viscut reformes graduals i constants que
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han donat lloc a un model de provisié de serveis diferent del de la resta de I’'Estat (Gallego,
2001). La principal diferéncia ha estat durant molts anys que, mentre que en el sistema es-
tatal de salut va predominar la provisidé publica directa dels serveis, a Catalunya, en canvi,
el Departament de Salut va optar per contractar els serveis de salut a través d’una xarxa
de proveidors externs, els quals presenten una certa diversitat pel que fa a la seva propie-
tat i a les seves formes de gestid.

«Catalunya tenia el “"problema” dels hospitals propis i no propis, per la qual cosa va
haver de gestionar el sector d’'una manera diferent.»
Gerent d’hospitals

L'inici de la década dels noranta és una etapa clau per a la configuracié del sistema sa-
nitari catala. A través de la Llei d’ordenacid sanitaria de Catalunya (LOSC) es va ordenar el
sector i crear el Servei Catala de la Salut, com a ens dependent del Departament encarre-
gat de les funcions de planificacid, financament, avaluacio i compra dels serveis sanitaris
als organismes externs. Es consolidava aixi un sistema sanitari mixt i, per tant, un model
sanitari que integrava en una sola xarxa hospitalaria d’utilitzacio publica (XHUP) tots els re-
cursos sanitaris, fossin o no de titularitat publica. Aquesta politica va permetre mantenir i
reforcar les entitats —mutues, fundacions, consorcis, centres de I'Església— que historica-
ment s’havien dedicat a I'atencié de la salut. Gradualment, la XHUP va anar estenent la
seva activitat a tots els ambits de la salut —assisténcia primaria, salut sociosanitaria, salut
mental- i dels serveis sanitaris —-emergéncies, ambulancies, etc.

Els anys noranta van ser |'etapa més fructifera, pel que fa a la constitucié d’'una gran di-
versitat d’empreses publiques, parapubliques, fundacions i consorcis, amb |'objectiu de gua-
nyar flexibilitat en la gestié publica dels serveis sanitaris, tant dins de les instal-lacions i els
equipaments gestionats per I'Institut Catala de la Salut (ICS), com en altres on la Genera-
litat hi tenia participacio.

Aguesta configuracié dels serveis sanitaris ha tingut un gran impacte en el desenvolupament
de les mesures de rendiment en I'ambit de la salut catalana, ja que la necessitat de la contrac-
tacié i del pagament als proveidors, en funcié del cost real de les activitats, va orientar la gestid
cap a les mesures de cost i eficiéncia. Es per aixd que a les entrevistes amb experts del sector
s’ha comentat el paper clau d'alguns economistes de la salut en el desenvolupament del model.

«Hi ha hagut molta influéncia dels economistes de la salut, atés en bona part a l'ele-
vat grau de concertacio i a la qiestio del pagament dels serveis.»

Recercador expert en gestid sanitaria

L'altre aspecte que també han posat de relleu els entrevistats, amb relacié al model ca-
tala, és la gran importancia del sector i de les xarxes de proveidors de serveis, que com que
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es veuen directament afectats per les decisions preses per I’Administracio han hagut de re-
accionar i mantenir un estil actiu, cosa que ha influenciat, d'una manera substancial, la
configuracié del sistema.

«No s’ha seguit un model fixat préviament. Per aconseguir els seus objectius, els ac-
tors s’han associat i han fet pressio [...]. L'empenta ha vingut de les patronals.»

Recercador expert en gestid sanitaria

La implementacio del que, en el context espanyol, s’ha conegut com el model sanitari ca-
tala, i que després han seguit amb un perfil propi les comunitats de Valéncia i Madrid, va
comportar la introduccié de nous instruments de gestidé i d’'un cert discurs que alguns au-
tors van assimilar al moviment de la nova gestié publica (Gallego, 2001). Tot i aixi, la se-
paracié entre el finangcament i la prestacié dels serveis en sanitat és forca corrent a tot
Europa, i el discurs de la introduccié de mecanismes de mercat en la provisid no es limita
als paisos anglosaxons, sind que també es produeix als paisos nordics i a Holanda, amb la
Comissié Dekker, com ha quedat reflectit al capitol anterior.

Al grafic 1 es mostren, de manera simplificada, els principals agents del sistema sanitari
catala, i els instruments o les accions que n’estructuren les relacions.

Grafic 1. Principals agents i relacions del sistema sanitari catala

Departament
de Salut

e Pla de salut e Acreditacid

e Pressupost e Planificacio

general RH

Ciutadania | Serveis
Centre
CatSalut e Mapa sanitari proveidors
» Contractacio (ICS i altres)
e Sistema d’avaluacio

Font: elaboracié propia i Departament de Salut.

Escola d'Administracié Publica de Catalunya 46



Indicadors de rendiment en la gestié de la salut a Catalunya

1.2. Les principals reformes legislatives i de gestio de la salut

Des que Catalunya va rebre del Govern central la competéncia en matéria de salut I'any
1981, s’han introduit diverses reformes que han marcat l'itinerari seguit pels 6rgans de
gestid. Aquests gairebé trenta anys de politica sanitaria a Catalunya, es podrien dividir en
fases coincidents amb les decades. Els consellers que van tenir una major influéncia van ser
el conseller Laporte, en la década dels vuitanta, i el conseller Trias, des del 1988 fins al 1996.
Durant el mandat de Trias es van impulsar els principals instruments de gestié que es co-
menten en aquest capitol i que han tingut continuitat amb els dos governs tripartits. El
principal canvi estratégic que ha impulsat la consellera Geli ha estat la descentralitzacié
politica a través dels governs territorials de salut.

La primera etapa, que es podria fer coincidir amb els anys vuitanta, va ser una etapa de
recepcié de les competéncies en salut, ordenacié del mapa de serveis i definicid del model.
En el moment de rebre la competéncia, un 70% dels llits hospitalaris no eren de titularitat
publica a Catalunya i, per tant, només un 30% era de gestio directa de la Seguretat Social.
La major part de les institucions hospitalaries no eren ni publiques ni privades, siné del ter-
cer sector format per entitats que havien estat de I'Església, dels governs locals i de previ-
sié social, com les mutualitats dels gremis i les germandats (montepios).

Algunes de les primeres iniciatives estrategiques de la Generalitat van ser I'acreditacio
dels centres no publics, el desplegament del Mapa sanitari de Catalunya, la primera onada
de concerts -contractes- amb els centres acreditats, i la reforma de |'assisténcia primaria,
la qual va ampliar els serveis que prestava, alhora que va demanar una major dedicacié del
personal médic, passant de dues a sis hores diaries de dedicacio.

A través d’un Decret d’acreditacié hospitalaria, el Departament de Salut va establir les
bases per al financament estable d’un sistema que ja era forca complex. D’aquestes me-
sures van sorgir els primers indicadors d’estructura dels hospitals, i els requisits minims de
compliment dels estandards de recursos fisics, organitzatius i operatius. La convocatoria pu-
blica per a I'oferta de recursos hospitalaris va acabar reconvertint alguns hospitals d’aguts
en centres per a malalts cronics, malats mentals o residéncies geriatriques. En aquests pri-
mers anys, la Generalitat financava |'estructura per sobre de la demanda sanitaria de cada
equipament.

«La llei d’acreditacié dels vuitanta era estructural. Es pagava els hospitals pel que
eren, no pel que feien.»
Recercador expert en gestio sanitaria

L'any 1985 es va crear la XHUP, una xarxa hospitalaria de base territorial i de proveidors

diversos que integrava els hospitals publics de I'Institut Catala de la Salut (ICS), juntament
amb els hospitals aliens a I'ICS que havien superat el procés d’acreditacid. Aquests hospi-
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tals es van classificar en cinc grups, en funci6 del seu equipament: la categoria A, per a hos-
pitals generals basics, la B, per a hospitals de referéncia, i la C, per a hospitals d’alt nivell
tecnologic. També hi havia dues categories mixtes A-B i B-C. El sistema de categories de-
terminava el pagament dels serveis que prestaven aquests hospitals a pacients del sistema
public, com s’explica més endavant.

A partir de la segona meitat dels vuitanta es van incorporar els hospitals publics al sis-
tema de pagament per contractacid, amb l'objectiu de donar-los un tractament similar al
gue rebien els hospitals concertats que no eren publics. Pel fet de ser hospitals de titulari-
tat publica i dependre directament del Departament de Salut la contractacié no va tenir
mai la mateixa significacid. Un aspecte que també complicava la contractacié amb els hos-
pitals publics en va ser la complexitat, aixi com la varietat de serveis que estaven obligats
a prestar, en alguns casos, amb elevats nivells d’especialitzacio.

«Al moment d’incloure els hospitals publics, el sistema rellisca. El cas dels hospitals
publics grans suposa molta complexitat i tocar-ho tot, estan obligats a fer de tot, cosa
gue té uns costos molt elevats. Hi ha una oferta sobrecarregada que ha de repercu-
tir en altres serveis.»

Recercador expert en gestio sanitaria

Una segona etapa es va iniciar I'any 1990 amb l'aprovacioé de la Llei d’ordenacid sanita-
ria de Catalunya (LOSC), amb la qual es va consolidar el model mixt de provisié creat du-
rant la decada anterior, i que comencava a ser un referent per a la resta de I’'Estat. La LOSC
va establir amb claredat la separacié de les funcions entre el financament o la compra de
serveis, i la provisié o prestacio d’aquests serveis. També va recollir els principis de diver-
sificacié dels proveidors i de férmules de gestid, de mercat mixt de competéncia planificada
i regulada, i de descentralitzacié dels serveis, aixo suposava, alhora, la desconcentracié ad-
ministrativa de I'organitzacié a través de la creacié de regions i sectors sanitaris. També es
preveia la participacié comunitaria a través d’organs de govern de les institucions sanita-
ries i dels consells de salut.

La LOSC va ser modificada I'any 1995. La Llei de modificacié va traslladar el model de
diversificacié de proveidors a I'ambit de I'atencié primaria, que fins aquell moment havia
desenvolupat un model com el de la resta de I'Estat, partint de la provisid publica Unica
a través de I'ICS. Aquesta nova regulacio va obrir la porta al fet que els professionals sa-
nitaris poguessin crear entitats de base associativa i presentar-se a les convocatories de
concurs public per a la gestid “privada” de centres d’atencidé primaria. Aquest model s’ha-
via experimentat en una prova pilot a Vic i després es va anar estenent a altres ciutats
de Catalunya, fins a superar la vintena de centres amb aquest sistema de gestid. La mo-
dificacio de la LOSC també va introduir el Pla de serveis sanitaris i sociosanitaris de Ca-
talunya i va reconvertir el Consorci Sanitari de Barcelona en una regi6 del Servei Catala
de la Salut.
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La consolidacio del model mixt i la seva extensiod a I'assisténcia primaria va suposar haver
de reforgar la capacitat del Servei Catala de la Salut per redactar i controlar el compliment
dels contractes, aix0 va provocar que el Departament de Salut augmentés la reglamenta-
cio del sector. El sector també es va veure afectat per les obligacions derivades de la nova
Llei de contractacio publica, aprovada aquell mateix any.

«Amb el conseller Trias, i fins a la meitat dels noranta, la gent va ser molt planifica-
dora, hi va haver un gran desplegament normatiu, es van comengar a elaborar els sis-
temes d’indicadors..., pero, després, aquest dinamisme es va anar perdent.»

Gerent d’hospitals

Es podria dir que els anys 2000 marquen una nova etapa en aquest procés de desen-
volupament de la gestié de la salut a Catalunya. Concretament I’'any 2001, deu anys des-
prés de la seva creacid, el Servei Catala de la Salut canviava de nom i passava a
anomenar-se CatSalut. Havia consolidat la separacié de funcions entre el finangament i
la provisid, i volia potenciar la seva funcié asseguradora més enlla de la compra de ser-
veis. Durant I'any 2003, el plantejament estratégic del CatSalut va canviar per prioritzar
tres grans eixos: la salut publica, I'atencié sanitaria i els serveis socials, els quals inclo-
uen l'atencié a la dependéncia.

La visio integral de la salut que estava present en els plans del Departament des de prin-
cipis dels noranta va tenir, I'lany 2004, un nou impuls. El Departament de Salut va enten-
dre que calia reforgar aquesta visio amb canvis organitzatius. El nou model impulsat pel
Govern tripartit, amb Marina Geli com a consellera de Salut, es va fonamentar en la des-
centralitzacio territorial dels serveis, en el marc de la reforma que havia de suposar la sub-
stitucio de les diputacions per les vegueries. L'any 2005 es va iniciar la tramitacio legislativa
del Decret de creacio dels governs territorials de salut i es van signar els primers pactes per
a la salut amb els ajuntaments, els quals han anat incrementant el seu nombre (Catsalut,
2008). La taula num. 3 mostra els ambits dels governs territorials de salut previstos al
Mapa sanitari de Catalunya.
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Taula 3. Ambits dels governs territorials de salut previstos
al Mapa sanitari de Catalunya

e Alta Ribagorca
e Alt Camp - Conca de Barbera
e Pallars Jussa - Pallars Sobira
e Baix Penedés
e Alt Penedes
o Altebrat
e Baix Llobregat I’'Hospitalet - el Prat
e Montsia

e Baix Llobregat Nord
e Baix Emporda

e Baix Valles
e Garrotxa
e Barcelones Nord - Baix Maresme

e Ripolles

e Bages-Solsoneés
e Vallés Occidental Oest

e Osona

Font: Generalitat de Catalunya (2007), Informe del registre del conjunt minim basic de dades 2006.

2. Les eines que crea el model catala i que inclouen mesures de
rendiment

2.1. Els contractes: les mesures d’estructura i activitat

Des de I'any 1982, el finangament del sistema sanitari catala es realitza a través dels con-
tractes o concerts entre els hospitals acreditats i I'ICS i amb el Servei Catala de la Salut des
de la promulgacié de la LOSC I'any 1990. La principal unitat per comptabilitzar i efectuar
els pagaments va ser, durant la primera época, les anomenades UBA o unitat basica assis-

o
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tencial que va idear Lluis Bohigas, assessor del conseller a principis dels vuitanta. El sistema
consistia en valorar cada activitat hospitalaria en UBA, prenent com a criteri que una es-
tada (pernoctacié i menjar principal) tenia el valor d’'una UBA. D’aquesta manera, una vi-
sita a urgencies era 0,5 UBA, una primera visita a consultes externes, 0,4, i una visita
successiva a consultes externes, 0,2. Un hospital rebia finangament per a una certa quan-
titat d’'UBA, per exemple 10.000, i amb aquest finangament podia fer la combinacié d’acti-
vitats que volgués. Aquesta primera formula de pagament va tenir, pero, conseqlieéncies no
desitjades en I'activitat sanitaria, ja que incentivava l'activitat.

«Aquest sistema generava molta activitat, moltes visites rutinaries, per exemple. D’al-
tra banda, si es feien moltes urgéncies banals, el cost unitari era menor i I’hospital
apareixia com a més eficient del que potser era.»

Recercador expert en gestio sanitaria

Aquest sistema de pagament es va combinar, I'any 1986, amb la classificacié dels hos-
pitals i la creacié dels cinc grups tarifaris en funcié del seu nivell tecnologic. La logica era
gue unes intervencions més sofisticades, en casos més complexos, tenien un major cost.
Aix0 va fer que el pagament dels hospitals estigués molt determinat per la seva capacitat
assistencial, és a dir, la varietat de serveis que podien oferir.

«Hi ha una relacié entre la complexitat i I’'especialitzacio: la complexitat del pacient i
l'especialitzacié de I'estructura dels serveis.»

Recercador expert en gestio sanitaria

Amb aquest sistema, la manca d’informacié empirica sobre els costos d’atencié de cada
malalt dificultaven, en alguns casos, la justificacié del pagament d’un centre davant l'altre,
particularment pel que fa als valors de les UBA en cada categoria. D‘altra banda, el paga-
ment de les tarifes no cobria sempre la totalitat del cost real del servei prestat. Aquest pro-
blema era més freqlient en el cas dels hospitals grans amb major inversio en tecnologia, la
qual cosa obligava el Departament a fer aportacions economiques d’ajut als comptes d’ex-
plotacio, i subvencions per a la inversié en tecnologia (Equip Estudis, 1997).

Durant la segona meitat dels noranta, mentre eren consellers de sanitat Eduard Rius
i després Xavier Pomés, es va anar desenvolupant el disseny de l'actual sistema de pa-
gament per concert. El sistema que va proposar I'economistes Pere Ibern parteix de dos
indicadors ponderats que mesuren I'anomenada “intensitat relativa de recursos” (IRR) i
la “intensitat relativa estructural” (IRE) per a cada hospital. Aquest Ultim agrupa els hos-
pitals per la banda de I'oferta, mentre que I'IRR esta més relacionat amb la demanda i,
per tant, amb l'activitat.
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El sistema de pagament, que és l'actual, inclou una part fixa del 70% que correspon al
resultat d’aplicar les IRR i IRE de I'hospital, i una part variable del 30% en funcid de diver-
ses activitats, com les consultes externes i les urgencies, entre altres. En tots els casos el
pagament és mensual i esta condicionat pel passat. Aix0 es va fer aixi per evitar que la tran-
sicié cap al nou sistema resultés traumatica.

«La distribucio del pressupost es fa basant-se en la historia, pero la idea era canviar
aquesta distribucié gradualment de manera que en deu anys aquella situacid histo-
rica donés lloc a un financament més just i més ajustat al que volia el financador.»

Gerent d’hospitals

Normalment, els contractes tenen una durada de sis anys, amb una clausula que per-
met la seva revisié anual. Els ens publics i els ens no publics contractats han d’aportar, el
30 de juny de cada any, els comptes anuals auditats de I'any anterior i tota la documenta-
cid necessaria per als sistemes d’avaluacié i control. CatSalut és I'organisme que, per
compte de la Generalitat, comprova que |'entitat proveidora se cenyeixi als compromisos
adoptats al contracte i a les directrius del Pla de salut de Catalunya. Els contractes esta-
bleixen penalitzacions per possibles faltes. Segons si la falta és lleu, greu o molt greu, el
valor economic minim a compensar varia, a banda de la possibilitat de suspendre tempo-
ralment o definitiva el conveni. A la il-lustracié 1 es mostra la reproduccié d’'un contracte.
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IL-LusTRACIO 1
Reproduccio parcial d'un contracte entre el CatSalut
i un centre proveidor3?

Clausula setzena. L'entitat contractada ha d’aportar, abans del 30 de juny de cada any, els
comptes auditats (balang, compte de péerdues i guanys i memoria) de I'any anterior.

Aixi mateix, I'entitat ha de presentar tota aquella documentacié que es determini a les normes
que (...) regulin el sistema d'avaluacio i control dels centres que presten serveis sanitaris al
CatSalut.

Sens prejudici del que preveu el paragraf anterior, I'entitat ha d’aportar la informacié sobre els
parametres que permetin el seguiment i I'avaluacio d'aquest conveni i, en especial, els que fan
referéncia a |'activitat, als aspectes economics i financers, a la informacio sobre els recursos
humans i a les prioritats d'actuacid definides pel CatSalut, d’acord amb els objectius del Pla de
salut de Catalunya, amb el compromis d’ambdues parts de salvaguardar la confidencialitat
propia de cada tipus de dades.

Annex I. Penalitzacions (...)

Per falta lleu s’ha d'aplicar I'amonestacié o bé la penalitzacié econdmica d'una quantitat que
comprengui d'una a tres vegades l'import de les assisténcies afectades, amb un valor minim
de 600 €.

Per cada falta greu s’ha d’aplicar la penalitzacié economica que comprengui de dues a cinc ve-
gades l'import de les assisténcies afectades amb un valor minim de 3.000 €, o bé la suspen-
si6 temporal del conveni pel que fa als serveis afectats fins a tres mesos.

Per cada falta molt greu, s’ha d’aplicar la penalitzacié economica que comprengui de quatre a
deu vegades l'import de les assisténcies afectades amb un valor minim de 6.000 €, la suspensio
del conveni de manera temporal o la seva resolucié definitiva .

Font: contracte entre el CatSalut i un centre proveidor.

Un aspecte que ha aparegut a les entrevistes és la desincentivacio de la sobreproduccio
d’activitat hospitalaria a través dels contractes, amb el pagament de quotes menors per a
aquella activitat que supera l'estipulada a la part variable, tal com reflecteix la il-lustra-
cio 2. Aquest fet, que esta relacionat amb les tensions pressupostaries del mateix sistema,

3. Son faltes lleus les que suposin una desatencio al pacient, sense produir perjudicis greus a la seva assisténcia.
Soén faltes greus les actuacions o omissions que perjudiquin la salut d’un usuari de manera temporal, que perju-
diquin I'organitzacié o el control del sistema assistencial de manera greu, i la reincidéncia de faltes lleus. Sén fal-
tes molt greus les que hagin perjudicat de manera important un o diversos pacients, i la reincidéncia de faltes
greus.
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provocava historicament que alguns hospitals no declaressin |'activitat que havia superat allo
estipulat al contracte (Equip Estudis, 1997).

IL-LUSTRACIO 2
Reproduccio parcial de la clausula addicional quaranta-vuit
d’un contracte entre el CatSalut i un centre proveidor

2.1. Part fixa
El centre percebra una quantitat fixa mensual corresponent a la dotzena part del producte
obtingut en aplicar el 70% dels preus que li son fixats als volums d’activitat assenyalats

(...).

2.2. Part variable
A més de la quantitat especificada al punt 2.1. el centre facturara pels conceptes seglients:

a) Activitat d’hospitalitzacié

a.1) Pel que fa a les altes generals

Mensualment, I'import resultant d’aplicar el 30% del preu que li és fixat al nombre d’altes
realitzades, sempre que aquest no superi la dotzena part de les contractes al punt 1.1.1.
(altes generals).

Si I'activitat realitzada sobrepassa la dotzena part de la contractada en el punt 1.1.1. I'excés
de l'activitat es facturara de la manera segiient:

e Sil'excés és inferior o igual al 15% de I'activitat contractada, s’aplicara el 35% del preu
fixat.
e A l'excés d'activitat per sobre del 15% de la contractada, s’aplicara el 10% del preu fixat.

Font: contracte entre el CatSalut i un centre proveidor.

Amb relacié a aquest sistema de contractacid, algunes valoracions publicades i comen-
taris en entrevistes apunten algunes debilitats:

Manca d’innovacié en la contractacié

El contingut dels contractes no ha variat molt des dels inicis dels anys noranta, en qué
es van posar en marxa els concerts economics entre el Servei Catala de la Salut i els cen-
tres hospitalaris. Un informe de I'any 1997 ja posava de relleu el problema de la relativa
manca d’innovacid en assenyalar que el sistema de finangament dels serveis sanitaris tenia
un marcat caracter incrementalista que tendia al manteniment de I'statu quo (Equip Estu-
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dis, 1997). Aquesta percepcio de continuisme es manté, malgrat que s’introdueixi el nou
sistema de pagament a través de la formula de I'IRR i I'IRE.

«Han sortit algunes iniciatives en relacio amb els contractes programa i s’ha avancat
en alguns aspectes, pero es podia haver avangat més.»

Recercador expert en gestio sanitaria

Ineficacia dels incentius inclosos als contractes

Hi ha un cert consens amb relacio a la idea que la introduccid d’incentius a través del sistema
de pagament dels contractes no ha resultat tan eficag com s’esperava. D’una banda, perque els
contractes programa amb els centres de I'ICS no impliquen cap risc financer i, d'altra banda, per-
qué els proveidors aliens a I'ICS poden recérrer a mecanismes de financament addicionals que
poden fins i tot perseguir objectius contradictoris amb els dels contractes (Gallego, 2001).

Falten dades sobre la despesa dels hospitals

Deu anys després que ho comentés Lopez-Casasnovas (1998) encara cal produir infor-
macid basica sobre els estandards de despesa dels hospitals, per poder aplicar mesures de
benchmarking com a instruments per millorar el finangament del sistema. La comptabilit-
zacio uniforme dels costos hospitalaris, pel seu caracter heterogeni, planteja dubtes sobre
el tractament que reben de I’'Administracid.

En termes de mesura del rendiment, els contractes aporten forga informacié sobre es-
tructura -recursos dels proveidors— i sobre procés o activitats realitzades. Els proveidors fa-
ciliten informacio al CatSalut sobre els recursos humans i materials dels seus centres, la qual
cosa permet avaluar la seva suficiéncia i qualitat. La informacid sobre els processos és més
dificil d’obtenir, ja que, no només té relaci6 amb la quantitat d’activitats realitzades, sind
gue també hauria d’incloure aspectes qualitatius de com es fan aquestes activitats. En
aquest ambit, el Departament de Salut i el Catsalut van anar desenvolupant un conjunt
d’accions que han anat aportant forca informacié. Per una banda, es van elaborar i publi-
car les guies que havien de seguir els professionals médics en divuit intervencions d’assis-
téncia primaria, cosa que va facilitar les tasques d’inspeccié. Per altra banda, |'activitat
d’auditoria a través del peer review —revisid per professionals externs- control d’histories
cliniques, i enquestes als professionals i usuaris sobre les practiques desenvolupades i re-
budes, també aporta informacié sobre aquests elements qualitativament rellevants, pero
més dificils de captar, sobre I'accio dels professionals de la salut.

2.2. Els plans de salut: la mesura de la salut dels catalans i de la seva evolucié

La planificacid va ser, des de I'inici, una de les principals preocupacions del Departament de
Salut de la Generalitat. En els més de vint-i-cinc anys de planificacidé sanitaria a Catalunya
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hi ha hagut una evolucié. Com hem comentat abans, la década dels anys vuitanta es va cen-
trar en I'ordenacio dels recursos i serveis en el territori ~-Mapa sanitari de Catalunya, reforma
de l'atencidé primaria, programa de reordenacid hospitalaria, i creacié de la XHUP- mentre
que la década dels noranta va suposar la preparacié —document marc per a I’elaboracid del
Pla de salut de I'any 1991- i I’'elaboracié dels primers tres plans de salut de Catalunya
-1993, 1996 i 1999- (Seculi, 2003). L'any 2000 es va completar una primera avaluacio
dels objectius del pla vigent en aquell moment per preparar el pla 2002-2005. Més recent-
ment, s’ha publicat el Pla de salut de Catalunya a I’horitz6 2010. La taula 3 mostra la cro-
nologia dels processos de planificacié del sistema sanitari catala.

Taula 4. Els processos de planificacioé sanitaria a Catalunya (1980-2008)

Mapa sanitari de Catalunya
desplegament del Mapa sanitari

reforma de I'atencié primaria (RAP). Creaci6 de la XHUP i
Programa de reordenacio hospitalaria (PRH)

document marc per a |'elaboracié del Pla de salut
Pla de salut de Catalunya 1993-1995
Pla de salut de Catalunya 1996-1998
Pla de salut de Catalunya 1999-2001

avaluacio dels objectius per a I'any 2000 del Pla de salut
de Catalunya

2003: Pla de salut 2002-2005

2008: Pla de salut de Catalunya a I'horitzé 2010

Font: elaboracidé propia. Generalitat de Catalunya (2003), Avaluacio dels objectius per a I’'any 2000
del Pla de salut de Catalunya.

El tret de sortida el va donar la LOSC, la qual estableix el Pla de salut de Catalunya com a
instrument fonamental de la politica sanitaria del Govern de la Generalitat de Catalunya, i
marc de referéncia de totes les actuacions publiques en I'ambit de la salut. La Llei, d'altra
banda, indica que la planificacié sanitaria ha de donar resposta a les necessitats de salut de
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la poblacid, partint d’'un plantejament d’objectius de salut i no només de serveis assistencials
(Salleras, 2003), la qual cosa implica les idees de prevencid i vida saludable, entre d’altres.

Els principals referents de Catalunya per a la planificacié per objectius de salut van ser
el Quebec i els EUA. Catalunya va establir contactes permanents amb el Quebec i, en menor
mesura, amb els EUA, que a mitjans dels anys vuitanta van fer publica la seva iniciativa
Healthy People 2000, comentada a I'apartat anterior, la qual va servir de model per a molts
paisos que volien establir les seves bases de planificacid de politiques de promocié de la
salut a mitja i llarg termini.

Al document marc per a l'elaboracié del Pla de salut de Catalunya, publicat I'any 1991,
s’explicava el procés a seguir en l'eleccié dels problemes i les intervencions prioritaries, i
en la formulacid dels objectius generals de salut i de disminucié del risc, prenent com a ho-
ritzd I'any 2000. Segons Salleras (2003), aquest document va estar molt influit per I'Es-
tratégia de salut per a tots I'any 2000, de la regié europea de I'OMS.

El Departament de Salut i el Servei Catala de la Salut, després CatSalut, van elaborar
els successius plans (1993-1995, 1996-1998, 1999-2001, 2002-2005). Els objectius, els in-
dicadors, i les fonts d’'informacid, es van acordar conjuntament entre les regions i els ser-
veis centrals, amb la finalitat d’incorporar I'especificitat de cada territori en la identificacio
de problemes, intervencions i estratégies. També es va comptar amb la participacié d’ex-
perts en I'ambit sanitari, de les associacions professionals i cientifiques, i dels ciutadans, a
través de I'Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA), realitzada per primera vegada l'any
1994, amb una mostra de quinze mil persones, i repetida posteriorment els anys 2002 i
2006, amb una mostra ampliada.

«El Pla de salut de 1993-1995 va ser el primer pla de debo. El document de 1991 era
una eina per al desenvolupament de la planificacio estratégica. En aquella época es va
fer la primera base de dades d’informacio i la primera enquesta de salut de Catalunya.»

Directiu public en I'ambit de la planificacié sanitaria

A partir del Pla de salut 1996-1998, cada pla conté una avaluacié general del pla anterior,
el qual inclou algunes mesures de resultats. Paral-lelament, també es van portar a terme di-
versos processos d'avaluacio d’ambits concrets, com les arees basiques de salut -1995 i 2000-
i I'atencid primaria -1995 i 1998- que van esdevenir importants fonts d’informacié. L'avalua-
cié més important, pero, va ser I'any 2003 (Generalitat de Catalunya, 2003), en la qual es van
presentar els resultats globals de I'avaluacié dels plans de salut que tenien objectius generals
de salut fixats per a I'any 2000. El balang d’aquesta avaluacio és bastant positiu, ja que dels
cent onze objectius marcats, només cinc no es van poder avaluar per manca d’informacio i,
dels objectius avaluats, es va considerar que s’havia assolit totalment el 70,6% i, parcial-
ment, el 7,9%. No s’havia assolit, doncs, el 21,5% dels objectius.
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«Després del Pla de Salut 1999-2001, els responsables dels programes van interpre-
tar que un terg dels objectius no es van assolir, pero que si es van assolir dos tercos.
Tot i aixo, el pla no es va poder comparar amb cap altre de caracteristiques similars.»

Directiu public en I'ambit de la planificacié sanitaria

El Pla de salut 2002-2005, que presentava les estratégies a seguir fins a I'lany 2010, va
suposar algunes novetats. En primer lloc, es va ampliar a cinc anys el periode de vigencia
dels futurs plans, ja que s’estimava que tres anys era un periode massa breu per poder ob-
servar modificacions significatives dels objectius establerts en la planificacio sanitaria. En
segon lloc, es va fer un esforg per incloure objectius que fossin avaluables a través d’indi-
cadors valids, la disponibilitat dels nivells de partida de I'any 2000, i la previsioé de la pos-
sibilitat de tenir dades obtingudes amb la mateixa metodologia, I'any 2005. Amb relacio als
objectius formulats per 'OMS-Europa o per la Unié Europea, el pla 2002-2005 va fer una
interpretacié més lliure, per tal de adaptar-se millor a la realitat catalana i ser més recep-
tiu a les percepcions de les associacions professionals i cientifiques de Catalunya.

Recentment, es va publicar el Pla de Salut a I’horitzé 2010, el qual inclou I'avaluacio dels
objectius de salut del Pla 2002-2005 i el seguiment dels objectius de salut fixats per a I'any
2010. Aquest ultim document distingeix cinc eixos estrategics, els quals articularan les po-
litiques de salut fins al 2010 (Generalitat de Catalunya, 2008).

Les valoracions publicades (Seculi et al. 2003, Salleras, 2003), i els comentaris que han
sorgit a les entrevistes, han posat de relleu alguns problemes dels plans de salut de Cata-
lunya amb relacié a la seva capacitat per generar mesures de rendiment.

Excessiu nombre d’objectius

El fet d’abastar un excessiu nombre d’objectius i la dispersid dels recursos en un sistema
prou complex, explicaria que sovint hagi estat dificil, no ja la valoracié dels objectius, sind
la seva traduccié en activitats concretes i en serveis. En aquest sentit, diversos observa-
dors han manifestat la manca de relacié d'alguns objectius dels plans de salut amb les ac-
tivitats, si bé reconeixen que els contractes dels proveidors amb el CatSalut han ajudat a
aplicar les politiques i, en general, han estat un instrument Util per forcar el compromis
dels operadors amb els objectius del Departament i dels seus planificadors.

Buits d’informacid

Si bé s’ha avancat molt en la gesti6 de la informacié i s’han invertit recursos en la tec-
nologia per al seu processament, també hi ha un cert acord en la necessitat d’'omplir buits
d’informacié en alguns ambits d’activitat i amb relacié a processos i resultats. Els proble-
mes relacionats amb les fonts d'informacié plantegen, alhora, problemes de validesa i fia-
bilitat d’algunes dades, de manca d’homogeneitzacié i integracié.
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Resistencies a la imposicié “burocratica” d’objectius i indicadors

La demanda d’informacié ha provocat algunes resisténcies dels professionals sanitaris,
ja sigui per una quiestio de poder i de control de les dades, o per la desconfianga sobre el
seu Us o, fins i tot, sobre la utilitat dels sistemes d’avaluacié per al treball més operatiu. Sa-
lleras (2003) explica que la Generalitat va impulsar diverses accions de sensibilitzaci6 i for-
macid entre el personal sanitari per contrarestar aquestes reaccions i actituds.

En termes de mesura del rendiment, els plans de salut han estat importants per gene-
rar algunes mesures de resultats o outcomes en relacié amb la salut de la poblacié cata-
lana. També han estat importants perqué han condicionat la informacidé que recull el
CatSalut a través dels contractes amb els ens proveidors. En el moment en qué es va obrir
I’assisténcia primaria a la contractacié externa, a través de les entitats de base associativa,
es va produir I'efecte de traslladar I’'exigéncia d’informacio dels centres externs als centres
gestionats per I'ICS.

2.3. El conjunt minim basic de dades: la mesura de la practica clinica

Les reformes que es van introduir a principis dels noranta també van tenir el seu reflex en
la millora de les fonts d’'informacioé sobre morbiditat, mortalitat i activitat assistencial, a tra-
vés de la creacio del conjunt minim basic de dades (CMBD), un registre de dades basiques
que segueix I'exemple d’altres paisos, el qual es va considerar un recurs estrategic per a la
planificacid, la presa de decisions i I'avaluacié del sistema sanitari catala.

El conjunt minim basic de dades permet coneixer la patologia atesa i com evoluciona en
el temps, les caracteristiques de I'atencié prestada i la distribucié de l'activitat en el terri-
tori (Generalitat de Catalunya, 2007). Es construeix d’acord amb el diagnostic del pacient
i amb els procediments que apliquen els professionals que I'atenen. EI CMBD defineix un
nombre minim de variables (demografiques, de diagnostic, de procediments, complicacions
i reingressos per a cada pacient) i diferencia, en funcié del tipus d’activitat assistencial, se-
gons sigui atencio hospitalaria d’aguts (CMBD-HA), atencid psiquiatrica (CMBD-SMH) o
atencio sociosanitaria (CMBD-RSS).

El CMBD va comencar amb una Ordre del Govern de la Generalitat, de 23 de novembre
de 1990. Amb aquesta Ordre, el Govern catala va obligar tots els hospitals publics i privats
de Catalunya a alimentar un conjunt minim basic de dades per cada alta hospitalaria amb
la informacié de l'activitat d’hospitalitzacié d’aguts (CMBD-HA). Aquest Registre es va con-
solidar i ampliar durant la decada dels noranta. L'any 1995 es va incorporar l'activitat dels
hospitals psiquiatrics monografics al Registre i, durant I’'any 1996, la cirurgia major ambu-
latoria i I'activitat dels hospitals de dia. L'any 1998 es van afegir els centres ambulatoris de
salut mental, i I'any 1999 els de recursos sociosanitaris. No va ser, pero, fins al 2003 que
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els diversos registres del CMBD van unificar-ne la gestio, amb I'adopcié d’'una mateixa de-
finicio per a les variables comunes a totes les xarxes.

A partir de la informacio que recullen els registres del CMBD s’elaboren informes i estu-
dis, els quals aporten informacié elaborada sobre |'activitat anual de la xarxa sanitaria de
Catalunya. Es tracta d’'una informacié molt completa, ja que la majoria dels hospitals par-
ticipen amb |'aportacié de dades al sistema, com ho demostra el fet que el 100% dels hos-
pitals de la XHUP, i el 79% dels privats -86 hospitals en total- van enviar dades al Registre
d’atencid hospitalaria d’aguts de I'any 2006. Aquests hospitals transmeten al CMBD, cada
tres mesos, les dades corresponents a la seva activitat i, a finals d’any, obtenen informes
comparatius amb les dades de la resta d’hospitals.

Els informes estadistics publicats a partir de les dades del CMBD s’agreguen, i les com-
paracions es fan amb la mitjana o valor estandard dels diagnostics i procediments que ela-
bora el Departament de Salut per al mateix any o per a I'any anterior. Algunes comparacions
es fan per regid sanitaria i, recentment, per governs territorials de salut, els quals, sovint,
coincideixen amb les comarques. La informacié recollida ha estat Util per als proveidors, per-
gueé aixi han obtingut els valors de referéncia per a cada procés. També ha estat util per con-
tractar els serveis dels proveidors, els quals han fet un Us intensiu de la mesura de les
estades mitjanes com a referéncia.

«Es contracten serveis per estada mitjana a I’hospital segons les dades del CMBS. El
pagament es fa en funcié de la mitjana del sector, per la qual cosa, si un hospital s’a-
llunya d’aquesta mesura, perd diners.»

Directiu public en I'ambit de la gestid sanitaria

Amb relacié al CMBD, les principals debilitats que han identificat diversos autors i experts
entrevistats, han estat dues, les quals estan molt relacionades:

Explotacio insuficient del CMDB

Historicament, hi ha la sensacidé que no s’ha tret prou profit de la potencialitat del CMBD.
L'any 1997 ja es comentava que s’havia de fer un major esforg de difusié i d’analisi de les
seves dades (Equip Estudis, 1997). Des de I'any 2000 aquesta situacio ha millorat per la
difusid en linia dels informes del CMBD i la possibilitat de sol-licitar directament les dades.
Aquesta major accessibilitat a la informacid no s’ha traduit en una analisi dels outcomes cli-
nics del sector.

Agregacié i confidencialitat de les dades

Una limitacié important és la confidencialitat de les dades per hospital. EIl CMBD no per-
met I'analisi del rendiment o dels resultats dins d’un hospital individual, ni tampoc fer com-
paracions entre ells. El sistema no preveu que es puguin elaborar taules comparatives. Les
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institucions o empreses de consultoria utilitzen aquesta informacio, per tant, de manera
individual, ja que hi troben les dades que necessiten per millorar-ne la gestid.

En la linia d’aquestes percepcions, els registres del CMBD tenen una gran potencialitat
per a la mesura del rendiment i per avancar en la comparacié de resultats clinics, pero la
impossibilitat de fer analisis desagregats en limita la utilitat social. La seva principal funcié
ha estat la planificacio sanitaria i el suport a la compra de serveis.

2.4. La Central de Balancos: les mesures economiques i financeres

Com la majoria dels instruments que es comenten en aquest capitol, la Central de Balan-
cos del Servei Catala de la Salut es va crear I'any 1990, seguint el model de la Central de
Balancos del Banc d’Espanya, per la necessitat de disposar de sistemes d’informacié comp-
table i financera homogenis, que proporcionessin informacié valida per racionalitzar la ges-
tio dels centres sanitaris de la XHUP i, al mateix temps, dotar I’'Administracié d’instruments
aptes per a la planificacié de la despesa publica (DSSS, 2001).

La principal finalitat de la Central de Balangos era, doncs, promoure un millor coneixe-
ment de la situacid i I'evolucié econdmica i financera dels hospitals i dels altres centres pro-
veidors de serveis sanitaris de la XHUP. Concretament, la Central de Balancos és una base
de dades alimentada amb la informacié que faciliten els centres, la qual permet elaborar dos
tipus d’informes:

e Informes agregats de les dades economiques i financeres dels centres que formen el
sector, agrupant-los segons la linia principal d’atencié sanitaria o la regid sanitaria, i
amb la comparacié dels darrers cinc anys per il-lustrar I'evolucié del sector.

e Informes comparatius individualitzats per cada centre, on s’especifiquen les dades
del centre amb relacio a les agrupacions de centres a les quals pertanyen. Aquests in-
formes son confidencials i, en aquest sentit, hi ha el compromis de la Generalitat de
no difondre les dades comptables i financeres de les institucions.

«La Central de Balancos inclou dades de financament, pressupost, gestié economica
i comptable dels centres..., com la Central de Balancos del Banc d’Espanya. La idea
era recollir els comptes i fer aflorar la situacioé financera del sector. Es treballa amb
clusters per evitar que es puguin identificar els hospitals, tenint cura de les zones ter-
ritorials en qué només n’hi ha un.»

Directiu public en I'ambit de la gestid sanitaria
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La Central de Balangos es considera una iniciativa del sector en la qual participen I’Ad-
ministracié i els representats dels centres proveidors i de les associacions de centres sani-
taris. Per aix0 esta dirigida, conjuntament, per una Comissié Tecnica. Segons Argenté
(2007), el funcionament de la Central de Balancgos es basa en el consens i en la participa-
cio voluntaria i en les relacions de confianga i interés mutu que s’estableixen entre els seus
membres. Tal com mostra el grafic 3, la Comissié Técnica integra representants de I’Admi-
nistracio i de les associacions de centres sanitaris, i és I'0Organ que marca les directrius dels
projectes i controla i aprova les publicacions dels informes. El CatSalut s’encarrega de la di-
reccid i coordinacié dels treballs de la Central de Balancos, i de les analisis de les dades i
la confeccid dels informes. Els centres sanitaris proveidors son els encarregats de propor-
cionar les dades i, un cop han rebut els informes, identificar les millores en diferents arees.

Grafic 2. La Central de Balangos: agents implicats i funcionament

Comissio Técnica

Representacio

o Directrius
e Control
e Aprovacio
e Publicacio
e Direccio i execucio o Registre de dades
e Coordinacio e Recepcio d’infomacio
e Propostes o Identificacié de millores
e Analisis i informacio
CatSalut Centres proveidors

e
Font: elaboracié propia. Argente, M. et al. (2007).
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L'any de la seva creacio, es van incorporar a la Central de Balancos seixanta-tres cen-
tres prestadors d’assisténcia hospitalaria d’aguts de la XHUP. A mitjan dels noranta, s’hi
van incorporar els centres de salut mental, i I'any 2006 els centres sociosanitaris. L'any
2007 formaven part dels informes de la Central de Balangos noranta-sis centres, la majo-
ria (seixanta) d’atencio hospitalaria d’aguts (Argenté, 2007).

Amb relacié a la Central de Balancos, la valoracié és forga unanime, ja que la seva fun-
cio esta clara pel que fa a l'analisi de la situacio financera del sector. La Central de Balan-
¢cos ha estat un instrument important per al diagnostic de la situacié economica de les
institucions, perqué homogeneitza i fa més comparable la informacié. La difusié d’aquesta
informacié és molt restringida, perd permet que la Generalitat valori la salut financera del
sector amb el qual contracta. La Central de Balancos també ha esta util per impulsar una
cultura de solidaritat i transparéncia dins el sector, la qual cosa ha permés que cada cen-
tre tingués referéncies per analitzar els seus comptes.

Al mateix temps, hi ha un cert consens sobre les seves limitacions per a I’analisi de ren-
diment.

Explotacid insuficient de les dades

La Central de Balangos ha difdos el concepte de benchmarking entre les institucions del
sector sanitari, perd, com passa amb altres instruments de recollida d’informacio, hi ha la
percepcio, forca general, que no se’n treu prou profit.

«Hi ha diversos registres amb molta informacié recollida, pero no es comparteixen les
dades, fa por que la informacid arribi als diaris o que es facin ranquings.»

Recercador expert en gestid sanitaria

Temor a la utilitzacié publica de dades sensibles

El fet que siguin els mateixos centres proveidors qui aporten les dades, i que ho facin vo-
luntariament, és un precedent que pot ser util per recollir altre tipus d’informacié que no
sigui merament comptable o financera. Hi ha, perd, un cert temor a compartir dades que
pugin ser utilitzades per qliestionar la qualitat dels serveis i la reputacié dels centres.

En termes de mesura de rendiment, la Central de Balancos té, doncs, un paper clau per
a la produccio d’indicadors de recursos, d’eficiencia i de productivitat. En la linia d’avancar
en la produccié d’informacié sobre outputs i outcomes, I'any 1997 es va crear una mesura
que relacionava variables economiques amb variables de produccid, la qual déna una certa
mesura de la productivitat comparada dels hospitals.

«Vam entendre que calia explicar el perqué de les dades i avancar en la mesura dels
impactes. Fruit d’aquesta preocupacio va sortir 'lUME, en el marc de la Central de Ba-
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lancos, un indicador que permet lligar els costos amb [l’activitat sanitaria i tenir una
certa idea de productivitat comparada.»

Directiu public en I'ambit de la gestid sanitaria

Aguesta experiéncia, i el fet de ser el lloc de trobada del sector per compartir informacio
sensible sobre les institucions, poden afavorir-la per liderar el procés que porti a desenvolu-
par noves mesures de rendiment que no estiguin limitades a la comptabilitat i les finances.
Aix0 explica que rebés I'encarrec de crear una nova central, aquesta vegada de resultats.

2.5. La Central de Resultats: la mesura dels outcomes del sistema catala

La iniciativa publica més recent, la qual té una relacié directa amb la mesura del rendiment
entés com a performance del sistema és el projecte de creacié d’'una Central de Resultats, un
projecte que es va aprovar per una Ordre legislativa I'any 2003, perd que no es va posar en
marxa fins I'any 2005, com una unitat especifica dins la Central de Balancos. La Generalitat
va discutir la possibilitat de crear una Agéncia de la Qualitat i d'Informacioé del Sistema de Salut
basant-se en agrupar la Central de Balancos, I’Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Me-
diques (AATRM)# i la nova Central de Resultats. Aquesta alternativa, que estava prevista en
els pressupostos de salut de I'any 2007 (Departament de Salut, 2007), no va prosperar, com
tampoc la possibilitat d’encarregar la Central de Resultats a una empresa independent, una
opcidé que inicialment haurien preferit les patronals hospitalaries de Catalunya.

El precedent més clar de la Central de Resultats a Catalunya va ser un projecte interna-
cional del Consorci Sanitari de Barcelona (CSB), ens que va ser creat I'any 1987 per la Ge-
neralitat i I’'Ajuntament de Barcelona, amb l'objectiu de dirigir i coordinar la gestié dels centres
sanitaris de la ciutat. L'any 2003, es va crear |I’Agéncia de Salut Publica de Barcelona (ASPB),
com a organisme autonom del CSB, a la qual es van integrar els serveis i recursos de I'Insti-
tut Municipal de Salut Publica de I’'Ajuntament de Barcelona. L'ASPB va heretar dos projectes
de I'Institut Municipal amb el Quebec, per desenvolupar uns indicadors que permetessin com-
parar Barcelona i Montreal amb relacié a I'acompliment d’alguns objectius de salut amb una
visié transversal i per patologies. L'altre ens vinculat al CBS, i precursor de la Central de Re-
sultats, és el Barcelona Observatori de Tendéncies de Serveis de Salut (BOTS). Aquest ob-
servatori té com a objectiu principal avaluar la qualitat dels serveis sanitaris partint de I'analisi
comparatiu. La seva estratégia esta molt orientada a la gestié del coneixement i es basa en
compartir i intercanviar informacié entre els centres de la ciutat.

4. L’Agencia d’Avaluacio de Tecnologia i Recerca Médiques (AATRM) és una empresa publica del CatSalut, creada
I’'any 1994, amb la missi6é de donar suport al sistema sanitari catala basant-se en la recerca aplicada a la produccid
de coneixements cientifics per millorar la prevencid, el diagnostic i el tractament de les malalties.
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Aquesta dimensio de gestid del coneixement esta també present en el projecte de la
Central de Resultats de la Generalitat. La principal preocupacio del sector és la fragmenta-
cio de la informacio en la mesura que cada administracié i cada centre recull les seves pro-
pies dades, i només a través de la contractacié hi ha una certa avaluacié amb relaci6 a
objectius de politica sanitaria.

La Central de Resultats esta formada per un Comité Directiu, al qual hi ha representats
la Conselleria i les patronals, i un Comite Tecnic. Com va passar amb la Central de Balan-
cos, el Servei Catala de la Salut lidera el projecte, pero s’entén que és un projecte compartit
en el qual les patronals del sector i els centres proveidors tenen el control, juntament amb
I’Administracio catalana.

La Central de Resultats és, en el moment que s’escriuen aquestes linies, un projecte. La
percepcio dels actors és que la Generalitat i el sector tenen avui les dades i els mitjans tec-
nics necessaris per produir un conjunt minim d’indicadors amb una clara orientacié de re-
sultats o outcomes, tant de salut de la poblacidé, com d’impacte de la gestié dels serveis
sanitaris sobre la salut. Per als principals responsables de la Central de Resultats, el pro-
blema no és tant la disponibilitat de la informacid, com I'acceptacid, de tots els actors, d’en-
trar en una logica de discussio i analisi de la informacid sobre els resultats.

L'estratégia que segueix la Central de Resultats consisteix a consensuar una bateria d’in-
dicadors, partint de la informacié que tenen I’Administracio i els centres de la xarxa d’utili-
tat publica. L'Administracié va proposar els indicadors a partir de les seves bases de dades,
i espera que la resta d’actors afegeixin la seva informacid. La idea inicial és no superar un
centenar d’indicadors que haurien d’aprovar tots els participants del projecte.

El plantejament que s’esta fent de la Central de Resultats respon a una visio prudent, la
qual intenta evitar les reaccions defensives i els possibles riscos politics. Al mateix temps,
aquesta visié no deixa de suposar algunes limitacions per al projecte:

Perspectiva agregada i de sistema

La perspectiva de la Central de Resultats, com en el cas de la Central de Balangos, és de
sistema. La previsid és produir informacié de resultats globals, sense desagregar per cen-
tres. La resisténcia a publicar dades de manera desagregada pot limitar de manera subs-
tantiva la transparéncia que es pretén.

Sintesi d’indicadors de tot tipus i no només de resultats

El projecte inclou tot tipus d’indicadors, amb la possibilitat d’agrupar-los després en fun-
ci6 de diversos criteris. La inclusié d’indicadors de recursos, estructura, estat de la salut,
malalties d’alta prevalenga, satisfaccié dels usuaris, problemes de gestio, errors i reclama-
cions i qualitat del servei, pot ser util per donar una visié sintética de rendiment pero pot
limitar I'atencio i I’'esforc per definir i mesurar outcomes.
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Resistencia a publicar informacié que pugui afectar la reputacio dels centres

La por a la publicacio, ni que fos involuntaria, de dades que es puguin utilitzar per fer
ordenacions i ranquings, en limita el procés. L'estratégia de publicacié es preveu que sigui
gradual i pactada amb els agents del sistema, cosa que és probable que es tradueixi, pero,
en uns indicadors parcials.

«l’estratégia és fer-ho public, pero de manera raonable. Es fara publica la part que
es decideixi en la concertacid: una part si i una altra no. Amb dades desagregades cal-
dra explicar-ho tot molt bé.»

Directiu public en I'ambit de la gestid sanitaria

Costos de transaccid i fatiga administrativa

El projecte de la Central de Resultats es percep com una iniciativa a través de la qual I'Ad-
ministracié demana novament dades als centres proveidors. Aquests posen de relleu els cos-
tos que els suposa generar aquesta informacid, i demanen que I’Administracié esgoti primer
les fonts d'informacié que controla. Dins del mateix CatSalut també es produeixen reaccions
similars, i també amb el Departament de Salut. Tot i la capacitat tecnologica de la Genera-
litat, el cost de gestié de la informacid és notable.

2.6. EI TOP 20: la mesura dels outcomes dels hospitals espanyols per una
empresa privada

Des de I'any 2000, una empresa privada convida els hospitals espanyols a participar en el
seu programa anual d’avaluacid, basat en indicadors objectius obtinguts a partir d’'un qlies-
tionari propi, i amb altres dades que registren els hospitals de manera rutinaria. En el cas
catala, el CMBD principalment. Aquest programa voluntari, conegut com el TOP 20, és el
primer que ofereix resultats sintetics de rendiment hospitalari, i per la seva difusié en el sec-
tor pot condicionar el projecte public de la Central de Resultats.

Aquesta iniciativa és fruit d'un debat que es va produir en primera instancia durant els
anys vuitanta. En el moment que el sistema sanitari catala comengava el procés de les acre-
ditacions d’hospitals, Mercé Casas, una técnica de I'Ajuntament de Barcelona, ja va proposar
seguir un cami alternatiu que se centrés en els conceptes d’efectivitat i qualitat. En aquell mo-
ment, ni I'Ajuntament de Barcelona ni la Generalitat van donar suport a aquesta via.

Anys després, Mercé Casas va crear |’'empresa de consultoria IASIST, que opera en I'am-
bit sanitari i, des de I'any 2000, porta a terme el projecte TOP 20. Inicialment, |'empresa
oferia un sistema de mesura que partia de la informacié de |'alta hospitalaria i dels GRD
—grups relacionats de diagnostic— per valorar l'eficiencia. Actualment, ofereix un sistema de
comparacio en la linea del benchmarking, el qual inclou també dades d’altres paisos per a
la comparacié dels resultats de cada hospital amb la resta d’hospitals, en una série d'indi-
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cadors sobre qualitat, funcionament i eficiéncia. El TOP 20 no es defineix com un ranquing
d’hospitals, ja que manté la confidencialitat institucional i ofereix resultats agregats i ano-
nims. Només fa public el nom dels hospitals premiats en una desena de categories, les
quals inclouen hospitals comarcals publics —grans i petits-; hospitals generals, diferenciats
en tots els casos pel seu model de gestié -estatutari o laboral-; hospitals amb especiali-
tats de referéencia, i hospitals privats®. A més, cada any s’‘analitza una area clinica diferent.

Taula 5. Indicadors d’avaluacié del TOP 20

index de mortalitat ajustat per risc
index de complicacions ajustat per risc
index de readmissions ajustat per risc

Indicadors de qualitat
assistencial

Estanga mitjana ajustada per casuistica i severitat
Taxa de substitucié en cirurgia sense ingrés

Indicadors de
funcionament

Indicador economic e Cost ajustat per unitat de produccio

Font: elaboracio propia. IASIST (2007).

El TOP 20 basa la seva avaluacié en sis indicadors que comprenen tres dimensions: qua-
litat assistencial, funcionament i sostenibilitat econdmica de la practica critica. A través dels
resultats sobre qualitat assistencial es detecten quins sén els hospitals amb més efectivi-
tat, és a dir, els que tenen millors resultats, tot i tractar malalts més complexos, i els seus
resultats es comparen en percentatges amb la mitjana dels hospitals de cada categoria.
D’altra banda, el concepte de qualitat va estretament relacionat amb el de bon funciona-
ment, ja que s’entén que la practica clinica, els temps i els processos, son elements deter-
minants de la qualitat. A més, a través dels indicadors de funcionament es valoren també
elements d’eficiencia —estades hospitalaries més curtes, cirurgia sense ingrés— que s’ava-
luen de manera especifica a través de I'indicador econdomic que relaciona el cost de les ac-
tivitats amb el volum i la complexitat de |'assisténcia que realitzen.

El TOP 20 és una experiéncia privada, voluntaria i d’'un abast limitat, pero, al mateix
temps, és probablement I'experiéncia de mesura de rendiment en el sentit de performance
agregada més important de Catalunya i de I'Estat espanyol, amb la participacié de fins a
cent cinquanta hospitals diferents en les darreres vuit edicions. Aixo no exclou que hagi estat
objecte de critiques per la seva metodologia, ateses les possibilitats de millorar els resul-
tats, especialment pel que fa a l'eficiencia, amb la inclusié d’'un major nombre de diagnos-
tics secundaris en la facturacio.

5. EI TOP 20 classifica els hospitals com a publics o privats en funcié de I'origen del finangament de la seva acti-
vitat i no de la propietat patrimonial o la seva gestio.
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CAPITOL 4.

EXPLICACIONS “"RACIONALS” I “ESTRUCTURALS"”

DE LA TRAJECTORIA SEGUIDA PER CATALUNYA AMB RELACIO

A LA MESURA DEL RENDIMENT I ANALISI DE LA SITUACIO ACTUAL

Una vegada revisada la trajectoria de Catalunya amb relacio al tema que ens ocupa, en
aquest capitol es tracten tres qliestions: primera, perqué s’arriba a la situacié actual; se-
gona, en quina mesura els indicadors i les mesures que s’han anat creant sén Utils a les fun-
cions de govern del sector; i, tercera, quins son els desenvolupaments futurs que podem
esperar en aquest ambit, a Catalunya. Amb relacié al primer punt, la finalitat és explicar el
perque del procés observat, la qual cosa ens permet introduir la perspectiva institucional i
politica, allunyada de la visi6 estrictament econdmica que hem comentat a la introduccid.
El segon punt tracta de veure fins a quin punt es reprodueixen alguns dels problemes clas-
sics de tot projecte de mesura del rendiment els quals limiten les possibilitats d’evolucié del
model. Amb el tercer punt, fem un pas, des de I'analisi dels processos i dels fets, a |'esti-
macio d’allo que és probable que passi i del que seria normativament desitjable per garan-
tir-ne I'exit.

1. Explicacions “‘racionals” i “estructurals” de la trajectoria
seguida

D’acord amb el plantejament d’analisi dels processos politics i administratius fets a la in-
troduccid, analitzem aqui quatre possibles explicacions del procés que ha seguit Catalunya,
amb relacidé al desenvolupament d’indicadors per mesurar el rendiment en el sentit més
ampli de mesura de l'eficacia, 'equitat, |'eficiencia, la qualitat i el funcionament del sistema
de salut publica.

Aquest plantejament segueix I'analisi de Pollitt (2007) que haviem anunciat, i ens pre-
guntem quina de les quatre explicacions considerades és la que millor s’ajusta al procés ob-
servat. Les explicacions que hem considerat es fonamenten en: a) I'eleccié racional i el cami
de la dependéncia; b) I'efecte de les estructures politiques i administratives, de la cultura i els
valors presents a la societat i a I’'Administracié publica; i ¢) I'organitzacié del sector i els me-
canismes de finangament. També hem considerat la possibilitat de combinacié d’aquestes teo-
ries. Per comencar, perd, examinem una primera hipotesi que vincula la posicié de Catalunya
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en aquest tema pel fet de patir un cert retard respecte d’altres sistemes europeus. Creiem,
perd, que aquesta no és una explicacié suficient, o que es pugui mantenir sense recorrer a
altres explicacions que ens indiquin perqué es produeix aquesta situacié de retard.

1.1. L’explicacié partint del retard en I'adopcié d'una reforma previsible

La primera explicacid, i la més simple, és que els catalans vam comencar més tard, i hem tri-
gat més a entrar en la discussio d’'una estratégia de mesura del rendiment pero que, a poc a
poc, acabarem fent com els nostres veins del nord, desenvolupant, per tant, sistemes sofis-
ticats i complexos de mesura de la salut de la poblacio, i de I'impacte de la gestid publica dels
serveis sanitaris. Per imitacié o per difusié de practiques de gestio a través de les organitza-
cions supranacionals, la sanitat catalana i espanyola, en general, han anat introduint mesu-
res que ja havien estat creades per altres paisos europeus i és previsible que segueixi el cami
marcat per alguns dels paisos que hem comentat en el segon capitol d’aquest treball.

Aquesta explicacio s’utilitza sovint basant-se en la classificacié dels paisos europeus en
cinc grans grups pel que fa a la gestio publica: paisos de I'Europa del nord, paisos anglo-
saxons, paisos continentals, paisos de I'Europa del sud i, més recentment, paisos de I'Eu-
ropa de l'est. Es tracta d’una visié del mén de la gestid publica segons la qual hi ha un
model superior, una millor practica i unes eines de gestioé publica que es van difonent, no
només a Europa, sind a altres llocs del mén, i que la modernitzacié de la gestié publica
passa per adoptar aquestes practiques i eines en un procés de convergencia que es con-
vertiria en ineludible.

L'explicacié basada en el model de convergéncia europea xoca amb la realitat, en la me-
sura que l'estil i la trajectoria de la reforma del sector public en els paisos europeus és variada,
com a conseqliéncia de la varietat de cultures politiques i administratives de partida, fruit de
la barreja d’un conjunt d’elements, com ara els sistemes de contractacié de personal, els sis-
temes pressupostaris, I'auditoria i comptabilitat de la despesa publica, les estructures més o
menys descentralitzades i de major o menor grandaria, o els diferents nivells de fragmenta-
cid i privatitzacio de la provisié (Pollitt i Bouckaert, 2004). Aix0 no vol dir que no es puguin
compartir solucions als problemes que apareixen, i que en bona part sé6n semblants, en par-
ticular pel que fa al cost de les prestacions. Perd, com hem vist, les trajectories de mesura de
la performance en sanitat sén forga diferents i no donen lloc a un mateix model d'avaluacié.
Dificilment, Catalunya pot seguir un model britanic de comparacidé publica, premi i castig pu-
blic basant-se en posar més o menys distincions. En el mateix sentit, tampoc esta clar que
pugui seguir un altre model més discret, pel que fa a I'exposicio publica de les fortaleses i de-
bilitats dels hospitals i de les altres institucions sanitaries, sense una elevada capacitat de
concertacio i confianca interinstitucional. Certament hi ha paisos que comencen abans el pro-
cés de creacid i posada en practica de sistemes de mesura del rendiment pero aixo no vol dir
gue els estils, els instruments i les conseqiiéncies hagin de ser coincidents.
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1.2. L’explicacio partint de I'’elecci6 racional i la dependéncia del cami

La segona explicacié procedeix de la teoria de I'eleccié racional. En termes generals, el ra-
tional choice parteix de I'analisi de les interaccions entre individus i dels moviments estra-
tegics dels actors, en funcié de les estructures d’incentius i de la manera en que intenten
maximitzar les seves utilitats individuals. Aquesta perspectiva considera que els professio-
nals médics, les seves organitzacions professionals, les empreses proveidores de serveis sa-
nitaris, els seus administradors, els gestors del sistema public i, fins i tot, els politics,
maximitzen les seves utilitats en prendre decisions col-lectives.

Més concretament, I'aplicacié de la teoria de I'eleccié racional a I'estudi de les institucions
i de I’'Administracié publica ha donat lloc al concepte de “cami de la dependéncia” (path de-
pendency), de “vinculacid” o “lligam” (embeddedness) i d’efecte bloqueig (lock in) (Pierson,
2000 i 2004). La idea principal és que qualsevol decisié esta condicionada per decisions
anteriors i que el fet d’emprendre un determinat cami de reforma determina les decisions
i opcions que es prenen en el futur, ja que cada vegada és major el cost de prendre deci-
sions que marxin de la trajectoria empresa i, al revés, és més gran el retorn que suposa
mantenir-se en el cami que es va establir en el passat.

Aguesta visid ens ajuda a entendre algunes decisions que va anar adoptant el Govern ca-
tala en materia de gestio sanitaria i de mesura del rendiment del sistema. Parteix del fort
pes de la situacio heretada, en el sentit de limitar les possibles alternatives, i se centra en
el seguiment d’una politica marcada pel que es va trobar el Govern catala en assumir la
competéncia de sanitat. Com han indicat alguns dels entrevistats, el Govern catala va haver
de gestionar una situacio que no havia triat, de provisié mixta, i va haver d’anar reaccio-
nant a les demandes d’un sector forga dinamic, el qual va anar marcant el cami a través de
les patronals.

Certament, el Govern catala tenia I'ICS, al qual podia gestionar a través d’un sistema je-
rarquic de control central, i amb el qual podia ser més intervencionista, posant gerents, mar-
cant indicadors d’eficieéncia, forgant la contractacié externa d’alguns serveis. Pero també
havia de governar una part del sistema de provisidé de salut que no controlava directament,
malgrat que tenia la responsabilitat politica de |'accessibilitat dels ciutadans, de la qualitat
dels serveis i de I'eficiencia global de la sanitat publica. Tot aix0 va donar lloc al model, que
hem explicat, de competéncia regulada administrativament.

Una possible explicacio és que, en una primera €poca, el Govern catala havia de desen-
volupar un sistema de contractacié i pagament que s’adaptés a la situacié que es va tro-
bar, la qual cosa va donar lloc a una resposta institucional que va consistir en ordenar el
mapa sanitari, acreditar els centres hospitalaris, pagar a través de les UBA i adoptar, com
a criteri principal, I"’estada mitjana”. En els termes de I'eleccid racional, el Servei Catala de

la Salut (SCS) era el “principal” que intentava assolir un major control sobre un grup
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d’"agents” forga autonom, perd que depenia del financament public. La necessitat d’incre-
mentar el control public va emergir rapidament com a conseqliéncia de la insuficiéncia del
financament i el risc d'una espiral de despesa que s’incrementava, a una velocitat preocu-
pant, si es deixava el sistema al seu aire. Els concerts, |la gerencialitzacié dels hospitals, el
desenvolupament de la Central de Balangos, i el conjunt minim basic de dades, van ser les
eines principals que es van desenvolupar amb la finalitat de controlar els costos, ajustar els
pagaments a l'activitat estandard i millorar I'eficiéncia.

Aguestes mesures han anat posant la gestié de la salut a Catalunya en un cami que cada
vegada és més dificil de revertir. El SCS s’ha anat reforcant institucionalment i ha creat una es-
tructura que després ha evolucionat cap al format d'asseguradora del sistema, sota la deno-
minacié CatSalut. La seva funcid ha estat la de corregir les debilitats en el sistema de
pagaments, amb l'intent d’evitar la discriminacio entre els proveidors, al mateix temps que
impulsava uns mecanismes de benchmarking compartint la informacid. La millor resposta, po-
liticament, era prendre mesures per millorar i afinar el sistema i no abandonar el cami empres.

Aix0 és exactament el que va passar, tant amb els governs de CiU, que van ser els crea-
dors del sistema, com amb els governs del PSC-ERC-ICV, que van continuar la mateixa po-
litica. Progressivament, es va anar refinant el sistema de contractacié a través de la férmula
de I'IRR i I'IRE hospitalaris, i es va anar millorant el sistema de captacié de dades a través
de la contractacid, de la Central de Balancgos i del conjunt minim basic de dades. A mesura
gue va passar el temps, es va plantejar la necessitat de millorar la informacié sobre
outcomes, aixo va fer que la Central de Balangos avancés cap a la Central de Resultats, en
la qual, no només s’integressin mesures de cost i balancos, sin6 també mesures d’efectivi-
tat clinica, de seguretat i satisfaccio dels pacients. Aquesta evolucid, propiciada des de dins,
també respon a la pressid externa perqué el sistema sigui més transparent respecte d’al-
gunes mesures, com les llistes d’espera, que els usuaris pateixen de manera més directa i
que estan més presents en els mitjans de comunicacio.

Aguest procés va anar creant una comunitat d’especialistes —gestors del Catsalut, gerents
hospitalaris, economistes de la salut, planificadors publics- que va anar impulsant un pro-
cés que tenia més facil tirar endavant, afegint sofisticacio al sistema, que no pas tirar en-
rere. Hi ha un retorn positiu que alimenta el procés internament, pero també hi ha un retorn
que ve de I'exterior en forma de senyals que animen a seguir en la mateixa linia, com en
el cas de la cooperacié amb el Quebec o, en el marc europeu, a través del debat sobre la
fragmentacio del sistema, I'externalitzacié de la provisio, la contractualitzacio de les rela-
cions i els sistemes de pagament dels serveis.

En I'época més recent del Govern tripartit, el cost politic d’abandonar-ho tot hauria estat
massa elevat. No era racional abandonar el sistema de contractacid partint d’un sistema
que, tot i ser poc transparent en les formules i dades que utilitzava, era millor que tornar
a un sistema jerarquic burocratic i centralitzat. Per a un Govern de centre esquerra aquesta
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quiestid no era facil, ja que la seva prioritat natural era demostrar que podia reformar el gran
organisme public de provisio de serveis sanitaris. El principal missatge era que es podia mi-
llorar la gestid de I'ICS, com s’havia fet en altres ambits de la gestio publica. El repte era,
doncs, millorar I'ICS des de dins, fent-lo més “empresarial” i menys Administracié publica,
i assolir un major nivell de control sobre la discrecionalitat dels professionals de la medi-
cina publica, un altre moviment del principal per controlar els agents.

Perd, amb relacio a I'altre gran conglomerat de provisié externa, la posicié del Govern de cen-
tre esquerra no podia ser altra que superar les reticéncies que havia mostrat mentre era a |'o-
posicid, i assumir la politica de competéncia regulada entre proveidors de serveis hospitalaris,
amb I'extensio del model, en la mesura que fos possible, a I'assisténcia primaria a través de la
formula de les entitats de base associativa. Aquesta era I'eleccié racional, fent, pero, un pas
endavant tant en la gestié de la part publica, com posant en marxa indicadors de rendiment,
sobretot a través de la Central de Resultats. L'agent —en aquest cas el Govern tripartit— podia
dir-li al principal -I'electorat- que estava sent eficient, perd també més transparent.

Com han indicat alguns autors (Pierson, 2004) les teories de I'eleccié racional presenten
problemes quan es limiten a elaborar models de les interaccions entre els individus, i res-
tringeixen el camp de visio, tant en I'espai com en el temps. Aquesta visio restrictiva no els
permet tenir en compte elements de la macro estructura, de I'ordenacié temporal dels fets,
ni els processos socials que acaben tenint efectes en el temps i que superen els moviments
estrategics dels actors. La teoria de la “dependencia del cami” suposa un avangament en
aquest sentit, ja que incorpora els factors historics o contextuals. En el cas de les reformes
dels sistemes d’indicadors per mesurar el rendiment de la salut publica catalana, el pes del
passat és present en el projecte de la Central de Resultats, en forma d’interaccions previes
entre agents publics i privats, i de capacitat de la mateixa Administracié per desenvolupar
un sistema que sigui diferent del de la Central de Balancgos.

1.3. L’explicacié a partir de la cultura politica

La tercera explicacié parteix d’arguments derivats de les teories que posen |'accent en la
importancia de les estructures institucionals, politiques i administratives (Lijphart, 1984,
1989) i de la cultura politica (Hofstede, 2001).

La principal diferencia, des de la perspectiva de les estructures de Govern, és el contrast
entre la tendéncia cap a un sistema majoritari o la tendéncia cap a un sistema de consens.
El primer respon a la idea que governa qui té la majoria, mentre que el segon respon a la
idea que han de governar el major nombre d’actors possibles, la qual cosa implica una am-
plia participacié en la presa de decisions i I'adopcié d’acords, com més amplis millor. Un
model és excloent, competitiu i de confrontacid, mentre que l'altre es caracteritza per la in-
clusid, el pacte i el compromis.
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Des de la perspectiva de la cultura, Hofstede, i altres autors, van comencar analitzat les
diferéncies entre grups de paisos en les seves relacions de treball, d’acord amb les mesu-
res del grau d’acceptacio de la jerarquia i de I'autoritat, de l'individualisme, de I'actitud da-
vant del risc, i del grau de discriminacié entre géneres. Posteriorment, Hofstede et al. (1990,
2001), va estudiar altres dimensions més vinculades a la manera de treballar de les admi-
nistracions publiques per arribar a la conclusié que els “valors” depenen de la nacionalitat,
la demografia o I'edat, mentre que les “practiques” estan més associades amb les funcions
o les estructures dins les organitzacions. Aquests resultats van donar lloc a altres estudis
gue relacionen les cultures més col-lectivistes o de control social, amb actituds més pro-
tectores dels directius cap als seus subordinats (Smith et al. 1996).

Catalunya, per raons culturals —valors en les relacions de treball, prioritats en la manera
de treballar de I'Administracio- i per raons institucionals -legislacio electoral, sistema de par-
tits, sistema parlamentari- té una tendéencia als acords amplis i al corporativisme. Cultu-
ralment i institucionalment, el sistema de governacid catala esta lluny d’'un model dinamic
i “agressiu” de canvis i reformes, sobre la base d’una estructura de govern majoritaria —-amb
clares majories—, centralitzada, i amb una cultura utilitarista i individualista.

Per aquesta rad, és poc probable que en el cas catala es publiqui un ranquing d’hospi-
tals amb estrelles, d’un dia per l'altre, com va fer el govern de Blair al Regne Unit. Per ar-
ribar a aquesta situacio, caldria un procés llarg, en el qual les idees s’anessin decantant i
discutint entre els actors principals del sector, fins a arribar a acords entre les associacions
d’hospitals, el Departament de Salut, el CatSalut, les associacions professionals mediques,
|'associacié de proveidors privats d’assisténcia primaria, els ajuntaments i els consorcis ter-
ritorials. El judici public dels hospitals a través d’un sistema que en deixi alguns en la pit-
jor condicié possible, no és gaire probable, perquée no seria acceptable per al sector, ni
tampoc per als responsables politics de la Generalitat o dels ajuntaments. Cap alcalde per-
metria que es posés en qliestid el seu hospital comarcal i buscaria, en canvi, solucions a les
seves mancances i debilitats a través del partit politic o de les institucions.

Sense I'acceptacio del sector és dificil, doncs, que els governs de coalicid que es formen
a Catalunya puguin tirar endavant una politica contraria a la que s’ha portat a terme en el
passat. Com hem pogut veure amb relacié a les férmules utilitzades per calcular el paga-
ment dels serveis, es va preveure una transicié lenta, de més de deu anys, en la qual el fi-
nancament passat és el que més pesa. La reforma de I'assisténcia primaria, que va suposar
la creacié de les entitats de base associativa, es va iniciar amb una prova pilot i, quinze anys
després del seu inici, afecta un nombre menor de centres.

En el cas d’un govern majoritari, amb un ampli suport electoral, seria més factible que
un projecte trencador amb la tradicio tirés endavant, sense haver de passar per tantes ne-
gociacions. Per0, en el cas catala, hi ha molts punts on és possible que els actors implicats
exerceixin el vet i no permetin que una politica drastica, de reduccié del cost i a favor de
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I’eficiéncia, per exemple, es pugui implementar. D’acord amb el que acabem de dir, caldria
esperar, doncs, estratégies menys agressives, més negociades i limitades, en el seu abast,
a la reforma del sector public sanitari. En particular, amb relacié a canvis que suposin la pri-
vatitzacié d’organismes publics, la introduccié de mecanismes de mercat als serveis pu-
blics, I'Us de taules comparatives de resultats a la provisié de serveis, o altres indicadors
que permetin premiar o castigar els que surten millor i pitjor classificats. Catalunya es di-
ferencia en aixo del Regne Unit, on el Govern ha tirat endavant reformes tipus “nova ges-
tid publica” de manera molt més decidida, rapida i molt abans que en altres paisos. En
aquest sentit, Catalunya és més propera a Alemanya, Franca o Espanya, on la competén-
cia en la provisio, la retribucio variable dels empleats publics o la mesura del rendiment ai-
xequen suspicacies entre la major part dels actors que en puguin resultar afectats.

1.4. L'explicacié a partir de les formes d'organitzacio i el financament

La quarta explicacié es basa en les diferencies en l'organitzacio i en el financament de la
salut publica. Aquesta explicacid té més punts de contacte amb |’anterior, que no pas amb
la perspectiva de I'eleccid racional, en la mesura que se centra en elements estructurals i
contextuals del sector i no en els motius individuals i en les estratégies que segueixen els
actors en els seus intercanvis.

El sistema de financament de les autonomies espanyoles, i de la sanitat, és per impos-
tos propis o transferits de I'Estat. Fent Us de la seva autonomia, cada comunitat autonoma
ha anat augmentant la part de recursos publics dedicats a la sanitat. L'efecte final ha estat
portar els nivells de despesa publica del conjunt de I’'Estat a un punt més proper a la mit-
jana dels paisos de I'OCDE.¢ La principal qiestid en la politica autonomica ha estat el defi-
cit que afecta les finances publiques, derivat, en una part important, de I'increment del cost
dels serveis sanitaris. Com passa en altres paisos europeus, a Catalunya cada vegada es
gasta més en les persones grans. D’altra banda, el sistema és inflacionista, com a conse-
gléncia de la pressié exercida perquée s’apliquin noves tecnologies que estan constantment
ampliant les possibilitats de diagnostic i de tractament meédic, la qual cosa crea expectati-
ves més elevades en els pacients.

A diferéncia d’altres paisos europeus, el sistema espanyol i catala de financament de la
sanitat, no és de contribucid, en el qual les prestacions es relacionen amb les aportacions
fetes per cada individu, com passa, per exemple, amb les pensions. El sistema catala uni-
versal i public compta, perd, amb els pagaments que fan els ciutadans privadament per ser-
veis no inclosos al servei public, com el dentista. També compta amb |'existéncia, en

6. La despesa total publica i privada d’Espanya se situava al voltant del 5,7% del PIB I'any 2005, mentre que la
mitjana per a I'OCDE era de 8,9%, segons la mateixa OCDE (2006).
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paral-lel, d'un sistema privat de serveis de salut, fruit de la preferéncia d’una part impor-
tant de la poblacid per tenir un sistema de doble asseguranca que li permet escollir entre
el sistema public o la mutua privada per a tots aquells serveis que té coberts per ambdds
costats.

El fet que la font de financament del sistema public sigui Unica i centralitzada, o plural i
diversa, té implicacions pel que fa a la necessitat de consensuar les reformes. En el cas d’'Ho-
landa, per exemple, hi ha una asseguranca obligatoria per a tots els empleats, la renda
dels quals esta per sota d’un cert nivell, i el Govern determina el nivell de contribucié en
funcio dels ingressos. Hi ha un terg dels empleats que han de subscriure una assegurancga
privada, a part, per cobrir els riscos més greus (Blank i Burau, 2004). Aquesta sistema, mal-
grat la regulacié i el control public, situa el Govern en una posici6 més feble respecte als
proveidors privats, i I'obliga, per tant, a entrar en una estratégia de negociacid i consens.

El sistema catala es caracteritza per una estreta relacio amb el Govern central, amb el
qual ha d’acordar el finangament en funcio del cataleg de prestacions incloses al sistema
public. L'altra caracteristica organitzativa que obliga el sistema catala a negociar i a impli-
car en la gestid a actors externs, és el fet que una bona part de la provisid es contracti al
tercer sector. No es tracta, per tant, ni d'un sistema centralitzat com el britanic o el fran-
cés, amb major capacitat de reforma per la via de la jerarquia, ni d’un sistema que depen-
gui del mercat privat per a la cobertura publica de les prestacions, en el sentit que els
ciutadans estiguin obligats a pagar una asseguranca privada. Per0 les negociacions sén
constants cap amunt -Govern central- i cap avall —hospitals no publics, governs territorials
i locals. Aquestes caracteristiques organitzatives i de finangament obliguen, per tant, a una
forma de govern més participativa i oberta, basant-se en I'acord dels afectats directes per
les possibles reformes. Certament, en tots els paisos, el sector de la salut és complex i in-
tegra una gran varietat d’institucions que ocupen una amplia varietat de grups professio-
nals. Pero, si és dificil identificar uns pocs indicadors que reflecteixin de manera acurada la
qualitat dels serveis o I'eficiencia del sistema, encara és més dificil que aquest conjunt d'in-
dicadors es percebin com a valids per tots els actors d’un sistema descentralitzat, plural i
corporatiu.

1.5. Amb quina explicacié ens quedem?

Descartada la primera explicacio, el debat se centra entre dues opcions, una explicacio fo-
namentada en la teoria de I'eleccid racional, i una explicacio alternativa que parteix de la
combinacio de les dues ultimes teories, més compatibles perqué se centren en elements re-

lacionats: estructurals, culturals i organitzatius.

Per una banda, I’'explicacidé del procés es pot fonamentar en la importancia de les insti-
tucions com a estructures que condicionen els canvis en determinades direccions. Des d'a-
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questa perspectiva “estructuralista”, les caracteristiques de I’'organitzacio del sector estan
influides per les caracteristiques més amplies del sistema. El sector de la salut reflecteix la
natura i les caracteristiques del sistema politic i administratiu. La tendéncia corporativista
és fruit d’'un determinat estil de fer politica i prendre decisions col-lectives, en el qual els
partits també tenen un paper important. El comportament del sector, que tendeix als acords
amplis i al consens, recorda igualment la manera de fer del Govern catala, en el seu con-
junt, que ha anat tendint cap a les coalicions i els acords entre les forces politiques.

Dins aquest sistema de govern de la salut hi ha actors més poderosos, com el CatSalut
en el marc del Departament de Salut, les patronals hospitalaries o el Col-legi de Metges
entre les associacions professionals mediques que determinen les politiques. També hi ha
altres elements que conformen la cultura administrativa i que influeixen de manera més sub-
til, com la preocupacidé per I'eficiencia dels economistes de la salut, la baixa identificacié amb
I’'organitzacio dels professionals meédics, o la tendéncia a prestar més atencid als procedi-
ments, que als resultats, d'ambdds grups. La fortalesa de la cultura dificulta els canvis que
nomeés son acceptats a mesura que lentament va canviant el marc de referéncia.

Per altra banda, la teoria “racionalista” explica la direccié inicial que va prendre el Go-
vern de la Generalitat en un moment historic determinat, en qué estava sotmeés a fortes
pressions externes i havia d’ordenar un sector complex sobre el qual passava a tenir com-
peténcia de regulacid i gestid. La teoria de |'eleccid racional explica, igualment, perquée és
dificil canviar de cami, i com els diferents arranjaments institucionals van anar creant es-
tructures d’incentius i regles de joc a les quals els actors van anar adaptant el seu com-
portament, fins al moment que la xarxa de relacions va ser tal que van quedar “lligats” els
uns amb els altres. Pero, la teoria de I'eleccid racional resulta menys convincent si es tracta
d’explicar la trajectoria especifica que segueix Catalunya en materia de reforma de la poli-
tica sanitaria i de creacié de mesures de rendiment. Pel fet de posar |'atencié en les estra-
tegies dels actors, és més dificil explicar com evoluciona el sistema amb el temps, i perque
no s’arriba a una determinada solucio, “britanica” o “consensual” per posar els dos exem-
ples principals de I’'analisi comparat. De fet, la proposta de la Central de Resultats esta més
a prop de la solucié consensual, pero si afirmem que aix0 passa per la major proximitat del
sistema del Govern catala al sistema de govern i als valors culturals del model holandés,
aleshores estem fent una interpretacié que no és propia de |'eleccié racional, sind precisa-
ment de la visid estructural.

Aixi doncs, la conclusié és que les teories “estructuralistes” expliquen millor les trajec-
tories de desenvolupament i els camins alternatius, si bé sén aproximacions poc precises a
I’nora de veure com juguen els diferents elements entre els actors. Les teories de I'eleccid
racional tenen una visio més micro i forcen |'analista a identificar les preferéncies i els in-
tercanvis, pero resulten menys fiables per arribar a entendre I’'evolucié temporal dels fets,
aixi com I'evolucié previsible del sistema en el futur.
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2. El punt d’arribada: el "model”catala de mesura
del rendiment. Potencialitats i debilitats

El resultat de tot aquest procés historic que hem analitzat és que a 2009 el Govern catala
no té definida una proposta de mesura del rendiment que pugui presentar a la societat o
al Parlament, en el sentit d’un conjunt d’indicadors que donin una “fotografia” equilibrada
dels resultats del sistema i dels organismes que el componen. De fet, tampoc té definit un
concepte de rendiment per al seu Us intern o extern, que es pugui associar de manera clara
a la idea d’outcomes del conjunt de serveis catalans per a la salut. Es parla d’eficacia i de
qualitat i el sistema és sensible als problemes de qualitat que es puguin produir, perd no
mesura directament aquesta qualitat. Aquest concepte es relaciona més amb inversio, tec-
nologia i eficiencia, que no pas amb funcionament, procés o percepcid subjectiva dels usua-
ris o de la societat.

«El Departament de Salut veu els seus hospitals tal com el Departament d’Educacid
veu les seves escoles. Més qualitat vol dir més inversid, i no tant posar de relleu el
qgue no funciona.»

Expert consultor en I'ambit sanitari

Implicitament, el desplegament de la politica sanitaria a Catalunya, i la creacié de di-
versos instruments per recollir informacio i crear indicadors per a la gestid de la salut, si
que ens donen una idea de la visid que té la Generalitat de la mesura del rendiment. La tra-
jectoria que hem presentat i intentat explicar, demostra una preocupacio principal de les ins-
titucions catalanes per retre comptes des d’un punt de vista econdmic i pressupostari.
L'objectiu prioritari des de I'inici, amb el traspas de les competéncies I'any 1981, fins avui,
ha estat el control de la despesa sanitaria. L'orientacié dominant ha estat la que es preocupa
per |'estructura, els recursos i els costos de produccio.

Aquesta preocupacié i la mesura de I'activitat a través dels contractes i de la informacio
generada sobre estades mitjanes, diagnostics i tractaments, ha permeés generar mesures
d’eficiéncia amb les quals s’han anat estandarditzant les prestacions, a la vegada que s’as-
seguraven uns minims de qualitat. La finalitat principal ha estat millorar I'eficiéncia, amb el
manteniment d’un cert nivell d’eficacia i qualitat del sistema. Més enlla d’aquesta visio, al-
guns entrevistats s’han referit al caracter, sovint excepcional, de la gestid, la qual s’ha vist
obligada a evitar problemes abans que a actuar proactivament.

«Les dues grans preocupacions han estat que la despesa sanitaria no es disparés i que
no es produis un impacte negatiu en 'opinid publica. No sortir als diaris perque les ur-

gencies estan col-lapsades, per una epidémia o algun cas de mala practica.»

Recercador expert en gestio sanitaria
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En termes de rendicié de comptes en direccidé vertical o horitzontal: en el cas catala hi
ha una preocupacio per retre comptes cap amunt —accountability vertical- dels proveidors
publics i privats al CatSalut i, d’aquest, al Departament de Salut i al Govern. Pero, tan im-
portant com aquesta relacio, és la que s’estableix horitzontalment amb el sector, la qual cosa
fa que també es rendeixin comptes als actors principals de la politica sanitaria, ja siguin els
hospitals, les patronals, les associacions professionals o els sindicats. Prova d’aixo és que
els instruments creats per a la gestio del sistema sén fruit de la cooperacié entre I'Admi-
nistracié i la xarxa de centres d’utilitat publica, que busquen la seva viabilitat financera, al
mateix temps que intenten millorar I'atencié que donen als usuaris. Algunes entrevistes
han posat de relleu aquesta orientacio horitzontal d’alguns dels instruments creats.

«La Central de Balancos aporta una informacié que permet que els hospitals es com-
parin entre ells, i déna una foto de la solvéncia del sistema. Es una font d’informacid
transparent per a les patronals i els sindicats.»

Recercador expert en gestio sanitaria

En canvi, no és tan clar un esforg similar en el sentit d’accountability cap enfora, cap als
ciutadans, el Parlament i la societat en general. La informacié dels indicadors que es recu-
llen i utilitzen no es trasllada normalment fora del sector, si bé hi ha un cert consens en qué
|'estrategia de futur a I'ambit sanitari passa per retre comptes a la ciutadania, especial-
ment pel que fa als outcomes del sistema, tot i que encara no hi hagi un acord sobre el com
i el quan. En aquest mateix sentit s’han manifestat alguns dels entrevistats.

«No hi ha émfasi en l'avaluacié de resultats. Historicament hi ha molta informacio,
pero mai no s’ha estructurat per donar informacidé de resultats als ciutadans.»

Directiu public en I'ambit de la gestid sanitaria

«Hi ha molts indicadors d’activitat, de produccio, de productivitat i financament, pero
no hi ha indicadors molt basics per on es podrien comencar a mesurar els resultats
del sistema.»

Gerent d’hospitals

Un efecte previsible de I'atencioé a la gestié pressupostaria ha estat I'eliminacié progres-
siva de les diferéncies entre gestio publica i gestid privada entre els centres d’utilitat pu-
blica. Fins i tot, el sector privat ha participat en algunes de les iniciatives del sector public
com el CMBD, ja que ha esdevingut una font d’informacié molt valuosa per al control intern,
amb relacié als valors mitjans de referéncia del sector. Altres instruments de planificacié es-
tratégica, d'ordenacid dels centres sobre el territori, i de gestié dels serveis en assisténcia
primaria, també han apropat la gestié publica a la gestid privada i, aquesta, a la publica.
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Iniciatives privades com el TOP 20 inclouen centres amb titularitat i formes de gestio6 dife-
rents, la qual cosa permet analisis més agregats o desagregats per categories. La conse-
gléncia directa és |'estandarditzacio de les activitats i la seva focalitzacid en la gestid, sense
prestar tanta atenciod als resultats o a la qualitat que perceben els ciutadans.

2.1. Les potencialitats

Si examinem la informacio6 disponible a Catalunya sobre gestid sanitaria, és abundant i co-
breix els aspectes que interessen els decisors politics, els gestors, els professionals i, fins i
tot, els usuaris. Com passa en tants sistemes publics i privats d’organitzacions complexes,
el problema és més aviat I'accés i la utilitzacié d’aquesta informacio.

En I’'ambit de la salut hi ha un cert consens en qué és important que les activitats es facin
bé, perque es produeixin els resultats desitjats, perd que aquests depenen, en bona part,
d’elements contextuals que escapen del control dels professionals medics. Des d’aquest
punt de vista es justifica que les organitzacions de I'ambit sanitari facilitin informacié per a
indicadors de recursos, procediments, activitats i outputs i, en menor mesura, outcomes,
en el sentit de resultats finals. S’entén que una organitzacié que aplica els millors coneixe-
ments disponibles, i que ho fa amb un procediment que garanteix un cost raonable de les
actuacions obtindra els millors resultats possibles.

De fet, perd, hi ha també forca informacié sobre outcomes en un triple sentit: infor-
macio sobre |'estat de salut de la poblacid; sobre els resultats directes de la practica cli-
nica —complicacions, readmissions o mortalitat—, i sobre I'estat financer del sector que,
fent una interpretaciéo amplia, també es pot considerar un resultat del sistema de gestié.
En aquest sentit més ampli també es podria incloure la satisfaccié dels usuaris —sobre la
qual hi ha forca informacio- i la satisfaccio dels professionals —-sobre la qual hi ha menys
informacid.

A la taula 5 es relacionen les eines de gestid de la salut publica a Catalunya amb la ti-
pologia d’indicadors que generen i les funcions de la gestié que poden cobrir. Des de la
perspectiva de la tipologia de les mesures, val la pena destacar la possibilitat d’explotar
els indicadors relacionats amb I'estat de salut de la poblacié i amb les funcions assisten-
cials, per aportar més informacié sobre qualitat dels procediments i resultats clinics. L'im-
puls d’aquesta orientacid permetria compensar el domini historic de les mesures
econdomiques i acostar els sistemes de mesura a les qliestions que interessen els profes-
sionals. Des de la perspectiva de les funcions de gestid, es poden fer observacions simi-
lars en la mesura que, malgrat que totes elles disposen d’alguns indicadors, el sistema
esta més orientat a la planificacié a curt termini —pressupost anual- que no pas a la pla-
nificacié a llarg termini; a la gestid eficient dels serveis, que no pas a la millora de la
qualitat assistencial professional, i al control de la despesa pel Govern, que no pas al
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control de I'acompliment dels grans objectius i resultats que interessen els ciutadans. La
revisio de les funcions principals que hem esmentat al capitol primer ens pot servir per
argumentar a favor d’aquesta visio.

e En planificacio, els elements dominants sén el pressupost i la contractacio que, si bé
incorporen els objectius del Pla de salut, tenen una perspectiva a curt termini i molt
focalitzada en les actuacions dels centres. El Pla de salut i les seves avaluacions que-
den més deslligats de la gestio ordinaria dels centres, malgrat que han condicionat
I’'actuacid dels professionals, sobretot en assistencia primaria, a través de |'estandar-
ditzacié de les actuacions en determinats programes.

e En gestio de serveis, les mesures actuen novament a través de la contractacié com a
limits que no es poden superar per “quedar bé” davant de I’6rgan finangador, perd no
tant com a element transformador intern que ajudi a millorar la gestié i les operacions.
En aquest sentit, no hi ha tant una avaluacié interna i una millora, com un control de
la gestid molt vinculat al pressupost, per ajustar-lo i aixi no tenir problemes amb el
contracte. En aquest sentit, algun dels entrevistats ha volgut remarcar:

«La informacié que es recull serveix per concertar, pero no per avaluar els serveis in-
terns.»
Directiu public en I'ambit de la gestid sanitaria

«L’incentiu és quedar bé per no perdre financament, per raé d‘algun incompliment que
surti al contracte.»
Gerent d’hospitals
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Taula 6. Indicadors i gestié de la salut a Catalunya

Instruments Tipus de mesura Funcio
e Planificacio
CONTRACTES Mesures d’estructura, cost de produccio, e Preparacio del pressupost

activitat/output

o Gestio dels serveis
e Control del Govern

PLANS DE SALUT

Mesures d’estructura i outcomes (estat de
salut de la poblacio)

e Planificacio
¢ Redefinicid de la politica

CONJUNT MINIM
BASIC DE DADES

Mesures d’estructura, activitat/output i
outcomes (practica clinica)

o Gestid dels serveis
¢ Millora de la prestacio dels
professionals

CENTRAL , _ . * Planificacio
Mesures d’estructura i outcomes financers |e Preparacio del pressupost
DE BALANCOS
¢ Control del govern
e Planificacio
o Gestid dels serveis
CENTRAL ¢ Millora de la prestacio dels

DE RESULTATS

Previsié de mesures de tot tipus

professionals
¢ Control del Govern
¢ Redefinicié de la politica

TOP 20

Mesures d’estructura, cost de produccio,
activitat/output i outcomes (practica
clinica)

* Gestio dels serveis
¢ Millora de la prestacio dels
professionals

Font: elaboracio propia.

e En millora de la prestacidé del servei que ofereixen els professionals, la percepcio ge-

neral és que aquest no és I'ambit en qué s’ha posat més émfasi. Si bé els professio-

nals tenen accés a la informacié que es recull sobre com realitzen les seves activitats,

aquesta no és la principal font de millora, la qual es vincula més a processos forma-

tius, de recerca o de difusié de noves tecniques i practiques en congressos i confe-

réncies. Tampoc s’ha posat molt d’émfasi en I'analisi de la informacidé que procedeix
dels pacients, a partir d’enquestes de satisfaccié o de reclamacions i queixes. Es a dir,

si bé aquests mecanismes existeixen, la informacio pot anar als gestors i, fins i tot,

arribar als contractes, pero no tant als professionals perqué millorin la seva practica
amb els pacients.
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e En preparacio del pressupost, ja hem vist com aquesta funcio si que es beneficia dels
indicadors que recullen els contractes i del coneixement de la situacid financera del
sector. El principal objectiu que justifica els indicadors en els contractes ha estat de-
finir quin era el nivell de recursos necessaris per al funcionament correcte del sistema
sanitari. Diversos instruments complementaris, com les auditories o la mateixa Cen-
tral de Balancos, han contribuit a aguesta mateixa funcid.

e En control del govern i redefinicid de la politica, els contractes i la Central de Balan-
cos son directament Utils al Departament de Salut i a la Generalitat, els quals han
pogut controlar a curt termini la sostenibilitat del sistema, mentre que el Pla de salut
ha servit de vincle entre aquesta visié a curt termini i els grans objectius de la poli-
tica sanitaria a Europa. Les mesures, perd, no han donat lloc a desenvolupar aquesta
funcio en el sentit de generar un paquet d’indicadors d’interés ciutada, com en el cas
de les llistes d’espera, el seguiment dels quals provoqués canvis de politica del Go-
vern. A les entrevistes s’ha manifestat, en repetides ocasions, que el sistema de con-
tractacié no suposa un incentiu suficient en aquest sentit, ja que la part variable dels
contractes ha estat fins ara molt reduida (un 0,5%).

2.2. Les debilitats

El fet que algunes funcions no es puguin desenvolupar adequadament, ja és una debilitat
del sistema, pero recollim aqui algunes de les suposicions teoriques en les quals es fona-
menta el model classic de mesura del rendiment per valorar fins a quin punt es materialit-
zen en el sistema sanitari catala.

Els objectius i els resultats principals no sempre estan clars

La primera suposicio és que totes les intervencions o politiques tenen objectius i és pos-
sible assolir el consens sobre els objectius i outcomes o resultats principals. L'analisi del cas
catala ens mostra que hi ha una notable confusié en aquest ambit, motivada per la multi-
plicitat d'intervencions i objectius del Pla de salut —-sovint s’ha parlat d’excessiu nombre
d’objectius—, perd també per la dificultat que genera el sistema administratiu i de gestid per
associar els indicadors a objectius rellevants des de la perspectiva professional médica.
Atesa I'elevada complexitat i transversalitat del sector, és facil que es donin situacions d'ob-
jectius i resultats contradictoris.

Tot no es pot mesurar

La segona suposicid és que la totalitat de les activitats es poden mesurar i quantificar.
L'experiéncia catalana ens diu que la capacitat per produir mesures varia molt en funcid
de les arees sanitaries. A les arees quirurgiques, especialment en malalties cardiovascu-
lars i cancer, on els processos estan més programats i els resultats de vida o mort sén
més immediats, és més facil incorporar indicadors. En canvi, a les arees on els proces-

Escola d'Administracié Publica de Catalunya 82



Indicadors de rendiment en la gestié de la salut a Catalunya

sos i les activitats estan menys estandarditzats, i els efectes sén a llarg termini, com
seria el cas de la salut mental, les dificultats de mesura sén més grans. En alguns casos,
la facilitat la déna el fet de poder comptabilitzar la despesa, com en el cas de la prescripcid
farmaceutica, mentre que, en altres, la facilitat la dona el fet de poder comptar temps,
com en el cas de les urgéncies hospitalaries o del trasllat d’'una persona que acaba de tenir
un infart.

La informacid no sempre és accessible

Una tercera suposicid, relacionada amb les dues anteriors, és que la informacié hi és i
esta disponible en algun lloc. Malgrat que la percepcié general és que efectivament hi ha
molta informacio, i el sistema disposa de personal i tecnologia adequats per processar-la i
analitzar-la, aquesta informacid esta fragmentada. Aquest és un comentari que va associat
a una certa preocupacio del CatSalut en el sentit de dependre dels ens proveidors, i per a
aquests, en el sentit de controlar la informacié que tenen els altres actors sobre les seves
operacions. En aquest sentit, el fet que I'’Administracié de la Generalitat faci el doble paper
de finangador i coordinador de les iniciatives relacionades amb les principals bases de dades,
podria ser un obstacle a una major integracié de la informacié. Amb relacio a la disponibi-
litat de la informacid, una altra font de problemes podria radicar en la manca d’informacié
sobre el punt de partida de cada institucié. També aqui la percepcié és d’una certa des-
confianca sobre la capacitat per incorporar suficients elements del context per poder com-
parar adequadament les institucions.

«Has de mesurar tenint en compte les variables que influeixen, no només el grup, siné
també el territori, i la relacié entre intervencio, poblacio i territori és molt complexa.»

Recercador expert en gestid sanitaria

Les mesures no son suficients per canviar comportaments

Malgrat que tot el sistema es fonamenta en els incentius i la racionalitat dels actors, hi
ha un consens notable a pensar que els incentius no sén suficients per provocar un canvi
de comportament. Deixant de banda que el premi no és prou substancids, i els gestors aca-
ben per posar-se d’acord sobre el finangament que requereix cada institucio, es podria pro-
duir un efecte pervers de rebuig als indicadors imposats a través dels contractes, per
entendre que sén artificials i que no recullen el que seria realment important des de la prac-
tica professional.

En aquest sentit, una idea que surt repetidament a les entrevistes és que, fins i tot a les
arees més susceptibles de quantificacid, els problemes d’interpretacié sén importants. Els
professionals medics coneixedors de la seva realitat i del context en qué operen, tendeixen
a relativitzar, per tant, els conceptes d’eficacia i eficiencia aplicats a la seva feina, amb la
qual cosa rebutgen aproximacions excessivament simplistes.

Estudis de Recerca Digitals, 1 83



Xavier Ballart, Laia Monterde

«El concepte d’eficacia i eficiencia és molt relatiu. Per a un infart hi ha una solucié tec-
nica, pero el més important és que la persona que fumava deixi de fumar, o que el
que porta una vida activa descansi tranquil-lament a casa seva.»

Expert consultor en I'ambit sanitari

«Aquelles arees que son més programables, tenen més estandards, indicadors, etc.
En aquelles altres més complexes o sobre les quals tenim un menor coneixement, els
indicadors tenen menys sentit.»

Gerent d’hospitals

«Queée és més eficac, una operacioé de reduccié d’estémac a una persona amb un pro-
blema d’obesitat, o ensenyar-li a canviar d’habits i a menjar bé amb temps i paciencia?»

Expert consultor en I'ambit sanitari

«No hi ha vincles amb premis o castigs. Els recursos dels centres i la carrera d’un ge-
rent no depenen dels indicadors de “"performance” de I’hospital.»

Gerent d’hospitals

«El fet de disposar d’una protesi n’incentiva I'aplicacid, pero aixo no vol dir que sigui
el millor per a aquella persona i per al conjunt de la societat. Els metges també fem
com aquell que té un martell i busca claus on picar.»

Expert consultor en I'ambit sanitari

El conjunt d’aquestes percepcions podria generar un cert escepticisme entre els pro-
fessionals, a qui podrien no acabar de convéncer els mecanismes creats pels gestors de
la salut o, fins i tot, entendre que un funcionament més eficag d’aquestes mesures i sis-
temes podria acabar tenint conseqliéncies negatives per a la seva practica professional.
Aguest xoc de valors, comentat per Freidson (2001), també es ddéna, per tant, en el cas
del sistema de salut catala. En aquest sentit, la professi6 medica entén que ja hi ha les
vies adequades per avaluar la seva feina, ja siguin les societats professionals o cientifi-
ques, la participacid en congressos, els premis, el factor d'impacte de les publicacions o
|’éxit en el mercat, entre d’altres.
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«Hi ha resisténcies derivades d’una certa visio de la medicina. Malgrat que s’ha pro-
gressat en l'estandarditzacié d’alguns procediments, tot el que sigui vist com un con-
trol o com una retallada de la llibertat de prescripcid o en I'ambit de I'accié professional
i médica, és rebutjat [...]. Els premis i el reconeixement no passen per la millor ges-
tié, sind per les societats cientifiques. L’hospital tan sols és un instrument.»

Gerent d’hospitals

3. Futuribles
3.1. Qué podem esperar?

Predir el futur no és facil, i donar consells no es correspon amb un treball académic d’ana-
lisi. Perd en aquest apartat entrem en aquest terreny de manera prudent, ja que I'evolucié
previsible es desprén de 'explicacié de la trajectoria seguida, i I'analisi de les experiéncies
comparades i catalana apunten alguns dels elements a tenir en compte.

Teoricament, caldria esperar que, aixi com el percentatge de despesa publica en sanitat
té una tendéncia a la convergéncia amb el context europeu, els indicadors de resultats
del sistema s’aniran desenvolupant a Catalunya seguint els diversos models europeus.
Aquest desenvolupament es pot gestionar amb discrecid i prudéncia, com en el cas ho-
landés, o podria evolucionar, en el seu Us a llarg termini, cap a un patré més competitiu,
a |'estil britanic. Els mitjans de comunicacid i la pressid publica podrien demandar que es
fessin informes integrats de rendiment dels hospitals, a I’estil del que ja és avui, amb ca-
racter anonim i voluntari, el TOP 20. La idea que esta present en part de la bibliografia
(Pierson, 2000) és que, una vegada s’entra en aquest cami, i la informacioé esdevé pu-
blica, és impossible tirar enrere, ja que entren nous actors que fan nous usos de la in-
formacio6 disponible.

D’acord amb les teories “estructuralistes”, és menys probable que Catalunya segueixi el
patrd britanic, ja que el sistema de gestid de la salut esta forga descentralitzat i la cultura
politica, administrativa i professional no afavoreix aquesta opcid. No és possible, en el cas
catala, la gestié “per decret”, ni una visid top/down uniforme del sistema davant la gran
quantitat i diversitat d’interessos organitzats. Al contrari, el model catala de gestid de la
salut es caracteritza per un nombre elevat d’actors interdependents amb possibilitat d'e-
xercir el seu poder de vet en multiples ocasions, la qual cosa obliga a la gestidé negociada
de qualsevol proposta de reforma o canvi.

Per la configuracié del seu sistema sanitari, Catalunya comparteix amb Holanda molts

més elements que no pas amb els paisos anglosaxons. Ambdds territoris tenen un model
mixt de proveidors de serveis sanitaris, majoritariament no publics, amb una llarga trajec-
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toria dins del teixit social. Els instruments desenvolupats a Holanda, a partir de I'any 2003,
els quals donen prioritat a I'aprenentatge organitzatiu, perd obliguen, al mateix temps, que
cada institucié publiqui i interpreti els seus resultats amb relacié a uns temes o indicadors
préviament consensuats, és el pas que encara no ha fet Catalunya. El projecte de la Cen-
tral de Resultats podria cobrir aquest buit, perd de moment no esta clar quina és la seva
estrategia per aconseguir la cooperacio del sector, ni com publicar la informacio. Des del
punt de vista dels experts entrevistats, la impressié general és que cal aquest instrument,
pero sense la possibilitat de comparacions ordinals.

«lLes estrategies de futur passen per tenir la visié de conjunt i donar millor informa-
cid al sector, als usuaris, a la ciutadania i al poder politic.»

Directiu public en I'ambit de la gestid sanitaria

«Crec que es vol tendir a la comparacio d’informacions, no sé si sera positiu, estimu-
lara uns, pero podria afectar d’altres. Podria tenir elements negatius, tot i que és pit-
jor no tenir la informacio.»

Directiu public en I'ambit de la planificacié sanitaria

«Cal fer transparents els resultats, no calen ranquings, siné ajustar millor les dades
[...]. Cal donar resultats, pero, per sobre de tot, cal saber explicar-los. La Central de
Resultats sera molt important.»

Directiu public en I'ambit de la gestid sanitaria

Hi ha un acord sobre valors, com la necessitat d’'una major transparéncia o I'oportunitat
de produir més informacio sobre els resultats i impactes del sistema en la realitat social i
en el territori. Aquestes son dues direccions en les quals es vol avancar, ja que també poden
contribuir al reconeixement social de I'esfor¢c que es fa en salut. Els problemes apareixen
en el moment de posar sobre la taula les arees objecte d’analisi, el paquet d’indicadors
principals o els criteris per a la publicacié de la informacié comparada. Les complicacions,
les resisténcies a ser avaluats, i els temors, estan molt presents. En aquest sentit, el con-
sens entre els agents del sistema i la precaucio a I'hora de fer publiques les dades, seran
probablement dues de les estrategies preferides pels actors catalans.
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3.2. Qiiestio d’'estrategia?

L'experiencia holandesa, la qual, com acabem de comentar, és interessant per a Catalunya,
atesa la similitud dels seus sistemes de gestio de la salut, posa molt d’émfasi en 'estrate-
gia a seguir per garantir I'éxit d’'un projecte que depen de I'acceptacié del sector. El problema
és similar al de qualsevol sector que opera amb ens relativament autonoms i que desen-
volupa tasques complexes com, per exemple, les universitats o els centres de recerca. En
aquests tipus d’organitzacions és important que els ens subjectes a avaluacié vagin més
enlla del compliment formal dels contractes, per entrar en una logica de millora interna que
impliqui el seu personal, cosa que no és facil.

Posar per davant la millora organitzativa

Un primer element a tenir en compte és que |'estratégia posi per davant la millora or-
ganitzativa. El més important no sén els indicadors, els quadres de control i la produccid
d'informacid, per mostrar el que es fa, sind que les organitzacions del sector —hospitals, cen-
tres d’assisténcia primaria, centres sociosanitaris i de salut mental- canviin i entrin en una
dinamica de millora. Aquestes organitzacions només poden millorar si se les ajuda a iden-
tificar els problemes, a reorganitzar els seus processos de treball i a ser conscients de si,
com diuen els mestres, “estan progressant adequadament” o “necessiten millorar”. El fet
de recollir informacio sobre diversos aspectes del rendiment institucional hauria d’estimu-
lar els processos perquée portin a una millora dels serveis i ajudin a superar la resisténcia
natural al canvi.

Separar els indicadors per a us extern i Us intern

Un segon element igualment important consisteix a diferenciar clarament entre I’Us in-
tern i I'Us extern dels indicadors i de les mesures de rendiment. La gestié amb prudencia
d’aquesta distincié pot ser clau per a I'exit d’'una reforma que necessita el lideratge de les
institucions, pero no pot tirar endavant sense la participacié dels professionals implicats. Val
la pena recordar aqui la frase de Berwick per a qui «la mesura per millorar no és el mateix
que la mesura per jutjar». En els termes de Berg et al., els indicadors interns tenen rela-
cid6 amb la millora dels processos, de les actuacions i els pacients, mentre que els indica-
dors externs tenen relacié amb el judici objectiu que prové de processar un conjunt de
taules i de niUmeros.

De fet, I'Us intern es refereix al fet que la gestié de qualsevol organisme necessita dades
i I'analisi d’aquestes dades per millorar. Ni els professionals, ni els administradors, poden
deixar d’utilitzar dades per investigar els problemes amb els quals es troben, i per desco-
brir com els poden superar. D’acord amb aquestes analisis, els procediments es poden afi-
nar o canviar i els indicadors poden servir per comprovar si s’ha produit un canvi en el
sentit esperat. L'Us extern, en canvi, té relaci6 amb comparar la qualitat d’'uns proveidors
en relacié amb els altres. Per fer comparacions entre organitzacions, no cal arribar al de-
tall i I'especificitat dels indicadors interns.
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Aquestes consideracions impliquen que la politica catalana de mesura del rendiment hau-
ria de diferenciar aquests dos usos dels indicadors. Per una banda, son necessaris relati-
vament pocs indicadors externs —en el cas d'Holanda es van pactar inicialment trenta
indicadors—, pero han de ser rellevants i objecte d’un procés de validacié molt ben fet per-
que les comparacions entre institucions siguin justes. Per altra banda, d’indicadors interns
n’hi pot haver més, i no cal que siguin objecte d’un procés de validacio tan exigent, pero si
que, per a les finalitats internes, han de tenir sentit per als administradors i per als pro-
fessionals, han de ser especifics del procés que es vol millorar, i prou detallats per captar
les peculiaritats dels problemes i els impactes dels canvis que es puguin introduir.

Generar indicadors d’interes ciutada

Un tercer element a considerar és que una part dels indicadors externs ha de captar els
resultats principals en les arees o els ambits que puguin interessar més els ciutadans. Aixo
vol dir que la mesura de rendiment en sanitat ha de deixar de ser un tema sectorial per pas-
sar a ser un tema col-lectiu, la qual cosa tampoc és facil en la mesura que el risc politic és
elevat. Aquest risc es pot controlar si s’adopta I'estratégia de deixar la seva comunicacio i
interpretacio publiques en mans dels que tenen la informacié sensible. En |I'experiéncia ho-
landesa, s’arriba a la publicitat dels trenta indicadors pactats perque el sector no deixa de
controlar la informacié que presenta, el mitja en qué la presenta i la seva interpretacié. D’al-
tra banda, ’Administracié es compromet a no recollir altres dades i a deixar que siguin ter-
cers, no implicats directament en la distribucié dels serveis, els que jutgin i comparin.

Delegar el lideratge en un tercer

Finalment, un quart element a considerar fa referéncia al lideratge dels processos de
mesura dels resultats principals. El fet que unes oficines dels organs gestors de I’Admi-
nistracié hagin gestionat els contractes durant molts anys, amb una clara orientacié eco-
nomica i centrada en |'eficiencia, podria confondre els que han de participar-hi aportant
dades sobre els resultats. Els dubtes poden tenir relacido amb les finalitats Gltimes de I'Ad-
ministracié, amb la seva capacitat per canviar d’orientacié o en la seva voluntat per posar
de relleu problemes, la resolucié dels quals pot demanar un increment del pressupost
public. Si la finalitat principal és la millora interna per produir millors resultats, podrien
estar més legitimats, per conduir aquesta operacio, organismes independents, els quals
es percebin com a més neutrals i, fins i tot, relativament allunyats del dia a dia del sec-
tor i de les seves tradicions.

Escola d'Administracié Publica de Catalunya 88



CONCLUSIONS

Les mesures del rendiment son una de les principals respostes que la gestid publica
dels paisos occidentals ha donat a les demandes de major accountability, transparéncia,
bon govern i qualitat en I’'ambit de la gestid de la salut. Les preguntes de fons sén les ma-
teixes que es fa la societat en qualsevol sector en el qual es produeix la intervencié pu-
blica: quin és el retorn que obté la societat per la inversié que fa en sanitat, o com de
bona -segons els criteris d’eficacia, eficiéncia, equitat i sostenibilitat- és la gestid sani-
taria que practica un govern, la seva administracio i els organismes, publics i no publics,
proveidors de serveis.

Perd, en la mesura que els sistemes d’indicadors i les activitats de control del rendiment
han esdevingut més corrents, també ha crescut I’escepticisme. No només ha aparegut una
bibliografia académica critica, sind que també alguns gestors i administradors s’han mostrat
sensibles a la preocupacié pel fet que els sistemes de control i avaluacié no tinguin prou en
compte les caracteristiques dels serveis, la complexitat dels objectius publics o el judici dels
professionals.

Efectivament, moltes vegades els indicadors no reflecteixen la totalitat dels serveis o
dels aspectes que son particularment importants. Altres vegades, la bibliografia parla d'out-
comes, pero, en la practica, és gairebé impossible aportar aquest tipus d’informacio. Els pro-
blemes de manca d’informacié qualitativament interessant, de necessitat d’ajustar la
informacidé en funcié de les caracteristiques de la poblacid, o les dificultats que es plante-
gen per la multiplicitat d’intervencions o d’organitzacions treballant en xarxa, fan que la me-
sura del rendiment no sigui una tasca facil. D’altra banda, la introduccié de mesures de
resultats es percep com la creacié de més controls i més burocracia. Davant de la imposi-
cio “burocratica”, els riscos de manipulacié del llisté inicial, de jugar amb els conceptes o
les dades, de la visio tunel i I'excessiva atencié a la millora d’indicadors concrets i aillats per
obtenir uns resultats “aparents”, sén ben presents.

En ultim terme, els indicadors de rendiment, fins i tot, poden tenir un efecte negatiu en
la innovacio, en la difusid de practiques millors i en la solidaritat entre les institucions. Com
ha passat en els casos de |'educacid als EUA i de la sanitat al Regne Unit, es pot arribar a
I'extrem d’avergonyir publicament uns professionals, quan no esta clar que siguin respon-
sables dels resultats pobres de les institucions on treballen.
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El conjunt d’aquestes consideracions porten necessariament a la precaucid, a tenir cura
de les distorsions i a no oblidar els problemes especifics de la mesura dels resultats en cada
ambit d’intervencid publica. Perd, també esta clar que I'esfor¢ que fan els nostres governs
en I'ambit de la salut, on els pressupostos sén tan importants, exigeix una resposta equi-
parable en I'ambit del rendiment social d’aquesta inversio.

La mirada rapida a I'entorn europeu i als paisos membres de 'OCDE mostra diversos in-
tents de govern de millorar els sistemes de salut basant-se en compartir informacio, com-
parar i generalitzar les millors practiques. Com hem vist, és forca general la publicacié
d’indicadors principals que orienten la poblacié amb relacio6 a I'efectivitat i la qualitat del seu
sistema de salut. En aquest sentit, qualitat i efectivitat es defineixen de manera similar, si
bé la qualitat es relaciona més amb |’aplicacié dels millors coneixements disponibles, i I'e-
fectivitat es defineix basant-se en criteris que varien d’un pais a l'altre, perd que tenen re-
laci6 amb una série d’atributs, com l'accés, la seguretat, I'adequacio de la intervencid, la
temporalitat o I'eficiéncia, per citar alguns dels més usuals. D'altra banda, també hi ha una
certa variabilitat pel que fa a les arees o especialitats, i als nivells d’assisténcia, en els quals
es desenvolupen prioritariament les mesures de resultats.

Simplificant una realitat forca complexa, es poden distingir dues gran orientacions en
els sistemes de mesura: un model excloent, competitiu i de confrontacié, davant d’un
altre model inclusiu, consensual i de compromis. El model britanic representa el sistema
que posa l'accent en el judici extern i en els incentius, la qual cosa suposa el reconeixe-
ment public de la feina ben feta i, al mateix temps, la sancié igualment publica, per uns
resultats pobres respecte al conjunt de les institucions del sector. El model holandés és
el representant de la visid alternativa, contraria al judici extern i favorable al canvi ins-
titucional, partint del reconeixement intern dels problemes que puguin tenir les organit-
zacions i del compromis extern per millorar amb relacié a un conjunt de parametres
préviament pactats.

Aparentment, es podria pensar que el model ideal és el model holandes, pero la nostra
conclusio principal és que ambdds presenten avantatges i inconvenients, i que la seva efi-
cacia dependra de la mesura en que s’adapti a I'estructura institucional i a la cultura poli-
tica i administrativa del pais.

El model britanic és el prototip que utilitza la bibliografia (Bevan i Hood 2006) per il-lus-
trar problemes de mesura relacionats amb la parcialitat dels indicadors (sinecdoque) i la ma-
nipulacié que dels conceptes i les dades puguin fer els actors subjectes al control central.
Perd també caldria afegir altres tipus de problemes, atesa la previsible dificultat de portar
fins a les Ultimes conseqiiéncies les amenaces que acompanyen el sistema de premis i san-
cions. D’altra banda, el model holandés també podria tenir consequéncies indesitjades o
acabar en un fracas, si no aconsegueix un elevat grau de lleialtat institucional, la complici-
tat dels directius i professionals de les organitzacions, aixi com la publicitat i transparéncia
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suficients perqué les mesures de rendiment i la seva interpretacié no esdevinguin un
assumpte corporatiu del sector i alié a la ciutadania.

En el cas de Catalunya, a finals de 2008, el Govern catala no disposa d’un conjunt de me-
sures o indicadors que donin una “fotografia” dels resultats principals, de l'efectivitat o la
gualitat del sistema que presta serveis sanitaris a la poblacié. Tot i aixi, de fet, té abundant
informacid sobre gestid sanitaria, que cobreix molts aspectes que interessarien, no només
els administradors publics i decisors politics, sind també els professionals, les persones
usuaries dels serveis i la ciutadania en general. Perd aquesta informacié no es presenta a
la societat de manera estructurada, i només es discuteix de manera fragmentada amb el
sector.

L'analisi de I'evolucio de les mesures de millora de la gestié adoptades a Catalunya des-
carta que la situacid actual s’expliqui per un simple retard en un procés de convergencia
propi del context europeu i que, tard o d’hora, s’ha de produir en el nostre entorn. En el cas
de Catalunya, la salut ha estat objecte d’una gestio publica dinamica i innovadora en algu-
nes etapes de la seva historia recent, la qual cosa ha donat lloc a la generaci6 de diversos
sistemes de gestié d’informacidé sobre el cost, |'eficiencia, la productivitat i, en menor me-
sura, els resultats i la qualitat dels serveis sanitaris.

Durant els anys vuitanta es van establir les bases del sistema, es van identificar i orga-
nitzar els actors que en formaven part (acreditacio de centres, Mapa sanitari, reforma de
I'assisténcia primaria), i es van regular les relacions a través dels concerts (sistema de con-
tractacid a partir de les UBA). En aquells moments la planificacié en salut era molt incipient
i les mesures de rendiment practicament inexistents.

La primera meitat dels anys noranta va ser |I'época més fructifera, des de la perspectiva
de la gestio6 de la informacid relativa als serveis sanitaris, ja que es va aprovar el primer Pla
de salut de Catalunya i es van crear la Central de Balangos i el conjunt minim basic de
dades. Aquests han estat els principals instruments per a la planificacié dels grans objec-
tius de salut, el control econdmic i financer del sector, i la comparacid de l'activitat desen-
volupada, en termes de procediments i temps d’estada mitjana i, en menor mesura, de
resultats medics.

A partir de I'any 2000, va comengar una nova etapa en que la principal preocupacié era
I'avaluacio dels resultats o outcomes del sistema sanitari, si bé el sistema que ha d’integrar
aquesta informacié no s’ha acabat de desenvolupar. Els principals progressos amb relacio
a aquest projecte han estat les avaluacions dels plans de salut, que ja han generat algu-
nes mesures d’outcomes en salut de la poblacid, i les dues iniciatives, la Central de Resul-
tats i el TOP 20, que s’orienten clarament vers els resultats. Es tracta d’iniciatives d’origen
diferent, una de privada i I'altra publica, i en diferent fase de desenvolupament, una és una
realitat, mentre que |'altra és un projecte, perd que sén mostra d’una clara orientacié vers
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mesures de rendiment en el sentit de la performance anglesa en I'ambit sanitari, més in-
tegrals i complexes, on es barreja la voluntat d’aportar una major transparéncia i una di-
fusid gradual de la informacid, sobre els resultats del sector.

Hi ha una explicacié racional i una explicacié estructural d’aquest procés. La primera ens
permet entendre la direccié inicial que va adoptar el Departament de Salut en assumir les
competéncies i trobar-se amb la necessitat d’ordenar un sector amb un sistema de provi-
sid divers i complex. L'explicacié racional que incorpora la idea del cami de la dependéncia,
i I'efecte lock in de Pierson (2000), ens permet entendre l'incentiu negatiu que represen-
tava el canvi de politica, la qual cosa ha fet que els governs successius de la Generalitat,
inclos el Govern de centre esquerra, anessin perfeccionant un sistema de contractacié eco-
nomica, el qual ha estat dominant en tot el sistema de gestid de la salut.

Pero una de les nostres principals conclusions és que les explicacions estructurals i cultu-
rals sén millors per entendre els processos historics i també per orientar-nos de cara al futur.

Catalunya té un sistema politic i administratiu cada vegada menys majoritari, en el sen-
tit del control que pot exercir un partit que pot governar des dels departaments centrals de
manera jerarquica. Més aviat tendeix al consens i, per tant, a incloure el major nombre
possible d'actors que puguin participar en la presa de decisions. Aix0 és fruit de la cultura
politica, perd també de les lleis i els resultats electorals. El sector de la salut es caracteritza
per la interdependéncia entre les estructures pures publiques i els proveidors privats d’uti-
litzacio publica. A aix0 cal afegir que els partits politics tenen un paper forca important en
la gestio de la salut en I'ambit local i comarcal, a través dels mateixos hospitals i de les re-
lacions amb les estructures centrals dels partits. Les relacions verticals arriben fins al Go-
vern de I'Estat en la mesura que d’aquest depén el cataleg de serveis i el finangament. La
negociacié politica partidista i el compromis sectorial sén obligats, la qual cosa comporta una
gestid corporativa que parteix dels acords.

Aguest manera de fer politica i d’organitzacié del sector és la que explica que s’hagi pri-
vilegiat la perspectiva econdmica de controlar el cost dels serveis, ajustar els pagaments a
I'activitat estandard, i millorar I'eficiéncia, en perjudici d’altres perspectives, com l'eficacia
clinica i la qualitat, en les quals tenen major interés els professionals i la ciutadania. També
explica les dificultats amb que es troba el projecte de la Central de Resultats, com a pro-
jecte principal de millora de la informacié sobre els outcomes del sistema catala de salut.
Ates que és dificil que el sector accepti algunes reformes i que, en qualsevol cas, caldran
propostes, limitades en el seu abast, que s’hauran de negociar i renegociar, el més proba-
ble és un desenvolupament lent d’aquest nou instrument.

Catalunya encara té, doncs, cami per fer en la mesura de la rendiment. A la vista de les

caracteristiques del sector de la salut, el primer pas podria ser el de consensuar uns
indicadors principals. Per a aix0 caldria tenir en compte que algunes de les suposicions
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teoriques del model classic de rendiment no es donen en el moén real, i que les institucions
només es comprometran a publicar informacié que pugui afectar la seva reputacio si tenen
garanties sobre el seu Us i la seva interpretacid.

Es important assumir que els objectius sén molt nombrosos i no sempre estan ben defi-
nits o sén coherents entre ells. Aixo vol dir que, en termes de resultats principals per al debat
politic, caldria depurar-los fins que s’identifiquin els objectius i els resultats principals. Al ma-
teix temps, cal assumir que algunes arees sanitaries presenten dificultats objectives per ela-
borar indicadors i recollir la informacio, atés que es treballa de manera menys estandarditzada,
son molt importants els factors contextuals o no es poden observar els resultats fins que ha
passat un periode de temps considerable. Aixo vol dir que la tendéncia natural seria treballar
en les arees que ja compten amb algunes mesures, mentre s’ignoren les arees dificils, com
per exemple la salut mental. En el mateix sentit, també cal assumir que la informacié que els
professionals consideren pertinent és sovint dificil d’obtenir o esta tan dispersa i fragmentada
gue és gairebé impossible tenir una visié de conjunt. Finalment, tampoc es pot esperar que
el fet de consensuar uns indicadors sigui suficient per provocar grans canvis en organitzacions
que tenen cultures i pautes de comportament molt arrelades a la professié medica.

Alhora, és important fer front a les principals preocupacions de les organitzacions i dels
professionals, dels quals depén que hi hagi canvis i millores substantives. Aqui si que la pro-
ximitat a les caracteristiques institucionals i sectorials entre els sistemes de gestid de la salut
holandés i catala, s’hauria de tenir en compte per seguir algunes de les pautes que van im-
pulsar la inspeccid dels serveis sanitaris d’aquell pais. Com hem vist, per a I'experiéncia ho-
landesa era més important generar un clima de cooperacio positiva, que propiciés la millora
efectiva dels hospitals, que no pas la produccié de ranquings i taules comparatives per lloar-
ne uns i castigar-ne uns altres. Aquesta idea, juntament amb la de diferenciar clarament
entre mesures per al judici extern i per a la discussid, i mesures per a la millora interna,
son fonamentals per a una estratégia que es basi en la confiancga institucional.

L'orientacidé horitzontal vers el sector, pero, no hauria d’anar en perjudici de la transpa-
réncia democratica i, per aix0, és igualment important que hi hagi un compromis de publi-
cacié d'un conjunt d'indicadors minims. La combinacid del control de la informacié que facin
les institucions, i I’extensié del compromis public de compartir informacié d’interées ciutada,
sembla una estratégia raonable per impulsar el procés de mesura del rendiment i assolir
alguns resultats visibles en un termini de temps raonable.
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ANNEX

Guio de les entrevistes

Part 1:
1.

Part 2:

Part 3:
8.

10.

sobre el model de la performance en el sistema sanitari catala

Quins han estat els moments historics clau en I’evolucié de la sanitat catalana, du-
rant els darrers vint anys?

Quina ha estat I'estratégia (o estrategies) seguida per mesurar la performance del
sistema sanitari catala, és a dir, el seu rendiment amb relacié als objectius propo-
sats? (Avaluacio dels processos, resultats, qualitat del servei, estat de la salut...).
En la mesura de la performance, s’ha seguit el model d’algun pais europeu?

sobre les caracteristiques del model i el seu desenvolupament

Quins han estat els principals ambits dels indicadors de la performance? (Adequa-
cio del servei, timing, la qualitat, I’eficiéncia, les relacions prestador/client, la sos-
tenibilitat del sistema, la seguretat...).

Quines han estat les arees del sistema sanitari més desenvolupades en quant a me-
sura de la performance? (Salut mental, cancer, malalties coronaries, cardiovascu-
lars, diabetis...).

Quins han estat els principals problemes per a la mesura de la performance? (Ex.
la mesura d’una part pel tot, la *manipulaci¢” de les dades per aconseguir un bon
resultat a l'indicador, les resisténcies i desconfiances).

Quin nivell de mesura de la performance, avaluacioé..., creu que té el sistema sa-
nitari catala en comparaciéo amb altres sistemes sanitaris del seu entorn? I amb re-
lacio a altres ambits de politica publica catalana?

sobre els resultats del model i les estrategies de futur

Quins impactes han tingut per al sistema sanitari catala I'evolucié dels indicadors
de mesura de la performance?

Quines estrategies de futur creu que caldria portar a terme per a la millora de la
performance del sistema sanitari catala?

Creu que caldria tendir a algun model concret de mesura de la performance del sis-
tema sanitari?
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