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L’atencio primaria de salut és el tema d’analisi d’aquest nimero 37 de Fulls Econdmics del Siste-
ma Sanitari. Aquest any ha finalitzat el procés de reforma de I'atencié primaria (RAP), iniciat I’any
1986, i I'objectiu de la publicacié que teniu a les mans ha estat aplegar un conjunt d’articles que,
des de la pluralitat dels avengos en tots els ambits de gestid de I'atenci6 primaria i des de la diver-
sitat de proveidors que hi han participat, ens permetin reflexionar sobre les aportacions de la RAP,
sobre els aspectes que s’han de millorar i sobre les exigéncies de futur.

Aquest nimero s’ha estructurat en tres grans apartats: la «Questié de fons», les «Pagines de ges-
tio» i la «Col-laboraci6».

En I'apartat «Questio de fons» s’inclouen dos articles elaborats per professionals de la Divisio
d’Atenci6 Primaria del CatSalut.

El primer article, «La reforma de I'atencid primaria de salut», revisa el que ha estat el procés de la
RAP a Catalunya, una de les reformes de més envergadura fetes en el sistema sanitari de Catalu-
nya, i apunta les dificultats principals que s’han anat trobant en |’aplicaci6é d’aquesta (recursos econo-
mics i disponibilitat d’infraestructures) i quines han estat i sén les especificitats propies del model
catala (diversificacio de la provisid i contracte de serveis). S’hi constata que el procés de desenvo-
lupament de la RAP al llarg d’aquests anys ha comportat la implantacié progressiva d’'un model d’a-
tencié primaria de salut que ha permés conferir-li el paper de primer graé d’accés de la poblacié a
I’assisténcia sanitaria i transformar-lo en el nivell assistencial que ha facilitat la integraci6 equilibrada
de I'atencié preventiva, |'atencidé curativa, |I’atencié rehabilitadora i la promocié de la salut de la co-
munitat. Tal com expressen els mateixos autors, la finalitzacié del procés d’implantacié de la RAP,
perd, no és cap punt d’arribada, sin6 que les noves exigéncies ens obliguen a parlar, paral-lelament,
del Pla de millora de I'atenci6é primaria.

El segon article, «El model d’atencié primaria de Catalunya davant una realitat canviant. El Pla de mi-
llora de I'atenci6 primaria», apunta les linies estratégiques necessaries per adequar els serveis d’a-
tencié primaria, un model que, en esséncia, continua sent valid davant els nous reptes. El Pla de mi-
llora ha estat elaborat amb la participacié dels principals estaments que actuen en aquest ambit
(planificadors, gestors, professionals) i es basa en tres grans eixos, que han de guiar el procés de
millora i adaptaci6 de I'atencid primaria: el protagonisme i la capacitat d’elecci6 dels ciutadans; I’au-
tonomia i la responsabilitzacié dels professionals, i la conceptualitzacié de I'atencié primaria com a
vertebradora del sistema de salut.

S’estableixen cinc linies estratégiques: adequar la resposta de I'atencid primaria a les noves neces-
sitats i expectatives dels ciutadans/clients; millorar el valor i els resultats de I’atencié primaria; ade-
quar la relacié amb els proveidors per tal d’assegurar la resposta a les necessitats i expectatives dels
assegurats del CatSalut i garantir la sostenibilitat del sistema; millorar la satisfacci6 i la motivacio dels
professionals de I'atenci6 primaria i potenciar-ne la implicacio, i fer de la informacié un instrument de
qualitat i atorgar a I'avaluacié un paper central, d’acord amb el model d’atencié primaria. Per a ca-
dascuna de les linies estratégiques s’apunten les propostes d’actuacio I'operativitzacié de les quals
correspon tant al CatSalut com a les entitats proveidores, mitjangant els plans operatius d’actuacio
de cada institucid i les actuacions que es prioritzin en els contractes per a cada exercici.

En I'apartat «Pagines de gestio» s’inclouen sis articles elaborats per entitats proveidores de I’aten-
ci6 primaria de salut a Catalunya, en els quals s’analitzen experiéncies concretes en els diversos am-
bits de la gestio.

L’article «Gesti6 de la qualitat en I'atencié primaria. El model del Grup Sagessa» defineix el concep-
te de la qualitat com un esfor¢ constant d’assegurament i millora I’objectiu final del qual sén els
clients, les seves necessitats i les seves experiéncies, abonat pel compromis dels professionals en
una organitzaci6 i un sistema de gestid eficacos i per la disponibilitat dels mitjans necessaris en el
context que atribueixi la planificacioé sanitaria. El procés de millora de la qualitat iniciat pel Grup Sa-
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gessa ha adoptat, com a models d’avaluacié complementaris, el model europeu de la qualitat total
(EFQM) i el model d’acreditaci6é de la Joint Commission, i la valoracié que es fa de tot aquest procés
és el que ha permés implantar una nova cultura de la qualitat, segons la qual la qualitat ja no és per-
cebuda com una imposicié de la direcci6 i passa a ser una eina imprescindible en la presa de deci-
sions quotidianes de I’organitzacio.

L’article «La gestid de la prescripcidé farmacéutica» del PAMEM, exposa la importancia de la gesti6 de
la prescripcié farmacéutica que implica racionalitzar I'Us dels recursos farmacéutics, tant des del punt
de vista sanitari com econdmic, és a dir, incrementar la qualitat i la seguretat de la prescripcio, i I'e-
ficiencia de les intervencions, la qual cosa requereix necessariament una actuacié conjunta, coordi-
nada i coherent de tots els agents implicats, inclosos els mateixos usuaris, la coresponsabilitzacié dels
quals també s’ha d’aconseguir. No es tracta de gastar molt o poc, sin6 de gastar-ho correctament i a
un cost sostenible. Entenent que la prescripcié de medicaments és el resultat final d’un procés de de-
cisid, I'article apunta diferents elements a tenir en compte en la gesti6é de la prescripcidé farmacéuti-
ca des de la perspectiva del proveidor: elements de suport a la prescripcio (tecnologies de la informacio
i la comunicacio; informacio; evidéncia cientifica); elements per a I'avaluacio i la millora de la utilitza-
ci6 de medicaments (indicadors; revisio de tractaments farmacéutics; educacié sanitaria), i elements
de motivacié professional (formaci6, incentius). L’article apunta com a elements de futur la incorpo-
racié de les tecnologies de la informaci6 i la comunicacid, que permeten superar barreres fisiques i
relacionals entre els professionals sanitaris i la poblacid, I’establiment de la recepta electronica, la
progressiva assumpcio de les guies de practica clinica i de la historia clinica informatitzada per a les
malalties croniques més prevalents, els programes de gestio de patologies (disease management) en
I’abordatge de malalties croniques, i els programes de gestidé de salut (health management).

L’article «La direcci6 clinica en I'atencié primaria», elaborat per la Divisié d’Atencié Primaria de I'lCS,
presenta |’experiéncia i els primers resultats aconseguits després de practicament quatre anys d’im-
plantacié de la direccio clinica. La conclusié fonamental és que la direcci6 clinica, a diferéncia de
les estratégies basades en la productivitat i la contenci6 de costos, aporta un llenguatge compren-
sible, tant per als professionals, com per als gestors i els ciutadans. Per tant, és una técnica, ba-
sada en |’evidéncia, la gesti6 del coneixement i la qualitat total, adequada per modernitzar organit-
zacions sanitaries publiques i complexes com I'ICS, és ben acceptada pels professionals i els
resultats son satisfactoris per als usuaris. L’article fa un repas dels instruments principals de la di-
recci6 clinica de I'lICS: el contracte, el nou organigrama de I’ambit de la primaria de I'ICS, un model
retributiu basat en els objectius i la carrera professional, la informatitzacio i el desplegament d’ins-
truments que han de permetre apropar les evidéncies als professionals (recomanacions de pres-
cripcié de proves diagnostiques, guies de practica clinica, comité d’avaluacié de nous medica-
ments). Finalment, 'article objectiva resultats concrets d’aquesta experiéncia en I'ambit de la
satisfaccié dels usuaris, I'atencié preventiva i curativa en la consulta, I’atencié domiciliaria, els pro-
ductes intermedis i la prescripcié farmaceéutica.

L’article «Avaluacié de I'atencié primaria i de la diversificacio de la provisié de serveis» explica I’objectiu
i els principals resultats de I'estudi encarregat pel CatSalut a la Fundaci6 Avedis Donabedian. L’objectiu
de I’estudi ha estat obtenir els resultats d’un conjunt d’indicadors sobre vuit dimensions de I'atenci6
primaria (accessibilitat, practica clinica i efectivitat, continuitat i coordinacié, eficiéncia, atencié co-
munitaria, estructura, activitat assistencial i satisfaccié dels professionals), destinats a avaluar I'a-
tencié primaria i la diversificacioé de la provisié de serveis, i auditar les dades que han proporcionat
les entitats proveidores en el procés de seguiment de I’avaluacié dels contractes d’EAP de |’any 2001.
Els resultats de I'estudi posen de manifest que la situacié dels serveis d’atenci6é primaria, en termes
generals, és bona. Pel que fa a la diversificacio de la provisid s’observa que totes les entitats provei-
dores poden treure profit de I’experiéncia de les altres i, alhora, també poden proporcionar elements
de millora a la resta. Des d’un punt de vista general, I'analisi dels resultats de I'estudi ha de perme-
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tre donar prioritat, en els contractes, en el marc del Pla de millora de I'atencié primaria, als aspectes
dels serveis que s’ha demostrat que sdn millorables.

L’article «Gestié de I'atenci6é especialitzada», elaborat per I'Equip d’Assisténcia Primaria Vic, SL, ex-
plica I'experiéncia de I'acord entre el CatSalut i I'EBA Equip d’Assisténcia Primaria Vic, SL de gestio
d’una part del pressupost de I'atenci6 especialitzada que presta servei als ciutadans adscrits a I’ABS
Vic 2. L’acord va néixer a partir de la hipdtesi que per mantenir una relacid eficient entre nivells as-
sistencials calia establir una relacié contractual entre entitats, amb una contraprestacié econdmica,
i que calia que I'atencid primaria assumis més competéncies i que I'atencié especialitzada participés
activament en aquest procés de canvi en I'organitzacié assistencial. L’article explica I'impacte que té
la gestid d’un pressupost de gestio de I'atencid especialitzada sobre el grau de resolucié de I'atencio
primaria, la relacié entre nivells assistencials, I'accessibilitat i la qualitat de les derivacions, i I'impacte
que pot tenir la compra de serveis de base capitativa en experiéncies de gestié d’aquest tipus.

L’article «L’atencid primaria de salut en el marc dels sistemes de pagament capitatiu» obre una nova
perspectiva del sistema de pagament de |'atencié primaria en el marc de I'assignacié d’un pressupost
per capita al conjunt de proveidors que operen en un territori. Fa un repas de I’evolucié del sistema
de pagament dels equips d’atenci6 primaria, analitza quines haurien de ser les caracteristiques basi-
ques d’un sistema capitatiu de pagament de I'atencié primaria i I’encaix de I'atencid primaria en les
experiéncies de compra integral de serveis de base poblacional. EI model de compra capitativa pre-
tén superar els problemes que genera la compra actual, fraccionada per linies de serveis, i evolucio-
nar cap a la compra integral de serveis de salut. En el marc de la compra capitativa, el conjunt de pro-
veidors del territori ha d’estudiar quin és el dispositiu assistencial més pertinent per atendre cada
pacient o cada aspecte de I'atencioé en termes de resolucioé i cost d’oportunitat i estimular I’atencio
compartida entre nivells. Aquest marc és una oportunitat per potenciar el paper de I’atencié primaria.

Finalment, en I'apartat «Col-laboraci6», s’inclou un article elaborat pel Centre de Recerca en Econo-
mia i Salut de la Universitat Pompeu Fabra, «Analisi dels models organitzatius europeus en I’ambit de
I’atencid primaria». Aquest text, en primer lloc, concreta la definicié d’atencidé primaria que empra com
a base (Starfield) i que identifica els trets principals de I'atencié primaria amb la porta d’entrada al
sistema; I'assumpcidé d’una responsabilitat longitudinal sobre els pacients, independentment de la
preséncia o I'abséncia de malaltia, i la integralitat dels aspectes fisics, psicoldgics i socials de la sa-
lut. Sobre la base d’aquest concepte, I'article analitza la situacioé de I’atencié primaria a Europa des
d’aquests tres vessants: filtre, longitudinalitat i universalitat, i diferencia els tres models d’atencio
primaria europeus: els dels paisos amb sistemes nacionals de salut, els dels paisos amb seguretat
social i els dels paisos amb model Semashko (exsoviétics). L'article inclou quadres comparatius molt
interessants referents a I’atencié primaria en els paisos europeus sobre aspectes com el grau de par-
ticipacio financera dels usuaris vinculats a I’atencié primaria, aixi com elements caracteristics de I'a-
tencidé primaria dels diversos paisos, pel que fa a aspectes com la poblacié amb dret a cobertura, la
lliure eleccid, la gratuitat, el pagament, el paper de filtre i el model organitzatiu prevalent.

Aquest nimero de Fulls Economics és especialment rellevant. En primer lloc, perqué —com déiem—
aborda un dels processos de reforma més estratégics del nostre sistema sanitari i recull la integra-
litat dels diversos ambits de gesti6 de I'atencidé primaria, amb la participacio i la col-laboraci6é de la
diversitat d’entitats proveidores d’atencio primaria a Catalunya. En segon lloc, perqué la qualitat con-
ceptual i estructural dels articles mereix una rellevancia especial, que cal fer avinent als lectors i agrair
als professionals que hi han participat, ja que ens fa observar I'evoluci6 i la maduresa de les expe-
riencies de gestid en aquest nivell de I'atencid sanitaria. Finalment, perqué tots els articles aporten
no nomeés experiéncies i propostes que ens permetran garantir el procés de millora de |’atencié prima-
ria a Catalunya, des del punt de vista de la integralitat de I’atencio i la gesti6 dels serveis, de la par-
ticipaci6 dels professionals i de la millora de I’accessibilitat dels ciutadans.
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Direccié General

L’evolucio recent de ’economia catalana

de Programacio Economica

Departament d’Economia

i Finances

L’economia catalana presenta un ritme de creixement forca estable, que en el segon tri-
mestre se situa en un 2,2%. La nota predominant en el context internacional és la debi-
litat economica, que és especialment acusada a la Unié Europea i, dins d’aquesta, a Ale-
manya, cosa que explica la feblesa de la demanda exterior experimentada per I'economia
catalana. L'aspecte més rellevant de la conjuntura actual és la millora de la inversio en

béns d’equipament.

L’economia catalana, la primera meitat del 2003,
ha seguit una pauta d’evolucié similar a la dels
dos exercicis darrers. En el segon trimestre, el pri-
mer avanc de dades situa I’evoluci6 del PIB en ter-
mes de valors corregits d’efectes estacionals i de
calendari en un 2,2%, una taxa lleugerament supe-
rior a I'obtinguda en el primer trimestre, d'un 2,1%.

El comportament de I’economia catalana en aques-
ta primera meitat de I’any s’inscriu en un context in-
ternacional de debilitat econdmica que, malgrat la
superaci6 de les principals incerteses a I'entorn del
conflicte bél-lic de I'lraq i de les successives re-
duccions del cost del diner, tant als Estats Units
com a la zona de I'euro, no s’acaba d’enlairar.
Aquesta debilitat econdmica és especialment acu-
sada a la Unié Europea i, dins d’aquesta, a Ale-
manya. Aix0 explica la feblesa de la demanda ex-
terior a Catalunya i dibuixa en aquests moments un
panorama poc propici per a la continuitat de la re-
lativa millora experimentada durant els mesos de
marg i abril, sobretot si es considera que, a més de
la debilitat del mercat de la Unié Europea, I'apre-
ciaci6 de I'euro frena I'accés a altres mercats.

L’aspecte que pren més rellevancia en aquest con-
text incert de I'economia és la represa de la inver-
si6 en béns d’equipament detectada pels resultats
macroecondmics trimestrals de I’'Institut d’Esta-
distica de Catalunya, represa que es va iniciar el
darrer trimestre del 2002 i que s’ha refermat du-
rant el primer trimestre d’enguany, malgrat el clima
internacional advers d’aquest periode. Aquesta
tendéncia de millora de la inversi6é és avalada tam-
bé pels resultats de I'’enquesta d’inversi6 a les em-

Evolucio del producte interior brut a Catalunya

preses industrials que elabora la Direccié General
d’IndUstria del Departament de Treball, Indlstria,
Comercg i Turisme. En efecte, la darrera enquesta
d’inversio industrial de primavera permet fer unes
previsions d’inversid per al 2003 que recuperen
valors positius en termes corrents, després de la
reduccio6 iniciada al final del 2001, que es va agu-
ditzar al principi del 2002, per anar-se redrecant
—tot mantenint, perd, valors negatius— en el decurs
de I'any.

L’activitat industrial presenta una millora relativa de
la segona meitat de I'any passat en¢a, amb una
dinamica que segueix de prop la de la demanda ex-
terior del sector. El clima industrial, el mes de juny,
encara mostra la incertesa com a tret dominant, se-
gons les opinions empresarials del sector.

El sector de la construccié continua mantenint un
ritme fort d’activitat. L’elevat volum d’obra plblica
en construccid i un nou increment del nombre
d’habitatges iniciats el primer trimestre avalen
aquesta fortalesa, que, d’altra banda, també que-
da palesa en I'increment important del nombre d’'a-
filiats a la Seguretat Social en aquest sector.

Pel que fa al sector de serveis, els resultats del se-
gon trimestre mostren una lleugera millora, deriva-
da del reforcament del consum privat i del sector tu-
ristic, tal com detecten, entre altres, les dades del
nombre d’afiliats a la Seguretat Social en les acti-
vitats relacionades amb el comerg, els serveis per-
sonals, I’hoteleria i els serveis turistics en general.

Finalment, les previsions d’aquest moment pel que
fa al sector agrari s6n d’una reduccié de la pro-
ducci6 final agraria d’'un 2,3%, segons estima el De-

Dades corregides d’efectes estacionals i de calendari. Percentatge de variacid interanual

2002 2002 2003
Total any | trim Il trim Il trim IV trim | trim Il trim (A)
Agricultura 7,2 3,6 7,0 7,3 10,8 4,3
IndUstria 1,3 0,9 1,2 1,3 1,9 2,1
Construccio 3,0 2,2 1,6 4,1 4,1 4,4
Serveis 2,5 2,9 2,6 2,6 1,8 2,0
PIB pm 2,2 2,3 2,1 2,2 2,3 2,1 2,2

Dades provisionals. (A) Avang

Font: Institut d’Estadistica de Catalunya i Departament d’Economia i Finances
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Evolucio del producte interior brut a Catalunya

Dades corregides d’efectes estacionals i de calendari. Percentatge de variaci6 interanual.

2002 2002 2003
Total any I trim Il trim I trim IV trim | trim
PIB pm 2,2 2,3 2,1 2,2 2,3 2,1
Components de la demanda
Demanda interna 2,1 2,1 1,6 2,0 2,6 2,8
Despesa en consum de les llars® 1,9 2,2 1,8 1,9 1,8 2,2
Despesa en consum adm. pUbliques 4,2 2,9 4,7 51 4,0 4,1
Formacio6 bruta de capital2 1,4 1,4 -0,1 0,8 3,5 3,6
Béns d’equipament i altres -1,1 -1,2 -2,2 -2,1 1,1 1,8
Construccio 3,6 3,1 2,5 4,7 4,3 3,9
Saldo exterior* 34 0,3 0,4 0,5 0,3 -0,1 -0,6
Saldo amb I’estranger4 -0,5 0,7 1,1 -0,6 -2,0 -0,7
Exportacions de béns i serveis 1,2 -0,6 -0,8 3,1 3,1 3,1
Importacions de béns i serveis 2,3 0,8 -2,9 4,3 71 4,6

1. inclou la despesa en consum de les institucions sense finalitat lucrativa al servei de les llars

2. Inclou la variaci6é d’existéncies

3. Inclou el saldo amb I'estranger i amb la resta d’Espanya
4. Aportaci6 al creixement

Font: Idescat

partament d’Agricultura, Ramaderia i Pesca. Aques-
ta reducci6 es deu, basicament, a la caiguda de la
producci6 final agricola, la qual, si es confirmen els
prondstics, sera d’'un 6% en relacid amb la cam-
panya anterior i afectara les produccions agricoles
d’'una manera generalitzada, excepte en el cas de
la fruita fresca, per a la qual s’espera una recupe-
racid dels nivells més normalitzats, després dels
mals resultats de I'any passat. En el subsector ra-
mader es preveu una lleugera reduccié d’un 0,1%,
amb un descens més acusat de la produccié d’a-
nimals, que es compensara, en part, per I'incre-
ment dels productes d’origen animal (llet i ous).

Des del vessant de la demanda, les dades de I'Ins-
titut d’Estadistica —que abasten fins al primer tri-
mestre d’enguany- palesen un increment de la de-
manda interna, la qual, des del darrer trimestre del
2002, supera el creixement del PIB. La major apor-
tacio de la demanda interna és compensada per
una contribucié negativa del sector exterior, que en
el segon trimestre és de -0,6 punts i que és pro-
ducte, d’'una banda, d’una aportacié negativa de
0,7 punts dels intercanvis amb I’estranger (els
quals reben I'impacte de la debilitat de les expor-
tacions i, sobretot, del pes de la factura energética
i de I'increment de les importacions en general) i,
d’una altra, d’una aportacié positiva de 0,1 punts
dels intercanvis comercials de béns i serveis amb
la resta de I'Estat.

L’'increment que experimenta la demanda interna
prové de I'augment de la despesa en consum privat
de les llars, que avanca fins a un 2,2% sobre un crei-
xement d'un 1,8% en el darrer trimestre de I'any an-
terior, i de la millora de la formaci6 bruta de capital,

la qual té com a component impulsor la inversio en
béns d’equipament, que és un dels factors més po-
sitius de la conjuntura actual. Finalment, la despe-
sa en consum de les administracions pabliques es
manté amb un creixement d’'un 4,1%.

En consonancia amb la millora relativa de I’activitat
econOmica que detecten els indicadors de I’econo-
mia, la dinamica empresarial manté també una mo-
derada trajectoria de recuperacio, que es manifes-
ta en el ritme d’activitat, I'ampliaci6 de les
plantilles i els beneficis.

En I’ambit laboral, la marxa de |I’economia es con-
creta en un increment de I'ocupacié que, segons
I’evolucio del nombre d’afiliats a la Seguretat So-
cial, és d'un 2,8% fins al mes de maig. Els sectors
que generen més ocupacio son els de la construc-
ci6 i els serveis, que incrementen el nombre d’afi-
liats en un 4,7% i un 4,2%, respectivament. La in-
dastria, en canvi, continua perdent ocupacié en
una taxa d’un 1,2%.

L’evolucio de la inflaci6, després dels elevats crei-
xements experimentats |’any anterior, s’ha anat
moderant fins a arribar a un creixement estabilitzat
en un 3,1% els mesos de maig i juny. Les tensions
s’han suavitzat en la major part dels components i
la inflacid subjacent presenta també una evolucio
més favorable. El principal factor determinant d’a-
questa tendéncia descendent ha estat I’evolucid
més favorable dels preus dels carburants, derivada
tant de la menor pressio del preu del petroli com de
|’apreciacio de I’euro davant el dolar, amb I'efecte
abaratidor que aix0 representa per al consum
energétic.

Article elaborat en data 4 de setembre del 2003
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Cutillas, Angels Elias, Josep
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Olivet i Concepci6 Violan
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Els autors expressen el seu
agraiment a la Dra. Helena Ris
i Romeu i al Dr. Amando Martin
Zurro pels seus comentaris i
les seves aportacions en I'ela-
boraci6 d’aquest treball.

La reforma de I'atencidé primaria de salut

L’article revisa el que ha estat el procés de reforma de I'atencié primaria de salut a Ca-
talunya i en fa un balan¢c sumari, ja que finalitza I'any 2003. Després d’una petita res-
senya historica sobre els seus origens i els seus objectius inicials, es duu a terme la va-
loracié dels trets principals, amb una remarca especial en I'analisi de les dificultats
d’ordre divers que ha anat trobant, pel que fa als recursos economics o la disponibilitat
d’infraestructures, entre altres, i en les especificitats propies del model catala, com la di-
versificacié de la provisioé o el contracte de serveis.

Petit apunt historic

L’entrada en funcionament, I'any 1986, dels pri-
mers equips d’atencidé primaria (EAP) a Catalunya
significa I'inici efectiu en el nostre pais del procés
de reforma de I'atencié primaria de salut (RAP). Cal
recordar els precedents constituits per les primeres
aportacions de canvis conceptuals i organitzatius
fetes pels centres adscrits a I’antiga Unitat Docent
de Medicina de Familia i Comunitaria de Barcelona:
Just Oliveres (I'Hospitalet de Llobregat) i Cornella
(Cornella de Llobregat), i també I’experiéncia pro-
tagonitzada per quatre centres pilot: Canteres (Bar-
celona), Ciutat Badia (Badia del Vallés), La Mina
(Sant Adria de Besos) i Vila-roja (Girona)(1, 2, 3, 4],
Aquesta reforma va néixer amb el proposit de su-
perar el model assistencial del moment, caracte-
ritzat essencialment pel predomini gairebé absolut
de I'atenci6 curativa a demanda de la poblacio
usuaria, pel treball individual dels professionals as-
sistencials i per la manca d’orientacié de I'oferta
assistencial cap a I'atenci6 al client.

El procés de desenvolupament de la RAP al llarg
d’aquests anys ha comportat la implantacié pro-
gressiva d’un nou model, que propiciés que I'aten-
ci6é primaria de salut pogués desenvolupar el seu
paper com a primer grad d’accés de la poblacié a
|’assisténcia sanitaria i transformar-se en un nivell
assistencial qualitativament diferent, per tal d’in-
tegrar d’'una manera equilibrada I’atenci6 preventi-
va, I'atencio curativa, I'atencio rehabilitadora i la
promocid de la salut de la comunitat.

Els instruments estructurals basics per a la plani-
ficacidé d’aquesta reforma han estat la delimitacié
d’un marc territorial, que ha permés una sectorit-
zacio operativa de la xarxa assistencial, mitjancant
la creacid de les arees basiques de salut (ABS), i la
implantacio progressiva dels EAP: les ABS son les
unitats territorials elementals per a la prestacio de
|"assisténcia primaria d’accés directe de la poblacio
i la delimitaci6 d’aquestes unitats es determina
atenent els factors geografics, demografics, socials
i epidemiologics homogenis. Els EAP es defineixen
com a conjunts pluridisciplinaris de professionals
sanitaris i no sanitaris, responsables de |'atencid
primaria de salut de la poblacidé que tenen assig-
nada (actualment, la poblaci6 resident en la zona
que comprén I’ABS). Els EAP sén integrats per vuit
categories professionals: metges de familia, pe-
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diatres, odontodlegs, infermers, auxiliars d’inferme-
ria, treballadors socials i personal no sanitari de su-
port (auxiliars administratius i zeladors)[5l.

Els objectius inicials

Assumint el fet que I'atenci6é a la salut és un pro-
cés molt complex, en el qual I'objecte Gltim de les
diverses actuacions és la persona en la seva deli-
cada qualitat d’ésser huma i en la seva dimensid
de ciutadana, semblava evident la necessitat que la
RAP introduis canvis en els continguts dels ser-
veis, amb la finalitat de fer-los més adequats a una
visio integral de la salut i a la consideraci6 d’a-
questa com un dret basic dels ciutadans.

En aquest sentit, les millores que perseguia la im-
plantaci6é dels EAP se centraven, d’'una banda, en
aspectes organitzatius importants com, per exem-
ple, una dedicacié horaria més amplia dels profes-
sionals i I'establiment de condicions de treball que
facilitessin el treball en equip, i, d’altra banda, la de-
finicié de les funcions assignades als membres dels
EAP i els ambits funcionals a qué estaven referides
(atenci6 directa i salut de la comunitat) explicitaven
clarament els canvis qualitatius i conceptuals quant
als continguts del treball d’aquests professionals: a
més de I'atenci6 curativa, s’assigna als EAP I'exe-
cucié de programes de promocié de la salut, pre-
venci6 de la malaltia i educaci6 sanitaria, |’atencio
rehabilitadora, la participacié en programes de
doceéncia i formacio, I'elaboracio i execucid de pro-
grames d’investigacio, la realitzacié d’estudis cli-
nics i epidemioldgics, I’elaboracio del diagnostic de
salut, I'autoavaluaci6 i la documentaci6 i la infor-
macio sanitaries, afegint-hi també el component de
treball social propi d’aquest nivell d’atenci6l5. 61,

Tot i que s’ha assolit la part més substancial d’a-
questes millores i que la RAP ha comportat un can-
vi important en |'orientaci6 dels serveis d’atencid
primaria i una millora notable de la qualitat de I'a-
tencid sanitaria que rep la poblacié en aquest nivell
assistencial, cal admetre que la dilatacié en el
temps del procés i determinades dificultats d’ordre
divers sorgides al llarg del cami han fet que alguns
aspectes conceptualment rellevants de la RAP no
s’hagin desenvolupat tant com seria desitjable,
com és el cas de la salut de la comunitat i de la in-
vestigacié en atencio primarial7l. Aixi mateix, al
llarg d’aquests anys, les expectatives dels ciuta-



dans en relacié amb I'atenci6 a la salut han evolu-
cionat molt, en el sentit de plantejar un grau més
alt d’exigéncia, d’acord amb els nous patrons cul-
turals d’utilitzacioé dels serveis.

Les dificultats del procés

Per bé que determinades previsions inicials situa-
ven la finalitzaci6 de la RAP I'any 1996 18], ha calgut
prorrogar successivament els terminis, ateses les
dificultats i les resisténcies a qué s’ha enfrontat
aquest procés de canvi (taula 1)[91,

La dificultat principal ha estat relacionada amb I'in-
crement important de la despesa a curt termini que
ha comportat la implantacié de la RAP. Tot i que és
imprescindible defugir una valoracié simplista i ana-
litzar aquest increment des d’una perspectiva global
i a mitja termini, amb la qual cosa es posen de ma-
nifest els elements d’eficiéncia que una atencid
primaria de salut de qualitat aporta al sistema, és
clar que ha calgut esmergar-hi uns recursos econd-
mics molt importants. Aquests recursos han estat
destinats fonamentalment, d’una banda, a un incre-
ment drastic dels recursos humans (d’'una manera
molt especial, del personal d’infermeria i del perso-
nal administratiu, perd també de pediatres, d’o-
dontdlegs i d’assistents socials) i, d’altra banda, a la
construccio i I’equipament de nous centres d’atencid
primaria i consultoris locals o a la remodelaci6 dels
centres assistencials ja existents. Les limitacions
derivades d’un marc politicoecondmic restrictiu des
del punt de vista del finangcament de la sanitat cata-
lana i de la contenci6é de la despesa publica (grafic

1)[101 | d’una estructura funcional del pressupost sa-
nitari decantada cap a I’atencio especialitzada i amb
un pes creixent de la despesa farmacéutica (grafics
2[11-22] j 3123-28]) han alentit el ritme desitjable d’in-
crement, en termes absoluts i relatius, de les dota-
cions pressupostaries corresponents (taula 2)[11-22],

Aixi mateix, i pel que fa a la construccié de nous
centres, s’hi ha afegit una dificultat addicional en
determinats municipis de caracter urba, on I'es-
cassetat de sol disponible per a equipaments ha
endarrerit la disponibilitat de moltes infraestructu-
res sanitaries necessaries per a I'entrada en fun-
cionament dels equips d’atencid primaria.

Finalment, i malgrat el suport ampliament majoritari
que I'’estament assistencial ha atorgat a la RAP, el
fet de plantejar des de I’Administraci6 el caracter
voluntari de la integracid en els EAP del personal
amb plaga en régim de propietat (metges i practi-
cants titulars de la sanitat local, personal sanitari
de I'Institut Catala de la Salut) ha comportat I'en-
darreriment de la posada en funcionament d’un
nombre important d’EAPI5, 29, i també un cert in-
crement del seu cost de funcionament.

El model catala

Paral-lelament al desenvolupament de la RAP i se-
guint la tendéncia de diverses reformes dels siste-
mes sanitaris europeus de millora de I'eficiéncia
del sistema sanitari i la qualitat dels serveis, tot
preservant I’equitat en la prestaci6[30], el model sa-
nitari pablic catala s’ha orientat explicitament des
de fa alguns anys cap al reconeixement i la forma-

Taula 1. Evolucio del procés d’implantacio d’equips d’atencio primaria (EAP)

any nous EAP implantacié acumulada cobertura poblacional
n % acumulada (%)
1986 4 4 1,2 0,8
1987 20 24 7,0 6,5
1988 27 51 14,8 14,0
1989 14 65 18,8 17,2
1990 17 82 23,8 22,6
1991 36 118 34,2 32,5
1992 31 149 43,2 41,9
1993 13 162 47,0 45,7
1994 21 183 53,0 52,3
1995 20 203 58,8 56,4
1996 7 210 60,9 58,6
1997 21 231 67,0 65,3
1998 9 240 69,6 67,6
1999 22 262 75,9 74,1
2000 27 289 83,8 83,2
2001 17 306 88,7 88,3
2002 31 337 97,7 97,2
2003 8 345 100,0 100,0

Font: Servei Catala de la Salut.
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Grafic 1. Participacio percentual de la despesa sanitaria pablica en el PIB. Anys 1990-2000
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Grafic 2. Evolucio de I'estructura funcional del pressupost sanitari (%). Catalunya. Anys 1990-2002
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Font: Departament de Sanitat i Seguretat Social.

Grafic 3. Comparacio de I’evolucié de la despesa per habitant i any en concepte de personal, béns i serveis
(capitols 1i n) i de prescripcio farmacéutica (en pessetes). Xarxa reformada d’atencioé primaria. Anys 1996-20011
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1. Les dades sobre els costos de personal, béns i serveis de I’any 2000 corresponen només al 12,1% dels equips d’atencid primaria.
Font: Divisi6 d’Atencié Primaria. Area Sanitaria. Servei Catala de la Salut.

Taula 2. Evolucio del pressupost consolidat Servei Catala de la Salut/Institut Catala de la Salut (milions d'euros
i percentatges de variacio interanual). Anys 1990-2002

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 20021

euros corrents 1.964,64 2.283,52 2.628,69 2.951,58 3.165,39 3.319,01 3.435,18 3.640,97 3.847,72 4.171,17 4.437,36 4.744,74 5.089,00

% variacio - 16,23 15,12 12,28 7,24 4,85 3,50 5,99 5,68 8,41 6,38 6,93 7,26

euros constants  1.964,64 2.164,47 2.366,24 2.532,79 2.604,27 2.618,09 2.625,70 2.728,43 2.843,55 2.995,71 3.064,31 3.190,44 3.354,83

% variacio = 10,17 9,32 7,04 2,82 0,53 0,29 3,91 4,22 5,35 2,29 4,12 585

1. Previsi6 IPC (2%) dels pressupostos generals de I'Estat per al 2002.
Font: Departament de Sanitat i Seguretat Social.
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litzacié d’una determinada distribuci6é de funcions
entre les diverses instancies que conformen el sis-
tema sanitari. D’'una manera esquematica, aques-
ta orientacié permet identificar els seglients nivells:
legislatiu i executiu (Parlament i Govern), finangador
i planificador (Departament de Sanitat i Seguretat
Social), comprador de serveis (Servei Catala de la
Salut), proveidors de serveis (Institut Catala de la
Salut i altres entitats proveidores), assistencial
(professionals) i ciutadans (usuaris) (31l

L’element més caracteristic d’aquesta distribucio
de funcions, possibilitada des del punt de vista nor-
matiu per la promulgacio, I’'any 1990, de la Llei d’or-
denaci6 sanitaria de Catalunya (LOSC)[7: 32], ha es-
tat la separacio6 entre el finangament, la planificacid
i la compra de serveis, d’'una banda, i la provisié de
I"altra; aquest fet ha donat lloc a I'inici del procés de
diversificacid de la provisid dels serveis d’atencid
primaria, amb la permeabilitat conseglient a noves
formules de gestid, inclosa la possibilitat de gestio
directa pels mateixos professionals, tot facilitant
més dinamisme en la recerca de solucions especi-
fiques i flexibles per als problemes complexos que
ha d’abordar la gestié sanitaria. El naixement d’a-
quest procés de diversificacio, a més de ser una con-
sequéncia, facilment previsible, de I’esmentada dis-
tribucidé de funcions, responia també a diversos
condicionants i propdsits que no entren per ells ma-
teixos en contradiccié amb I'aposta per la sanitat pQ-
blica, en contra del que s’ha postulat des d’alguns
ambits d’opini6 i alguns mitjans de comunicacié.
En primer lloc, qualsevol reforma que es posés en
marxa havia de tenir en compte |'estructura pro-
ductiva del sector de serveis sanitaris a Catalunya,
que, quan s’inicia la RAP, no partia de zero sind
que, tal com fa palés el model tradicional de provi-
si6 de serveis d’atencid especialitzada pel que fa
als hospitals concertats, ja incloia un ventall ampli
d’entitats proveidores de serveis sanitaris de na-
turalesa juridica diversa (pUblica, privada i mixta),
perd que proveien serveis integrats en la xarxa hos-
pitalaria d’utilitzacié pablica (XHUP)[33l. En el nivell
assistencial d’atenci6é primaria previ a la RAP i du-
rant els primers anys de la seva implantacid, tret
del cas concret de les mutualitats laborals amb
una amplia implantacié a Catalunya, hi havia, tan-
mateix, un Gnic proveidor de serveis, de caracter
pablic, I'ICS, que proporcionava cobertura assis-
tencial al conjunt de la poblacié mitjangant el per-
sonal propi (personal estatutari) o, en I’ambit rural,
per mitja dels professionals titulars de la sanitat lo-
cal (metges i practicants d’APD).

En segon lloc, el model de gestid representat per
I'ICS comportava algunes dificultats importants que
calia superar, relacionades basicament amb I'es-
cassa flexibilitat en la gestié dels recursos humans
i economics i amb unes dimensions gegantines de
I’organitzacio que afegien complexitat estructural i
funcional a la gestio, en una perspectiva, a més, de
gran creixement a curt i mitja terminis; en aquest
sentit, la introduccié de noves formules de gestid
en I’ambit dels serveis d’atencié primaria podia ac-
tuar com un estimul per a la transformacié de I'lCS
en una auténtica empresa publica de serveis, 0 en

un conjunt d’empreses puabliques de serveis, amb
una estructura organitzativa i unes eines de gesti6
adequades que facilitessin la millora continuada
de la qualitat en la prestacié dels serveis i I'efi-
ciéncia en la gesti6 dels recursos.

Aquesta transformacio de I'ICS havia de donar res-
posta també a la necessitat que hi hagués una en-
titat proveidora de serveis d’atencié primaria que
depengués directament de I’Administracioé sanita-
ria, majoritaria, potent i amb graus d’excel-léncia en
la prestaci6 de serveis, que actués com a referent
i com a garantia de la preeminéncia del sector pU-
blic en aquest ambit.

Finalment, perd amb la mateixa importancia, la
desaparicid d’un tipus de provisié dels serveis d’a-
tenci6 primaria de caracter monopolistic i la intro-
ducci6é de determinats mecanismes de competitivi-
tat, en un entorn de mercat regulat, proporcionava
al model elements objectius afavoridors d’actituds
eficients, dinamiques i proactives que disminuien el
risc d’un cert immobilisme o una certa passivitat.

A I’hora d’aclarir els equivocs i les confusions pro-
duits els Gltims temps en relacié amb la mal ano-
menada «privatitzacié de la sanitat», cal tenir en
compte la diferéncia existent entre el finangament
dels serveis, d’'una banda, i la provisio i la gesti6
d’aquests, de I'altra. All0 que defineix essencial-
ment el caracter plblic dels serveis és el seu fi-
nangament, és a dir, en el nostre cas, el fet que els
ciutadans paguen exclusivament els serveis indi-
rectament mitjancant els impostos; la titularitat de
la gestio del servei no modifica aquest fet ni la car-
tera de serveis a qué tenen dret els assegurats, i
tampoc no incrementa el cost del servei des del
punt de vista de la despesa publica. Diversificar la
provisio significa que I’Administracié pudblica ce-
deix, Gnicament, la gestio dels serveis sanitaris a
diverses entitats proveidores, de naturalesa juridi-
ca també diversa, no forcosament privada. De fet,
actualment, només una minoria d’EAP de provisid
alternativa a I'lICS és gestionada per entitats pro-
veidores privades o mixtes; la major part és ges-
tionada per entitats proveidores constituides per
entitats pdbliques, per consorcis publics (amb par-
ticipacidé o no de fundacions privades sense anim
de lucre) o per societats amb una forma juridica pri-
vada (SA, SL), perd que depenen d’entitats amb ca-
pital pdblic al cent per cent (taula 3)[°l.

Taula 3. Diversificacio de la provisio de serveis d’atencio primaria.

Entitats proveidores d’equips d’atencio primaria

entitats proveidores nombre d’EAP

% sobre el total d’EAP

ICS 269 78
pabliques 312 90,4
altres (conveni) 43 12,5
participacio EBA (concurs) 13 3,8
rivada 33 9,6
priv altres (concurs) 20 5,8
345

Font: Servei Catala de la Salut.
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Cal reconeixer que hi ha algunes posicions politi-
ques i alguns corrents d’opinid que defensen la
possibilitat d’un assegurament sanitari privat al-
ternatiu o el finangcament mixt, pablic i privat, dels
serveis sanitaris (situacio, aquesta darrera, que ja
es produeix de fet en el cas de la prescripcio far-
maceutica). Tanmateix, és erroni i simplista afir-
mar que, darrere de les posicions favorables a la di-
versificacidé de la provisid dels serveis d’atencid
primaria s’amaguen forcosament aquestes tendén-
cies i el propdsit no confessat de facilitar la «priva-
titzacio de la sanitat».

El model de finangcament de la sanitat i la condicio
plblica o no publica dels serveis sanitaris no de-
pendran de si I'ICS és o no és I'Unic proveidor de
serveis d’atencid primaria, sin6é de I’encarrec que
els ciutadans facin a les forces politiques perqué
governin els seus afers puablics.

El contracte de serveis

En aquest context, va sorgir la figura del contracte
de serveis d’atencié primaria, que donava respos-
ta a la necessitat de disposar d’un instrument que
articulés la relaci6 entre el Servei Catala de la Sa-
lut com a comprador dels serveis sanitaris i les en-
titats proveidores d’aquests serveis[29.30,31,34] | a
contractacio dels serveis d’atenci6 primaria d’EAP
es va iniciar I'any 1992 amb el conveni signat amb
I’entitat proveidora Grup Sagessa, vinculada amb
diversos ajuntaments i consells comarcals de les
regions sanitaries de Tarragona i les Terres de I'E-
bre, en relacié amb els serveis d’atencié primaria

de I’area basica de salut de Vandellos i I’Hospitalet
de I'Infant. A partir d’aquest primer conveni, el pro-
cés de contractacid es va estendre progressiva-
ment al conjunt de serveis d’EAP amb la signatura
de nous contractes i convenis al llarg dels anys se-
glients i amb la signatura, I'any 1993, del protocol
de col-laboracié matua entre el Servei Catala de la
Salut i I'lnstitut Catala de la Salut.

D’una banda, mitjan¢ant el contracte, s’ha possi-
bilitat incidir en els processos de planificacio sa-
nitaria de caracter directiu i fixar en el conjunt de
les clausules els objectius assistencials que per-
metin, per exemple, definir la manera com s’han de
prestar els serveis, operativitzar els objectius del
Pla de salut o explicitar tacitament a través seu el
reconeixement de la cartera de serveis d’atenci6
primaria i garantir-ne el compliment[29,30,31,34] D’al-
tra banda, al llarg d’aquests anys, el Servei Catala
de la Salut, en I’exercici de les seves funcions de
compra de serveis sanitaris, ha tingut la respon-
sabilitat de valorar el compliment dels contractes
per les entitats proveidores, és a dir, d’avaluar si
les caracteristiques dels serveis sanitaris prestats
s’adequaven als objectius contractuals i, en con-
sequéncia, als criteris de planificacié sanitaria
adoptats[30,31,34], En aquest context, I’avaluacio
dels contractes ha col-laborat, a més, de manera
decisiva a una progressio qualitativa molt important
en relacié amb la informaci6 disponible sobre els
serveis sanitaris d’atencid primaria; tradicional-
ment, aquesta informacio era basicament referida
als aspectes més quantitatius de I’activitat assis-

Taula 4. Evolucio de la diversificacio de la provisiéo de serveis d’atencié primaria.

Anys 1986-2003

any Institut Catala de la Salut altres entitats proveidores total
EAP % EAP %
1986 4 100,0 - - 4
1987 23 95,8 1 4,2 24
1988 49 96,1 2 3,9 51
1989 62 95,4 3 4,6 65
1990 79 96,3 3 3,7 82
1991 114 96,6 4 3,4 118
1992 143 96,0 6 4,0 149
1993 151 93,2 11 6,8 162
1994 165 90,2 18 9,8 183
1995 179 88,2 24 11,8 203
1996 185 88,1 25 11,9 210
1997 203 87,9 28 12,1 231
1998 210 87,5 30 12,5 240
1999 226 86,3 36 13,7 262
2000 241 83,4 48 16,6 289
2001 252 82,4 54 17,6 306
2002 269 79,8 68 20,2 337
2003 269 78,0 76 22,0 345

Font: Servei Catala de la Salut.
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Taula 5. Diversificacio de la provisio de serveis d’atencié primaria

entitat proveidora EAP %

Albera Salut, SL 1 0,3
Althaia Xarxa Assistencial de Manresa, Fundaci6 Privada 2 0,6
Atenci6 Primaria Alt Camp, SL 1 0,3
Badalona Gesti6 Assistencial, SL 7 2,0
Consorci Assistencial del Baix Emporda 4 1,2
Consorci d’Atencio Primaria de Salut de I'Eixample 2 0,6
Consorci de Gestié Corporacioé Sanitaria 1 0,3
Consorci Sanitari de Terrassa 4 1,2
Consorci Sanitari del Maresme 2 0,6
Consorci Sanitari Integral 4 1,2
Corporaci6 de Salut del Maresme i la Selva 3 0,9
EAP Dreta de I'Eixample, SL 2 0,6
EAP Osona sud - Alt Congost, SL 1 0,3
EAP Poble Sec, SL 1 0,3
EAP Sardenya 1 0,3
EAP Sarria, SL 1 0,3
EAP Vallplasa Atenci6é Primaria, SL 1 0,3
EAP Vic, SL 1 0,3
Fundaci6 Centres Assistencials i d’Urgencies 6 1,7
Fundaci6é Hospital de Campdevanol 1 0,3
Fundaci6 Hospital Sant Jaume d’Olot 2 0,6
Fundacio Privada FASS 4 1,2
Fundaci6 Privada Hospital de Puigcerda 1 0,3
Gesti6 de Serveis Sanitaris 1 0,3
Grup Sagessa 1 0,3
Hospital de Figueres, Fundaci6 Privada 1 0,3
Hospital del Solsonés Fundaci6 Publica Comarcal 1 0,3
Institut Catala de la Salut 269 78,0
Institut d’Assisténcia Sanitaria 3 0,9
Matua de Terrassa 6 1,7
PAMEM 4 1,2
Parc Sanitari Pere Virgili 2 0,6
Projectes Sanitaris i Socials, SA 1 0,3
Serveis d’Atencidé Primaria Parc Tauli, SA 1 0,3
Serveis de Prevencio Assistencial i Sociosanitaris PASS 1 0,3
Servici Aranés dera Salut 1 0,3
Catalunya 345 100,0

Font: Servei Catala de la Salut.
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tencial, les dades sobre els quals s’aplegaven d’u-
na manera automatica en els centres; la introduc-
ci6 del contracte de serveis d’atencié primaria ha
fet evident la necessitat de disposar d’informaci6
sobre altres aspectes dels serveis, relacionats amb
els continguts assistencials i els resultats en ter-
mes de salut i satisfaccio dels usuaris (35,

Tanmateix, la virtualitat que caracteritza encara en
molts aspectes el desenvolupament del procés de
contractacid dels serveis d’EAP ha ajudat a fer
que l'avaluacié dels contractes hagi tingut una
transcendéncia relativa i unes repercussions in-
suficients en relacié amb la situaci6 dels serveis i
amb l’actuacié de les entitats proveidores. En
aquest sentit, I’abséncia d’'una auténtica relacid
contractual amb I'ICS i la manca d’instauracié de
suficients mecanismes de competitivitat i d’incen-
tivacio entre les diverses entitats proveidores (in-
crement de I’oferta de serveis, augment de la part
variable en el pagament, implantacié de la lliure
elecci6 de metge, i per tant, d’entitat proveidora
per I'usuari, etc.) han restat impacte al procés d’a-
valuacio dels contractes. Sembla forga clar que, en
un context en qué, amb la intenci6é de fugir de la
burocratitzacio i la rigidesa organitzativa, es pretén
disminuir el pes dels elements normatius sobre
I’estructura i el procés assistencials en benefici
del control dels resultats i de la satisfaccio dels
usuaris, és imprescindible que una avaluacié de
qualitat ocupi un paper central i decisiul29l. Malgrat
tot, cal valorar molt positivament alguns avencgos
importants en determinats aspectes dels serveis
d’EAP que han millorat progressivament gracies,
entre d’altres factors, a I’avaluacio dels contractes
i a la conseglent introduccioé de prioritats en la
contractacio de serveis (Programa d’atencié domi-
ciliaria, ATDOM; Programa de seguiment del nen
sa; implantacié de registres d’activitat assisten-
cial; cobertures de vacunaci6; activitats preventi-
ves, etc.) [23-28, 36-40],

La finalitzacio del procés d’implantacio
d’EAP i el futur

Després de disset anys des de I’entrada en fun-
cionament dels primers EAP (el desembre de 1986,
en els municipis de Sabadell i Terrassa), la RAP
s’ha estés finalment a tot el territori de Catalunya
i els 345 EAP que hi ha actualment proporcionen,
doncs, cobertura assistencial al conjunt de la po-
blaci6é catalana. La situacié actual del procés de di-
versificacidé de la provisié dels serveis d’atencid
primaria comporta que I'ICS continui sent I'entitat
proveidora ampliament majoritaria en aquest nivell
assistencial, amb la gestidé d’un total de 269 EAP
(78%), i que s’hagi cedit la gestid dels 76 EAP res-
tants (22%) a un conjunt de 37 entitats proveido-
res, de naturalesa juridica diversa: mitjangant un
conveni (entitats de caracter puablic) per a 43 EAP
(12,5%) i mitjangant un concurs (entitats amb algun
tipus de participacié de capital privat) per a 33 EAP
(9,6%); dintre d’aquest darrer grup, les entitats de
base associativa (EBA) gestionen avui 13 EAP
(3,8%) (taules 3, 4 i 5)191.
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Malgrat els avencos importants que ha comportat
la RAP, la finalitzacié del procés d’implantacio
d’EAP no és cap punt d’arribada. En efecte, I'as-
sumpcio de les noves orientacions globalitzadores
del concepte de salut i el procés continuat de can-
vis culturals, socials, tecnologics i cientifics en la
nostra societat fan que els diversos col-lectius que,
d’una manera o altra, estan implicats en I'atencid
de la salut de la poblacié hagin d’esmercar conti-
nuament nous esforgos de progressio i millora, es-
pecialment meritoris si es tenen en compte les li-
mitacions, de caracter basicament econdomic,
abans esmentades.

En un context en qué les bases conceptuals i or-
ganitzatives del model catala d’atenci6 primaria
continuen sent apropiades per respondre a aquests
canvis i per atendre les noves demandes de la po-
blacié, I'operativitzacié, els anys vinents, del Pla de
millora de I'atenci6é primaria haura de donar res-
postes satisfactories a les necessitats d’adaptacio
i millora dels nostres serveis d’atencidé primaria.
Perd aix0 ja sera una altra historia...
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Josep Fusté, Carme Lacasa, El model d’atencié primaria de Catalunya
Silvia Cutillas, Angels Elias, davant una realitat canviant.

Miquel Olivet, Joan Antoni

Ponsa i Concepcié Violan El Pla de millora de l'atencié primaria

Divisi6 d’Atencié Primaria. Area Sanitaria.
Servei Catala de la Salut

Per tal de continuar avancant en I'adequacié dels serveis d’atencié primaria als nous rep-
tes que planteja la realitat canviant, el CatSalut ha elaborat el Pla de millora de I'aten-
cié primaria, amb la participacié dels principals estaments que actuen en aquest ambit
(planificadors, gestors, professionals). Tot mantenint els valors principals del model d’a-
tencio primaria de Catalunya i tenint en compte el context del conjunt del model sani-
tari i les exigéncies de la nostra societat, les linies estratégiques fan referéncia a I'ade-
quacio a les noves necessitats i expectatives dels ciutadans/clients, la millora del valor
i els resultats de I'atencié primaria, I'adequacio de la relacié entre els proveidors i el
CatSalut, la satisfaccio i la motivacio dels professionals i el desenvolupament dels sis-

temes d’informacio i avaluacio.

La reforma de I'atenci6é primaria de salut és, pro-
bablement, la reforma de més envergadura duta a
terme en el sistema sanitari de Catalunya els dar-
rers anys. Les millores aconseguides amb el canvi
de model, tant en els aspectes funcionals com
organitzatius, han estat notables, ja des d’un prin-
cipiltl. S’ha passat d’'un model centrat gairebé ex-
clusivament en I’atencio curativa de les malalties a
un model més integral, que vol donar resposta a les
necessitats de la poblacid, i donar importancia tam-
bé als aspectes de promocid de la salut, prevencid
de la malaltia, rehabilitacié i orientacid en I'as-
sisténcia social. En tot el territori catala s’ha pro-
duit una renovacié intensa de les infraestructures
sanitaries amb la construcci6 i la modernitzaci6 de
centres d’atencié primaria —els CAP- i consultoris
locals. El treball dels professionals de I’atenci6
primaria ha canviat radicalment; s’ha adaptat la
dedicacié horaria i s’ha substituit el treball indivi-
dualitzat i forga burocratitzat pel treball en equip,
que ha comportat un treball més qualificat i equili-
brat entre els diferents professionals —especialis-
tes en medicina de familia, pediatria, infermeria,
odontologia, auxiliars d’infermeria, treballadors so-
cials i personal no sanitari de suport— que integren
I’equip d’atencid primaria (EAP), amb un increment
important del nombre de professionals. En els as-
pectes més lligats a la practica clinica, cal destacar
que s’ha implantat totalment la historia clinica a I'a-
tenci6 primaria i s’han produit avengos importants
en el seguiment dels malalts amb patologia croni-
ca, el desplegament de les activitats preventives(2],
|’atencié domiciliarial3], I’adopcié de protocols i
pautes comuns d’actuacio6 i la millora qualitativa de
la prescripcié farmacéutical4.5], entre altres. Enca-
ra que més dificil de mesurar, alguns estudis tam-
bé mostren I'impacte positiu de la reforma de la
atencio6 primaria pel que fa als resultats, en termes
de salut, eficiéncia i satisfaccio de la poblacio(6.71.
A més, cal reconeixer el pes important que té I'a-
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Un cop la reforma de |'atenci6 primaria és un fet in-
discutible, i transcorregut un periode de consolida-
ci6 prou important, és un moment oportd per plan-
tejar-se quins son els reptes de futur, tot tenint en
compte el que s’ha assolit i el que s’ha de millorar
o reorientar(10-15], En aquest sentit, finalitzat el pro-
cés d’'implantaci6 dels equips d’atencio primaria, el
Servei Catala de la Salut (CatSalut) ha elaborat el
Pla de millora de I'atenci6é primaria, amb el propo-
sit de continuar avancant en I’adequaci6 dels ser-
veis d’atencié primaria als nous reptes que pre-
senta la realitat.

Com a inici d’aquest procés, I’abril de 2002 es va
constituir una comissio d’experts en atencié prima-
ria de salut, amb I’objectiu de recollir I’opinid sobre
les quiestions principals que calia considerar en el
Pla de millora i definir els ambits de treball per a
I’elaboraci6 del pla. Com a continuacio, i per tal d’i-
dentificar les propostes de millora, es van consti-
tuir sis grups de treball, amb la participacié de
professionals assistencials i de la gestio i la pla-
nificacio.

Els referents principals del Pla de millora s6n el ma-
teix model d’atenci6é primaria de salut de Catalunya,
la identificacié d’ambits de millora i les propostes
realitzades per la comissi6 d’experts i els grups de
treball esmentats i els resultats de I'avaluaci6 de la
reforma de I’atenci6 primaria, els quals s6n objec-
te d’un article especific en aquest mateix nimero.
D’altra banda, en el moment de dissenyar I'adap-
tacié del model d’avui a les exigéncies del dema,
cal tenir en compte els canvis externs per tal d’i-
dentificar les amenaces i les oportunitats per a I'a-
tenciod primaria que comporten els canvis en el mo-
del social (poblacié cada cop més informada, més
cultura sanitaria, canvi en I’estructura familiar, pa-
tré d’utilitzacio regit per la immediatesa com a va-
lor irrenunciable), la demografia (envelliment i ex-
plosié de la immigracid), el patré epidemiologic,
I’evolucio de la tecnologia, el context econdmic i les
tendéncies en I'organitzaci6 general dels serveis de
salut (figura 1).



El model continua sent valid en esséncia,
només s’ha d’adaptar a les noves
realitats

Les bases conceptuals i organitzatives del model
catala d’atencié primaria continuen sent adequades
per afrontar els canvis que es van produint i per
atendre les demandes de la poblacio.

L’atencid primaria té unes caracteristiques que afa-
voreixen la confiancga i la seguretat dels ciutadans.
L’accessibilitat, la globalitat, la longitudinalitat i la
integralitat defineixen I'atencidé primaria i la dife-
rencien de la resta de serveis en proporcionar una
atencié centrada en la poblacid i en la persona
(més que no pas en la malaltia), en no seleccionar
els pacients segons la malaltia i en coordinar i in-
tegrar I'atenci6é de salut prestada en altres llocs o
per altres professionals. D’altra banda, les capaci-
tats resolutiva, de contenci6 i de situar la deman-
da en el nivell adequat d’atencié sén potencialment
elevades amb un cost baix en relacié amb el de I'a-
tenciod especialitzada.

En el plantejament general del Pla s’han considerat
tres grans eixos que han de guiar el procés de mi-
llora i adaptaci6 de I'atenci6 primaria a Catalunya.

Protagonisme i capacitat d’eleccio
dels ciutadans

Fer que els ciutadans siguin els referents centrals
dels serveis vol dir donar-los protagonisme en les
decisions que els afecten, tant les relacionades
amb la seva salut com les que tenen a veure amb
el servei que reben; facilitar informacio rellevant;
tenir en compte les seves expectatives, i fer efec-
tiva la seva capacitat d’elecci6.

Autonomia i responsabilitzacio
dels professionals

Per tal de potenciar la incorporacio dels criteris d’e-
ficacia, efectivitat i eficiéncia que han de guiar la ges-
ti6 clinica, cal afavorir I’autonomia dels professionals
en 'organitzacié dels serveis i adoptar criteris de
practica clinica basats en I'evidéncia, tot establint
mecanismes de coresponsabilitzacio en relacié amb
les repercussions de les decisions cliniques.

L’atencié primaria com a vertebradora
del sistema de salut

L’atencid primaria, per les seves caracteristiques de
globalitat i longitudinalitat, pot tenir un paper clau
com a focus organitzador o eix articulador del sis-
tema de salut. Hi ha bases tedriques i evidéncia em-
pirica que posen de manifest que una atenci6 prima-
ria forta, amb un paper reconegut en la coordinaci6
de I'atencid entre nivells i entre serveis, aporta efi-
ciéncia al conjunt del sistema de salut. Avancar en
aquesta linia comporta, a més de reconéixer aquest
paper de I'atencid primaria i la funci6é d’agent dels
metges, establir objectius i pautes d’actuacid co-
munes entre serveis; també requereix una assig-
nacid de recursos entre serveis equilibrada i ajus-
tada a la capacitat de resoluci6, i també la
disminuci6 dels possibles incentius a I'absorci6 de
I"assisténcia per I'atencid especialitzada.

Figura 1. El model d’atencio primaria de salut de Catalunya davant
una realitat canviant

Canvis en el model } 4 Evolucié tecnologica
social

Canvi demografic > 4 Evoluci6 del context

Model economic
d’atencio
Cami del batrg primaria Tendéncies
an&n e Ip\at_ro > de salut 4 en organitzacio dels
epidemiologic de Catalunya serveis de salut
Avaluaci6 de la reforma Propostes

de I'atenci6 primaria , dela comissio
de salut d’experts i dels grups

de treball (6)

Pla de millora de I’atencio primaria de salut

Aix0 implica una nova visio de I'atencid primaria en
I’entorn d’un sistema de salut en xarxa, en qué I'a-
tenci6é primaria és I’element central. La seva mis-
si6 se situa millor en el context dels processos as-
sistencials horitzontals i verticals als quals es
vincula, no simplement a un posicionament es-
tructural lligat al seu nivell assistencial. En funci6
dels canvis demografics i epidemiologics, les rela-
cions de I'atencié primaria de salut amb els dis-
positius de salut mental i els d’atencié a la de-
pendéncia han de ser particularment intenses, i,
aixi, han de configurar el nivell basic de I'atencid
primaria del futur.

Linies estratégiques per a I’adaptacio
de I’atencio primaria a la realitat canviant

Per tal d’adaptar I’atenci6é primaria a la nova reali-
tat, el Pla de millora planteja una série de linies es-
tratégiques (figura 2). D’'una banda, s’estableixen
tres linies estratégiques de millora de la qualitat:

e Adequar la resposta de I'atencié primaria a les
noves necessitats i expectatives dels ciuta-
dans/clients.

e Millorar el valor i els resultats de I'atencié prima-
ria.

e Adequar la relaci6 amb els proveidors per tal
d’assegurar la resposta a les necessitats i les ex-
pectatives dels assegurats del CatSalut i garan-
tir la sostenibilitat.

D’altra banda, s’inclouen també dues linies es-

tratégiques complementaries que es consideren

d’una importancia cabdal a I’hora de fer efectius

els canvis necessaris en el procés de millora de I'a-

tenci6 primaria:

e Millorar la satisfaccio i la motivacié dels profes-
sionals de I'atencid primaria i potenciar la impli-
caci6 d’aquests.
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Figura 2. Linies estratégiques del Pla de millora de I’atencioé primaria
de salut de Catalunya

Adequar la resposta de Millorar el valor i els Adequar la relacié amb
|’atenci6é primaria a les resultats de |’atencio els proveidors per tal
noves necessitats i primaria d’assegurar la resposta
expectatives dels a les necessitats i les
ciutadans-clients expectatives dels

assegurats del CatSalut
i garantir la sostenibilitat

Millorar la satisfaccié i la motivacié dels professionals de I’atenci6é primaria i potenciar
la seva implicacio

Fer de la informaci6 un instrument de qualitat i atorgar a I’avaluacié un paper central
d’acord amb el model d’atenci6 primaria

e Fer de la informacidé un instrument de qualitat i
atorgar a I’avaluacié un paper central, d’acord
amb el model d’atencié primaria.

Les propostes d’actuacié que es relacionen amb
les linies estratégiques esmentades se centren fo-
namentalment en el paper dels EAP. Pel que fa als
serveis de suport a I’atencidé primaria (PADES, aten-
ci6 a la salut sexual i reproductiva, rehabilitacio,
etc.) i, en general, als serveis amb els que I'aten-
ci6 primaria ha de conformar cada cop més una
relacid6 més estreta —principalment amb els dispo-
sitius de salut mental i els d’atencié a la de-
pendéncia— caldra acabar de definir i adaptar les Ii-
nies estratégiques d’acord amb els criteris de
planificacioé que s’estableixin per a les altres linies
de serveis (salut mental, atencié sociosanitaria i
atencid especialitzada), de manera que s’avanci
d’una manera coherent cap a una visié més amplia
de I'atenci6 primaria.

Adequar la resposta de I'atencié primaria
a les noves necessitats i expectatives
dels ciutadans/clients

Aquesta primera linia estratégica del Pla de millora
s’orienta a donar més rellevancia a I’existéncia de
necessitats diferents entre la poblaci6 per tal d’a-
daptar millor els serveis. També inclou propostes
de millora de I'accessibilitat i reconeix la lliure elec-
ci6 com a demanda emergent en la nostra societat
actual a la qual s’ha de donar resposta. D’altra
banda, fa referéncia a la responsabilitat del Cat-
Salut com a garant de I'equitat, el qual determina
la cartera de serveis i vetlla pel seu compliment,
sense oblidar que uns serveis de qualitat reque-
reixen també adequar permanentment les infraes-
tructures i els equipaments. Aixi mateix, posa en
relleu la importancia de la informacio, I’autores-
ponsabilitzaci6 i la participacié dels ciutadans, jun-
tament amb la potenciaci6é del paper d’agent dels
professionals de I’atencidé primaria. Les principals
linies d’actuacié que configuren aquesta estratégia
son les seguents:

e Augmentar |'accessibilitat dels centres i donar
preferéncia a I'atencié a la demanda (cita en
< 24h., horari 821h., atencié pediatrica a partir
de les 17h., teléfon, internet).
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e Regular la lliure eleccié de metge de capcalera,
EAP i especialista.

e Explicitar la cartera de serveis (responsabilitat
CatSalut, homogeneitzacio, informacié a la po-
blacié assignada, marqueting social).

e Reforcar el paper d’agent del professional d’a-
tencié primaria.

e Gestid completa en I'EAP dels tramits de deriva-
ci6 a l'atencié especialitzada i proves comple-
mentaries.

e Prestacions pUbliques amb estandards d’ex-
cel-léncia (infraestructures, confort, qualitat de
I’atencid).

Millorar el valor i els resultats de I'atencio
primaria

L’aportacio de I'atencid primaria, tant pel que fa a
restituir la salut en funcid del que sigui possible
com a la millora del patr6 epidemioldgic de la po-
blacié, és molt important. En aquesta linia es-
tratégica, es plantegen les actuacions per afavorir
aquesta aportacié, amb coheréncia amb els objec-
tius de salut que marca el Pla de salut i I’evidéncia
cientifica, i en el context de relacid6 amb els altres
nivells assistencials. Les linies principals d’actua-
Cci6 son les seglents:

e Disminuir la variabilitat de la practica clinica
(guies de practica clinica, revisié de programes
segons evidéncia cientifica).

e Augmentar la capacitat de resolucié (ampliar la
cartera, traspas de competéncies, urgéncies, re-
sidéncies geriatriques, odontologia, salut pablica).

e Coordinar-se amb altres nivells assistencials
(atencio especialitzada, sociosanitaria-PADES, sa-
lut mental, serveis socials, salut laboral).

¢ Reordenar I'atencié continuada, domiciliaria i co-
munitaria.

e Augmentar la responsabilitzacié en les presta-
cions (farmacia, IT).

Adequar la relacio amb els proveidors

per tal d’assegurar la resposta a les necessitats
i les expectatives dels assegurats del CatSalut

i garantir la sostenibilitat

La relacié del CatSalut amb les entitats proveidores
de serveis s’estableix fonamentalment per mitja
del sistema de compra de serveis que es materia-
litza en el contracte. Juntament amb les obliga-
cions de les parts i el sistema de pagament, el con-
tracte ha de reflectir qué s’espera del proveidor
respecte al compliment dels objectius de salut, els
resultats esperats en I'atencid als problemes de
salut i la satisfacci6 de I'usuari en la resposta a les
seves expectatives. Aixi mateix, I’avaluacioé té un
paper central en el procés de contractacio. Els re-
sultats de I’avaluaci6 son els que permeten exercir
la responsabilitat de control del CatSalut per valo-
rar I’assoliment dels objectius i instaurar una dina-
mica de millora continua. En aquesta linia estraté-
gica es plantegen les actuacions per millorar el
sistema de compra de serveis en |'atenci6é prima-
ria, tot potenciant la diversificacio i I'autonomia de



gesti6. D’altra banda, en el marc de I’experiéncia
de compra de serveis sobre la base poblacional,
amb una assignacié capitativa territorial, es re-
marquen els aspectes que poden representar una
oportunitat de millora per a I’atencié primaria. En-
tre les linies d’actuacid, destaquen les seglients:

e Consolidacio i millora del contracte de serveis
(EAP com a unitat de contractacio, augment de la
part variable).

¢ Redefinicié del sistema de pagament, cap a un
sistema de base capitativa.

* Reorientacié de la compra de serveis d’inferme-
ria (atencidé domiciliaria, comunitaria, activitats
preventives).

¢ Potenciacio de la diversificacid i impuls de la cre-
acio d’entitats de base associativa, tenint en
compte els resultats de I'avaluacié dels models
de gestio.

Millorar la satisfaccié i la motivacio

dels professionals de I'atencié primaria

i potenciar-ne la implicacio

El model sanitari catala es basa en la separacio de
les funcions d’assegurament i de provisid de ser-
veis. Tanmateix, cal reconéixer que entre I’assegu-
radora pulblica i els proveidors s’estableix una relacioé
molt interdependent, marcada per I’'existéncia d’un
monopsoni de compra i per la complexitat que pot re-
presentar la substitucié del proveidor. Per aixo, i
comptant que I'asseguradora respecta el model or-
ganitzatiu i de gesti6 de cada proveidor, és raonable
proposar una série de reflexions que tendeixen a es-
timular els esmentats proveidors a posar en marxa,
en els seus centres, politiques actives de gesti6 de
persones que tendeixen a millorar la satisfaccio, la
motivacio i la implicaci6 dels seus professionals en
I"'acompliment dels objectius contractuals, de les
quals s’inferira una millor resposta a les necessitats
i les demandes dels clients del CatSalut. Les linies
principals d’actuaci6 son les seguents:

* Reconeixement lligat a la bona praxi (sistemes
d’incentivaci6é basats en el mérit, la carrera pro-
fessional).

e Facilitacio de la gestio clinica amb les tecnologies
de la informaci6 (informatitzacié dels llocs de tre-
ball).

e Formaci6 continuada.
¢ Investigaci6 aplicada, amb xarxes de cooperacio.

e Gestio de recursos humans (assignaci6é addicional
en els llocs més deficitaris, redistribucié de car-
regues de treball, flexibilitzaci6 de la jornada).

Fer de la informacié un instrument de qualitat
i atorgar a I'avaluacié un paper central d’acord
amb el model d’atencié primaria

El desenvolupament del model d’atencid primaria
ha fet peremptoria la necessitat de disposar d’in-
formacio qualitativa sobre aspectes dels serveis
relacionats amb els continguts assistencials i els
resultats en termes de salut i satisfaccio dels
usuaris.

La tendéncia actual pel que fa als sistemes d’in-
formacio6 de I'atencid primaria dibuixa un panorama
a curt termini en qué els ambits de planificacio,
compra i provisio de serveis disposaran d’uns sis-
temes potents i internament coherents, perd molt
especifics en relacié amb les necessitats propies
de cada ambit. Cal adoptar una estratégia d’ava-
luacid i d’informacié amb una perspectiva global,
que tingui en compte els principals interessos i ne-
cessitats dels diferents nivells de I’organitzaci6 sa-
nitaria, i també les seves possibilitats reals de tre-
ball i coordinacié, i millorar la qualitat de la
informaci6é mitjangant el consens i I’exhaustivitat en
I’especificacié dels indicadors, per tal de millorar-ne
la validesa i la comparabilitat. Aixi doncs, en I'or-
ganitzaci6 sanitaria cal disposar de sistemes d’in-
formacié compatibles que donin resposta a les ne-
cessitats compartides. En els contractes amb les
entitats proveidores es prioritzaran els objectius
relacionats amb el desenvolupament dels registres
informatitzats, especialment la historia clinica.

En tot aquest procés es fa necessari, sota la res-
ponsabilitat del CatSalut i del Departament de Sa-
nitat i Seguretat Social, establir estandards d’in-
formacié i comunicacié entre proveidors i unificar
els sistemes de codificacié que s’han d’emprar.

Com a actuacions principals que resumeixen les
propostes en aquesta linia estratégica, destaquen
les seglents:

e Informatitzacio de registres (HCAP) i establiment
de sistemes d’informacié compatibles.

¢ Definici6 i desplegament del Conjunt minim basic
de dades de I'atenci6 primaria.

e Avaluacié sistematica dels continguts sanitaris
dels contractes i les auditories externes.

e Augment de I'impacte de I'avaluacio (reprogra-
macid en funcio de resultats, difusioé dels resul-
tats).

e Acreditacid d’EAP prévia a la contractacio.

Fer operatives les linies estrategiques

Les propostes incloses en el Pla de millora s6n for-
mulades pel que fa a les linies estratégiques, les Ii-
nies que han d’orientar la transformacio dels ser-
veis d’atenci6 primaria per adaptar-los a la realitat
canviant. L'operativitzaci6 d’aquestes linies es-
tratégiques correspon tant al CatSalut com a les en-
titats proveidores, de manera que les propostes
d’actuacid concretes per a cada any conformaran
els plans operatius d’actuacié de cada institucio,
tot prenent com a marc de referéncia el Pla de mi-
llora de I'atenci6 primaria a Catalunya.

En el marc pressupostari anual, al contracte i la
consignacio economica corresponent s’hi hauran
d’incorporar les actuacions que es prioritzin per a
cada exercici, amb el proposit de fer realitat I'a-
daptacié del model d’atenci6 primaria als requeri-
ments de la nova societat.

Per tal de fer operatives les actuacions que s’em-
marquen en el Pla de millora de I'atenci6 primaria (fi-
gura 3) caldra emprar tots els instruments que per-
meten fer-les efectives (contracte, plans directors,
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politiques d’atencio al client, criteris de practica cli-
nica, desplegament normatiu) i integrar els canvis
en els subsistemes en qué es basa I’organitzacié de
|’atenci6é primaria de Catalunya (compra de serveis,
organitzacio i gestio, informacio i avaluacio).
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Figura 3. Operativitzacio del Pla de millora de I’atencié primaria
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Lluis Nualart i Berbel

Gestio de la qualitat en I’atencié primaria.
Director general del Grup Sagessa

El model del Grup Sagessa

La qualitat és un element d’esfor¢ constant d’assegurament de I'atencio i de la millora
continua que ha de formar part del sistema de gestié d’un equip d’atencio primaria.

Des de la nostra experiéncia, la satisfaccio dels nostres usuaris/clients, dels professio-
nals i I'obtencio de bons indicadors de funcionament (assistencials/salut i no assisten-
cials) es poden aconseguir mitjan¢ant la incorporacio de models de gestio de la qualitat
total complementaris com son el model EFQM i la Joint Commission.

Antecedents

L'any 1990 es va aprovar la Llei d’ordenaci6 sa-
nitaria de Catalunya (LOSC), que va introduir la se-
paracid entre les funcions de compra i provisio de
serveis, i va implantar el model mixt de gesti6, com
a canvis fonamentals en el sector de la sanitat ca-
talana. En consequéncia, es van establir les bases
d’una mena de mercat controlat i es va instaurar la
competéncia entre els diversos proveidors per a
I’adjudicaci6 i la compra de serveis.

A partir d’aqui, el Grup Sagessa (Gestié de Serveis
Sanitaris, SA), dedicat fins aleshores a la gesti6 de
centres hospitalaris de malalts aguts i sociosani-
taris, va optar a la concessio de la primera area ba-
sica de salut (ABS) que el Servei Catala de la Sa-
lut va oferir en la nova modalitat de gestio.

L’Area Basica de Salut Vandellds - I’'Hospitalet va
comencar a funcionar el desembre de 1991 i va ser
la primera ABS del Servei Catala de la Salut no ges-
tionada per I'Institut Catala de la Salut i la primera
en tot I’Estat amb aquest tipus de gestio.

Des d’aleshores, i a més de diversos centres de
malalts aguts i sociosanitaris, el Grup Sagessa ha
incorporat quatre noves arees basiques de salut a
la seva gestiod.

El Grup Sagessa concep la qualitat com a esforg
constant d’assegurament i millora. Els seus objec-
tius finals son la satisfaccio dels clients i la res-
posta a les seves necessitats i experiéncies. La
tasca del Grup es basa en el compromis dels pro-
fessionals en una organitzacidé que té un sistema
de gesti6 eficac i en la disponibilitat dels mitjans
necessaris en el context que li atribueix la planifi-
cacio sanitaria.

Model d’atencio assistencial.
Etapa inicial

Si interpretem el concepte de qualitat com a quali-
tat total, que inclou la participaci6 i la satisfaccio
de tots els professionals, la politica de qualitat i el
pla de qualitat haurien d’incorporar aquests objec-
tius amb una rellevancia especial, i haurien de plan-
tejar, alhora, un canvi cultural entre els nostres
clients interns que facilités poder donar resposta
als nous reptes i afavoris les noves formes de tre-
ball que aquests porten implicites.

Amb I’objectiu de cercar el compromis de tots els
professionals de I'atenci6é primaria, hem incorporat,
en els incentius econdmics, la participacioé activa
en les diverses accions de millora de la qualitat.

A partir d’'una primera analisi DAFO (debilitats, ame-
naces, forces i oportunitats) de I'any 1993, i amb
la definicié de la missio, la visid i els valors dels
centres, el Grup Sagessa va engegar un primer Pla
de qualitat, basat en la formacié d’equips de mi-
llora, la formaci6 dels professionals en el millora-
ment continu de la qualitat —i, especificament, els
que haurien d’integrar el nucli de suport a cada
centre— i el plantejament d’uns objectius de per-
feccionament avaluats peridodicament.

Aquesta primera etapa va permetre que el conjunt
de professionals de I'atencioé primaria adoptés la
idea de qualitat com a component basic de la ges-
tio dels centres i incorporés les eines proporciona-
des pel model a la seva practica diaria.

El model basat en ’'EFQM i el model
d’acreditacio Joint Commission: dos models
complementaris

Tot i aix0, aviat es va trobar a faltar un component
basic per a la millora: els referents. Efectivament,
avaluar pressuposa contrastar una realitat amb un
referent que fa de model, que sigui homologat i de
prestigi demostrat i que sigui admés com a tal. En
aquesta linia, en el mén sanitari, es van plantejar
dos grans models d’avaluacio: el model europeu de
la qualitat total (EFQM) i el model d’acreditaci6 de
la Joint Commission. D’entrada, es van deixar de
banda els models ISO ja que es va considerar que
no eren els més indicats per a I’avaluacié global de
|’atenci6 primaria, tot i les experiéncies existents
d’avaluacions amb el model 1SO.

El model EFQM es basa en les premisses que la sa-
tisfaccio dels clients, |la satisfacci6 dels professio-
nals i I'impacte en la societat s’assoleixen mit-
jancant el lideratge en politica i estratégia, la gestio
del personal, dels recursos i els processos que
porten, finalment, a I'excel-léncia dels resultats
empresarials. L’avaluacié d’aquests nou criteris —li-
deratge, gesti6 del personal, politica i estratégia, re-
cursos, processos, satisfaccioé del personal, satis-
faccio dels clients, impacte social i resultats—, amb
una ponderaci6 adequada, permet obtenir una pun-
tuacié que dona una imatge indicativa de la situa-
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ci6 respecte al model d’excel-léncia. Pero, inde-
pendentment de la puntuacié obtinguda, I’analisi
dels nou criteris —amb tots els subcriteris— permet
obtenir la llista de punts forts i de punts febles dels
nostres centres per establir una estratégia de mi-
llora progressiva i sistematica.

L’any 1998 es va fer una primera autoavaluacio,
amb el suport extern d’una empresa consultora i
amb la participacié dels professionals dels cen-
tres, que va permetre una aproximacio a la situacioé
de la nostra atenci6 primaria i va posar de manifest
un ventall de possibilitats de millora que caldria
convertir en projectes.

Tot i que el model EFQM és I’eina principal en el pro-
cés d’avaluacid, el marcat vessant assistencial de
la nostra activitat ens obliga a buscar altres models
que ens permetin definir la manera com hem de fer,
a la practica quotidiana, per acostar-nos a la situa-
ci6 d’excel-léncia desitjada. En aquest punt, el mo-
del Joint Commission proporciona un conjunt
d’estandards que permeten avaluar tots i cadascun
dels aspectes assistencials dels centres. Inicial-
ment dissenyat com un model america per a I'a-
creditacio d’hospitals, la Joint Commission aviat va
estendre les seves actuacions als altres nivells as-
sistencials i a la resta del moén. Mitjancant un pro-
cés d’avaluaci6 externa, a més del procés d’acre-
ditacio propiament dit, es compara la realitat dels
centres auditats amb els estandards proposats i
aix0 permet I'obtencid d’una llista de punts forts i
punts febles per engegar propostes de millora.

Ambdés models sén, doncs, complementaris i aixi
se’ls va plantejar la nostra organitzacio.

A I’ABS Vandellds - I'Hospitalet ja s’ha fet una pri-
mera experiéncia en la combinacié d’ambdds mo-
dels, amb uns resultats altament satisfactoris.
L’any 1998, conjuntament amb la resta de centres
del Grup Sagessa, els professionals de I’ABS van
participar en el procés d’autoavaluacié amb el mo-
del EFQM. Les petites dimensions del centre i I'e-
xisténcia d’estructures compartides amb la resta
de centres van aconsellar no avaluar els nou crite-
ris individualment i fer-ho conjuntament amb la res-
ta de centres en el cas del lideratge, la gesti6 del
personal, la politica i estratégia, els recursos, I'im-
pacte social i els resultats. Es van analitzar indivi-
dualment els criteris relatius als processos i la sa-
tisfaccio del personal i del client. Independentment
de la puntuaci6 obtinguda —que podem considerar
clarament satisfactoria—, aquest exercici d’autoa-
valuacidé va posar de manifest una série de defi-
ciéncies en tots i cadascun dels criteris que, ana-
litzades convenientment, van comportar la posada
en marxa de noves estratégies de millora. Paral-le-
lament, aquell mateix any es va dur a terme un pri-
mer assessment o auditoria externa a carrec d’un
auditor de la Joint Commission on Acreditation of
Helthcare Organizations, que, mitjan¢ant la com-
provaci6 directa d’'un conjunt d’estandards, agru-
pats en onze funcions principals, va emetre un in-
forme de punts forts i punts febles que s’hi havien
observat, amb un seguit de consells i recomana-
cions per a corregir els déficits detectats.
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Els resultats d’aquestes dues avaluacions van ser
facilment superposables en els aspectes que fan
referéncia al lideratge, la politica de personal, la
gestid dels recursos, els processos i la gestio de la
informaci6. El model Joint Commission hi va apor-
tar recomanacions valuoses respecte al procés as-
sistencial, les estructures fisiques, I'ética de I'or-
ganitzaci6 i I’educacio.

Totes les deficiéncies detectades van ser tractades
mitjancant la creacidé d’equips de millora, en els
quals va participar tot el personal del centre i hiva
quedar implicada la direcci6 de I’organitzacio6.

Finalment, el novembre del 2001 es va repetir I’au-
ditoria externa a carrec de la Joint Commission,
amb el resultat de I'acreditacio del centre. Va es-
devenir, aixi, I’ABS Vandellds - I'Hospitalet, el primer
centre d’assisténcia primaria que rep aquesta acre-
ditacié en I’ambit estatal.

Quines han estat les aportacions de tot aquest
procés a la nostra atencio primaria? D’entrada, cal
dir que s’ha creat una nova cultura de la qualitat:
aguesta deixa de ser percebuda com una imposicioé
de la direcci6 i passa a ser una eina imprescindible
en el maneig de les situacions quotidianes. La nor-
malitzaci6 dels registres, la creacié de circuits, la
definicié de drets i deures, el reconeixement i I'a-
valuacié de la competéncia professional, I’orienta-
ci6 cap als clients, la preocupaci6 per la satisfacciod
dels clients i dels professionals, la millora de les
estructures fisiques o la creacié d’habits d’actuacio
sistematitzats s6n alguns del beneficis immediats
d’aquestes experiéncies. A més, I'assimilacio dels
estandards i els criteris els han convertit en refe-
rents a I’hora d’emprendre noves accions o de bus-
car solucions a nous problemes.

Tota I'experiéncia acumulada en aquest centre tam-
bé ha servit per generar un model aplicable a tota
I’atenci6 primaria del Grup Sagessa, independent-
ment del ritme que puguin portar les avaluacions
externes.

D’altra banda, consolidat el model EFQM com a ba-
se de la politica de qualitat del Grup, ara fem una
nova autoavaluacié amb I’Optica que dbna I’expe-
riéncia i un coneixement més bo del model. En el
cas de l'atencidé primaria, aquest replantejament
passa per una redefinicidé dels processos basics
dels nostres centres fent-ne un mapatge, punt en
qué ens trobem ara mateix. Aquest nou esforg té el
suport paral-lel de I’aplicaci6 dels diferents estan-
dards de la Joint Commission a la resta d’arees
basiques de salut del Grup, la sol-licitud d’acredi-
tacié d’un altre centre i la reacreditacio periodica
dels centres ja acreditats.

En definitiva, I’aplicacié del model EFQM com a ba-
se de la gestid de la qualitat total, complementat,
especialment en I’area assistencial, pel model d’a-
creditacié de la Joint Commission, constitueixen
un potent instrument per a la millora continua de la
qualitat en I'atencidé primaria de salut i permeten el
plantejament d’una visi6 dels centres en clau d’ex-
cel-léncia.



Resultats

Aquest sistema de gestié ens ha permés obtenir
bons resultats de satisfaccid, tant dels nostres
usuaris/pacients com dels nostres professionals,
com es desprén de les enquestes de satisfaccio i
de clima, respectivament. També s’han obtingut
bons resultats de salut de la poblacié atesa, si
analitzem el grau de control de la patologia cronica
—avaluacié del contracte anual amb el CatSalut- i
una taxa estandarditzada inferior, estadisticament
significativa, d’ingrés hospitalari per mil habitants,
en comparacié amb la mitjana de la regi6 sanitaria
de Tarragona (RST).

Recentment, en analitzar els Ambulatory Sensitive
Conditions, tenim una inferior taxa d’hospitalitzacid
per deu mil habitants, estadisticament significativa,
en comparacié amb I'RST, tant global com en de-
terminades patologies: la insuficiéncia cardiaca,
I’accident vascular cerebral, la cardiopatia isqué-
mica, etc.

Pel que fa al consum de recursos, la despesa de
farmacia per habitant i any també és inferior a la
mitjana de I’'RST. Finalment, no augmenten les
urgéncies de I’'Hospital Universitari de Sant Joan,
de Reus, que és el de referéncia per a les cinc ABS
que gestionem, i, alhora, s’ha incrementat el nom-
bre de demandes d’atencié continuada a les nos-
tres ABS.
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Nuria Riera i Molist

La gestio de la prescripcié farmaceéutica
Cap del Servei de Farmacia

PAMEM. Institut de Prestacions
d’Assisténcia Méedica
al Personal Municipal
En el sistema sanitari, quan es parla de medicaments, generalment se centra el debat
en I'aspecte econdmic, i especificament en el cost. Obviament, aquest és un dels pro-
blemes més rellevants en el nostre entorn, pero no és pas I'inic. D’una banda, I'efectivi-
tat de les intervencions esta relacionada amb la seleccio i I'is correctes dels recursos
farmacologics, pero, d’altra banda, no hem d’oblidar que I'is dels medicaments pot te-
nir efectes negatius per a la salut de la poblacio.

Gestionar la prescripcié farmaceutica vol dir, en termes generals, racionalitzar I'iis dels
recursos farmacologics, tant des del punt de vista sanitari com economic, és a dir, in-
crementar la qualitat i la seguretat de la prescripcio, i també I'eficiéncia de les inter-
vencions, aspecte que requereix necessariament d’una actuacié conjunta, coordinada i
coherent de tots els agents implicats, incloent-hi el propi usuari, aixi com la corespon-

sabilitzacio d’aquest.

Introduccio

La prescripcié de medicaments és una de les deci-
sions assistencials més importants, ja que aquest
recurs és un dels elements principals de qué dis-
posem per a I'abordatge de les intervencions mé-
diques preventives, curatives o pal-liatives que es
duen a terme en la nostra comunitat.

Segons estudis globals d’ls dels medicaments, el
percentatge de poblacié que hi esta exposada és
cada vegada més alt, fruit de I’envelliment de la po-
blacié, de la millor capacitat en la deteccid de pa-
tologies, de la instauracié de tractaments més in-
tegrals i intervencionistes i de la importancia que
ha assolit la prevencié davant el tractament de les
malalties. Com a resultat, la complexitat dels trac-
taments farmacologics i de la poblacié a tractar
augmenta. Segons dades facilitades pel CatSalut,
durant I'any 2002 el nombre mitja de receptes per
habitant va ser de 14,7; tot i que aquest valor se si-
tui a 7,3 en la poblacié d’edat de menys de 65
anys, augmenta fins a assolir les 45,2 receptes
anuals en el cas de persones més grans de sei-
xanta-quatre anys. D’altra banda, segons el re-
compte de medicaments per habitant, el percen-
tatge de poblacié catalana que, el mes d’abril del
2003, prenia més de cinc medicaments era del
4,92% i el que prenia més de deu medicaments era
del 0,74%, perod en la poblacié d’edat superior als
seixanta-quatre anys, s’assolien uns valors preo-
cupants, ja que el 20,06% de les persones prenien
més de cinc medicaments i el 3,34% en prenien
més de deu.

Una exposicié més elevada de la poblaci6 a la tera-
pia farmacoldgica comporta, com a minim, dos as-
pectes rellevants a tenir en compte, que sén I'im-
pacte sobre la salut de la poblacié exposada i
Iimpacte sobre I'Us de recursos sanitaris.

Respecte a I'impacte de I'Us dels medicaments en
la salut de la poblacid, cada vegada som més cons-
cients que els medicaments no sempre comporten
efectes positius i que moltes vegades son causa de
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problemes de salut. En augmentar la poblacié que
hi esta exposada, la probabilitat d’aparicié de pro-
blemes relacionats amb I'Gs dels medicaments
(PRM) o esdeveniments adversos a medicaments
(EAM) cada vegada és més alta; la major part d’a-
quests problemes son prevenibles i s’agrupen so-
ta el concepte d’errors de medicacio (EM); els pro-
blemes derivats de I'Us de medicaments que no es
poden prevenir son coneguts com a reaccions ad-
verses als medicaments (RAM).

En I’ambit hospitalari, la deteccid, la prevencié i la
resoluci6 dels PRM és relativament més facil que
en I'atencid primaria (AP). L’hospital, tot i la com-
plexitat dels pacients i de les pautes farmacologi-
ques, és un entorn més restringit i controlable.
Contrariament, en I'AP és evident que la dificultat
s’incrementa i, per tant, Gnicament la col-laboracio
multidisciplinaria i la sensibilitzaci6 i la implicacioé
dels professionals sanitaris (metges, personal d’in-
fermeria, farmacéutics d’AP i farmacéutics comu-
nitaris) son factors clau en la minimitzacié de I'im-
pacte, en redueixen la freqiéncia i incrementen la
resolucio6 i la notificacié de les RAM.

Estudis, duts a terme majoritariament als Estats
Units, atorguen a aquesta «cara negativa» dels me-
dicaments molta importancia per I'impacte signifi-
catiu que tenen en la salut de la poblacid, per les
consequéncies cliniques dels pacients i els costos
elevats que generen. Segons calculs recents, s’es-
tima que els PRM sbn responsables de set mil
morts anuals i que provoquen un de cada deu in-
gressos hospitalaris.

Pel que fa a la utilitzaci6é de recursos sanitaris, I'im-
pacte econdmic de la medicacié6 amb recepta deri-
vada de la presa de decisions cliniques en I'AP re-
presenta el 56% del seu pressupost; igualment des
d’un punt de vista global (primaria i especialitzada),
la medicacid és el 32% del pressupost sanitari i
I’11% del pressupost de la Generalitat de Catalu-
nya. El creixement interanual de la despesa far-
maceéutica a I’AP a Catalunya i a Espanya és cons-
tant. Mentre que el percentatge de creixement a



Catalunya va ser del 5,64% I'any 2001, va aug-
mentar fins al 9,54% el 2002, i pel que va d’any
(gener-maig del 2003) s’ha incrementat a 10,50%
respecte al mateix periode de I’any anterior. A I'’Es-
tat espanyol aquests increments percentuals sén
similars: soén, respectivament: 7,90%, 9,89% i
10,14%. Aquest increment és fruit, majoritaria-
ment, de I’exposicid més elevada de la poblaci6 als
medicaments i de la incorporacié constant al mer-
cat espanyol de noves molécules, que tot i que
son, en la major part dels casos, més cares que les
alternatives ja existents, s6n escassament innova-
dores (aporten Gnicament avantatges farmaco-
cinétics o d’administracid), raons que no sén prou
de pes per justificar I'increment notable dels preus
respecte als medicaments ja existents.

Segons avaluacions procedents de la Direccio Ge-
neral de Farmacia i de I’Agéncia Espanyola del Me-
dicament del Ministeri de Sanitat i Consum, de les
dinou noves molécules que es van introduir en el
mercat espanyol, I’any 2002, Gnicament una és
catalogada com a «millora terapéutica important» i
una altra, com a «millora terapéutica modesta»; les
disset restants o bé aporten una «petita o nul-la mi-
llora terapéutica» o bé no s’ha pogut arribar a una
conclusi6 definitiva, a causa de «la bibliografia es-
cassa i la poca experiéncia d’(s».

Davant aquest panorama, la gestié de la prescrip-
ci6 farmaceéutica vol dir assegurar I'aplicacio dels
medicaments d’una manera raonable o racional,
tenint en compte la seva doble dimensié: I’econo-
mica i la sanitaria, de manera que s’asseguri la
qualitat i la seguretat de la prescripcié de medica-
ments, es minimitzi I'impacte dels PRM i s’incre-
menti |’efectivitat dels tractaments i I'eficiéncia de
les intervencions. A aquest respecte, no es tracta
de gastar molt o poc, siné de gastar-ho correcta-
ment i a un cost sostenible. El sistema sanitari pa-
blic segueix un model poc eficient des del punt de
vista de I'assegurador, perqué qui decideix no pa-
ga ni consumeix, qui consumeix no decideix ni pa-
ga i qui paga no consumeix ni decideix. Les formu-
les millors per tal d’assegurar I'Us racional dels
recursos sanitaris passen per incorporar el con-
cepte de gestor a tots els agents que intervenen en
el sistema sanitari, és a dir els metges, el personal
d’infermeria, els farmacéutics d’AP, els farmacéu-
tics comunitaris i els usuaris, perqué el procés de
la prescripcidé no es pot considerar el registre aillat
d’una especialitat farmacéutica en una recepta, si-
noé que s’ha d’analitzar des d’un punt de vista més
global i, per tant, és un procés complex, multifac-
torial i multidisciplinari.

Com gestionar la prescripcio
farmacéutica des de la perspectiva
del proveidor

La prescripcié de medicaments és el resultat final
d’un procés de decisio, i per tant reflecteix actituds
i esperances dels prescriptors, que sén determi-
nades, al seu torn, pels coneixements, les habili-
tats i I’experiéncia dels metges, i per I’entorn en
qué s’efectua aquesta prescripcio.

Una proposta per a I'abordatge de la gestid seria
classificar i identificar els diversos factors, agents
i circumstancies que intervenen directament o
indirectament en la prescripciéo farmacéutica.
Aquests grups tenen més o menys pes i, combinats
d’una manera equilibrada i adaptats a les caracte-
ristiqgues de I’entorn de treball, permeten obtenir
una racionalitzacié dels recursos sanitaris i, per
tant, de la prescripcié farmacéutica, i afavoreixen la
qualitat, la seguretat i I'eficiéncia, que son les fi-
nalitats basiques de la gestio.

Elements de suport a la prescripcio

Els elements de suport a la prescripcié tenen |I’ob-
jectiu de facilitar la presa de decisions cliniques i,
per tant, de minimitzar la incertesa del procés i
disminuir la variabilitat interprofessional. Aporten
informacio rellevant per al clinic i la recuperacié de
dades que permetran avaluar I'activitat i obtenir re-
sultats en salut.

Tecnologies de la informacié i la comunicacio

La incorporaci6é de les noves tecnologies de la in-
formacié i la comunicacio (TIC) al sistema sanitari
permet, entre altres coses, facilitar I’activitat diaria,
aproximar i incrementar el coneixement dels pro-
fessionals sanitaris o donar-los suport en la presa
de decisions (professional empowerment). Les TIC
ens ofereixen quelcom que és indiscutible: perme-
ten millorar la qualitat del procés, entés aquest
concepte com I'increment en la seguretat i la dis-
minucié en el nombre d’errors (basicament errors
humans). Per tant, i tot i que en un primer moment
la incorporaci6 de les TIC i les seves aplicacions in-
formatiques pot representar un cost addicional per
al sistema, a curt o a mitja termini aquest cost
queda compensat per la disminuci6é de la despesa
global.

Un sistema d’informaci6 (Sl), per poder ser consi-
derat un instrument valid i essencial de suport a la
prescripcié de medicaments, ha de complir els re-
quisits minims seguents:

e La versatilitat des del punt de vista tecnoldgic,
que permeti la incorporacié de noves tecnolo-
gies.

¢ | a funcionalitat per a la millora continua de pres-
tacions, que faciliti la introduccié de nous con-
ceptes.

e |’operativitat per a I'adaptacié diaria a les ne-
cessitats.

¢ La seguretat, que garanteixi la protecci6 de dades
i la confidencialitat dels usuaris i, alhora, impe-
deixi I’accés i la modificacié de dades de perso-
nes no autoritzades durant el procés de I'emma-
gatzematge o la migracié de les dades, i que
disposi de mesures per detectar, controlar i
comptabilitzar aquests processos.

La incorporaci6 de la informatica a la practica clini-
ca diaria afavoreix el desenvolupament d’aplicacions
que permeten disposar d’un gran nombre de dades
i en facilita el tractament, per tal d’obtenir resultats
en salut. La incorporaci6 progressiva de la historia
clinica informatitzada permetra incrementar la qua-
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litat de la prescripcid i la seguretat de I'Us dels me-
dicaments, davant d’interaccions farmacéutiques,
duplicitats terapéutiques i altres factors que poden
comportar un risc per a I'usuari i un cost innecessari
per al sistema sanitari, i permetra també millorar I'e-
ficiéncia del procés en la recuperacié d’informacio
de valor clinic assistencial. Tot i que un nombre ele-
vat d’Sl ja disposa de la prescripcié farmacéutica in-
formatitzada, amb tots els avantatges que se’n de-
riven, encara no permeten la recuperacio total
d’informacio de valor clinic assistencial.

Ara bé, la incorporacié de les TIC provoca canvis
substancials en la manera de treballar dels profes-
sionals, és a dir, permet reduir el temps de dedica-
ci6 a tasques més burocratiques i invertir-lo en ac-
tivitats de suport i millora de la qualitat del sistema,
i permet també potenciar la dedicaci6 dels profes-
sionals als usuaris. La complementarietat dels di-
versos professionals de I'equip d’atencio primaria
(EAP) és essencial per poder aprofitar les possibili-
tats que ens ofereixen les noves tecnologies.

Informacioé

La informaci6 és un altre element de suport en el
procés de la prescripcid farmacéutica. Globalment,
hi ha dos tipus d’informacid, segons a qui vagi
adrecada: als professionals sanitaris o als pacients.

En el cas que la informaci6 vagi adregada als pro-
fessionals sanitaris, el contingut d’aquesta, de na-
turalesa cientifica, els ha de permetre ampliar i re-
forcar els coneixements. Es important disposar
d’informaci6 valorada i critica sobre I’enorme quan-
titat de novetats terapéutiques que s’incorporen dia-
riament al mercat espanyol; aquesta informacié ha
de ser consensuada i ha de cercar la implicacié
dels professionals de medicina familiar i comunita-
ria (metges de familia). També és aconsellable la im-
plicacié dels metges d’altres especialitats com a
consultors, per tal de minimitzar I'impacte de la
prescripcioé induida i afavorir la coordinacié entre
els nivells assistencials. En aquest punt, és desta-
cable I'impacte que té la indUstria farmacéutica en
la introducci6 de les novetats terapéutiques entre el
col-lectiu médic i en I'establiment d’una relacié emo-
tiva (face to face), en molts casos necessaria i va-
lorada positivament segons una part del col-lectiu
médic. L’assessor en medicaments (habitualment el
farmaceéutic d’AP) hi pot tenir un paper important, si
actua de filtre, disminueix aquest impacte de la
prescripcidé induida i, al mateix temps, col-labora
amb I'aportaci6 d’informacio cientifica de qualitat.

A part de les novetats terapéutiques, i dins la in-
formacio cientifica, la revisio de I'Gs d’un grup de-
terminat de medicaments o bé la revisié d’una ma-
laltia més o menys frequent de la nostra poblacid,
que facilita algoritmes de tractaments, farmacolo-
gics o no farmacologics, millora la qualitat de la
prescripcidé de medicaments, evita la utilitzacié de
molécules d’eficacia dubtosa (efecte placebo) i té
un impacte econdmic prou important en la major
part dels casos.

D’altra banda, una eina de millora de la qualitat de
la practica médica és la integraci6 a I'Sl de les da-
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des derivades de |'assisténcia sanitaria, com la
prescripcié dels metges o el consum de medica-
ments dels pacients (feed-back). Diversos estudis
mostren que els mecanismes basats en el retorn
de la informaci6 de les prescripcions als qui les han
fetes pot afavorir la millora de la practica clinica i
sensibilitzar el col-lectiu médic de la despesa que
genera la seva prescripci6 i, a més, permet fer pro-
postes de millora. Igualment, i en aquesta linia de
sensibilitzacio, seria favorable retornar a I'usuari el
cost dels seus tractaments, incrementar, en molts
casos, |'adheréncia al tractament i evitar, en molts
d’altres, fer-ne un Us innecessari.

Pel que fa a la informaci6 adregada propiament als
usuaris, aquesta ha de ser elaborada per a tots els
professionals de I'EAP, i les activitats s’han de com-
plementar. La unitat d’infermeria, juntament amb el
farmacéutic o farmacéutica, constitueix un punt
clau en la tramesa d’informaci6é beneficiosa. L’ob-
jectiu és oferir als pacients eines Utils perqué els
facilitin el tractament dels seus problemes de salut
(patient empowerment) i fer-los part activa pel que
fa a la seva propia malaltia, és a dir, que I'usuari
n’assumeixi part de la responsabilitat (vegeu I'a-
partat d’educaci6 sanitaria).

Evidéncia cientifica

Les guies de practica clinica (GPC) es defineixen
com, «el conjunt de recomanacions desenvolupa-
des de manera sistematica per ajudar els profes-
sionals i els pacients en la presa de decisions per
a una atencié sanitaria apropiada en unes cir-
cumstancies cliniques concretes». Es tracta, per
tant, d’eines que permeten minimitzar la variabi-
litat entre els diversos professionals i combinen
evidéncies i valoren —o haurien de valorar— el ba-
lan¢ entre benefici i perjudici. Per tal d’assegurar
un seguiment optim d’aquestes GPC resulta molt
interessant la seva informatitzaci6 i implicaci6 tal
i com ocorre amb informes d’avaluacié de nove-
tats terapéutiques dels diferents professionals
de I'EAP.

Davant la seleccio de diferents especialitats, pot
ser convenient elaborar formularis o bé guies far-
macoterapéutiques, és a dir, recomanar uns far-
macs més que no pas uns altres. Evidentment,
aquesta seleccid ha de ser feta en funcié de I'e-
vidéncia cientifica i paral-lelament a les recomana-
cions proposades pels protocols i les GPC. Igual-
ment, és freqlent trobar un mateix farmac
comercialitzat amb el nom de diferents especiali-
tats. L’elaboraci6 de plantilles que seleccionin, per
a un mateix principi actiu, les especialitats far-
maceutiques amb un cost més baix que les altres
(especialitats farmaceéutiques geneériques) ens per-
met mantenir la mateixa qualitat i minimitzar els
costos.

Elements per a I’avaluacio i la millora de I'Gis
de medicaments

Com tot procés de gestio, el cercle s’ha de tancar
amb I'avaluacio6 del que es fa i amb la retroalimen-
tacié dinamica del sistema per tal de millorar con-
tinuament la qualitat i els resultats.



Indicadors

La incorporacié d’una série d’indicadors permet
coneixer i avaluar la situaci6 de la prescripcié i em-
prar aquesta informacid per establir mecanismes i
circuits de millora.

Avui dia hi ha molts indicadors, que es poden agru-
par en dos grups: els indicadors descriptius, que
es limiten a aportar una informacio, sense fer una
valoracio, i que, a la vegada, poden ser quantita-
tius o qualitatius. L’altre grup son els indicadors de
qualitat, que impliquen I'establiment d’estandards
de qualitat. En aquest darrer grup, i cada vegada
amb més freqléncia, els indicadors adquireixen
un sentit més clinic que no pas merament des-
criptiu i permeten, per tant, correlacionar la ma-
laltia amb el tractament farmacoldgic aplicat. Aixi,
han de permetre, per exemple, determinar d’una
manera més o0 menys global i segons els objectius
prefixats, com i amb qué son tractats els usuaris
hipertensos de la nostra societat. Evidentment,
els programes de gestié de patologies (vegeu I'a-
partat de la visié de futur) ens poden facilitar
aquesta informacié d’una manera relativament fa-
cil, i juntament amb els indicadors, podem asse-
gurar que la poblacié rep la terapia farmacologica
més idonia.

Revisié dels tractaments farmacologics

La prescripcié de medicaments s’ha de basar en
activitats en les quals participin professionals
diversos, que n’afavoreixin el manteniment de la
qualitat. La revisi6 sistematica de la medicaci6é de
pacients amb malalties croniques, i també la iden-
tificacié d’usuaris polimedicats, és una activitat
basica i necessaria, perqué assegura que cada
farmac continua sent necessari, que encara és efi-
cacg i que la dosi i la forma farmacéutica son les
més adequades. Altres activitats que afavoreixen
I’Gs correcte dels medicaments son la revisi6 d’a-
quests en la consulta médica o bé en el domicili.
Aquestes activitats faciliten el procés de determi-
naci6 de la medicacid que pren cada pacient, iden-
tifiguen els medicaments sobrers i poden ajudar a
prevenir problemes futurs. La revisié de la medi-
caci6é domiciliaria ofereix I’oportunitat de revisar to-
ta la medicaci6 que el o la pacient disposa a casa
seva, identifica arees d’ineficiéncia de medica-
ments i permet fer recomanacions sobre els me-
dicaments que hauria de prendre o no hauria de
prendre.

Educacio sanitaria

Finalment, una altra activitat cada vegada més ne-
cessaria, tant per al sistema sanitari com per a la
poblacié, és I’educacié sanitaria dels usuaris, en-
tesa com la transmissi6 d’informacio, tant oral com
escrita, a fi de reforgar el coneixement que en te-
nen, d’incrementar I’adheréncia al tractament o de
detectar i prevenir possibles PRM. L’educaci6 sa-
nitaria referent a patologies concretes com I'asma
o la malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC),
en les quals es requereix una familiaritzacio i en-
trenament dels pacients abans de I’s dels dispo-
sitius d’inhalacid, assegura que se’'n faci un s

correcte, millora la qualitat de vida d’aquest grup
de poblaci6 i disminueix els costos globals del sis-
tema sanitari, ja que fa disminuir el nombre d’in-
gressos hospitalaris per reaguditzacions, i, alhora,
disminueix la freqiéncia de I'Us de la medicaci6 de
rescat. Igualment, I’educacié i la sensibilitzacié de
la poblacié pel que fa a I'Us i el consum d’antibio-
tics n’afavoreix I’s racional i, per tant, evita pro-
blemes de resisténcies bacterianes, relacionades
directament amb la prescripcié inadequada, la dis-
pensacid sense recepta i I'Us indiscriminat que en
poden fer els pacients.

L’educacié sanitaria també pot beneficiar altres
grups d’usuaris, que, a causa de la seva vulnera-
bilitat social i/o médica, tenen més complexitat,
son susceptibles de més hospitalitzacions i efec-
tes adversos i que tendeixen a patir més combi-
nacions de problemes de salut. El seguiment sa-
nitari (gestié de casos) d’aquest grup de pacients
permet oferir-los una alternativa assistencial més
eficient.

Elements de motivacio professional

Els elements de motivacio professional comporten
un reconeixement operatiu de la importancia dels
professionals en els processos assistencials i, per
tant, de la transcendéncia d’aconseguir la cores-
ponsabilitzacié de tots els professionals en |'ob-
tenci6é dels objectius i els resultats que es marca
I’organitzacio.

Formacio

Una manera de motivar els professionals és per
mitja de la formaci6 individual, que beneficia la car-
rera professional de cadascl i que, per tant, re-
percuteix en la prescripcid farmacéutica i en la qua-
litat de I'assisténcia sanitaria.

Ara bé, a aquest respecte, i en I’ambit de cada or-
ganitzacid, caldria formular-se una série de pre-
guntes, i reflexionar-hi. Aquestes preguntes son:

e Per qué cal la formacio?

e Qui s’ha de formar?

® Quin és el moment més idoni per formar-se?
® | sobre qué ens hem de formar?

La qualitat de la resposta a aquestes preguntes re-
percuteix inevitablement en la qualitat de I'atenci6
sanitaria que ofereix un centre de salut. L’equip di-
rectiu és el més adequat per assumir aquest ven-
tall de preguntes, ja que, entre altres activitats, és
el responsable de la gestié del coneixement dels
seus professionals. Aquest equip és el responsable
de motivar I'EAP i de vetllar per la qualitat de I'as-
sisténcia sanitaria que ofereix a la poblacio.

D’altra banda, la industria finanga practicament to-
ta la formacidé continuada; és també aquesta la
que decideix quan, amb qué, per qué i sobre qué
s’han de formar els professionals.

El que és evident és que, independentment de qui
financi la formacié continuada, I'equip directiu
I’hauria de liderar, basant-se en els déficits de co-
neixement evidenciat per mitja de I'analisi de re-
sultats i de I'SI.
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Incentius

Actualment hi ha un cert consens en la convenién-
cia de motivar els professionals, amb la incorpora-
ci6 d’una politica d’incentius econdmics, o d’altra
mena, en funcié dels resultats de cadascl, que
permeti assolir més facilment els objectius priorit-
zats pel sistema sanitari, i concretament en la pres-
cripci6é farmacéutica. Una de les prioritats a asso-
lir és la prescripcié d’especialitats més eficients,
que mantingui els mateixos resultats i eviti I'Gs
d’especialitats més cares.

S’han fet diverses aproximacions per millorar la
qualitat, la seguretat i I’eficiéncia de la prescripcid
farmaceéutica. Un exemple és I'Estandard de qua-
litat de prescripcid de farmacs, elaborat en I'en-
torn de I'Institut Catala de la Salut, que és adqui-
rit pel conjunt d’'un equip d’atencié primaria. El
compliment d’aquest estandard condiciona I'as-
signacio d’un incentiu de tipus econdomic. La se-
leccié de medicaments es va fer responent als cri-
teris d’eficacia, seguretat, experiéncia d’Us,
disponibilitat d’especialitats farmacéutiques gené-
riques i comoditat de posologia.

La visio de futur

Awui dia, I’atenci6 sanitaria ha d’anar destinada ca-
da vegada més als usuaris, i els ha de donar par-
ticipacid, com un agent més i amb capacitat d’in-
fluir i negociar en la prescripcid de medicaments.
Amb les noves tecnologies i una millor accessibili-
tat a la informacié médica, basicament per mitja
d’Internet, els ciutadans adquireixen protagonisme
i trenquen la relacié metge-pacient classica, carac-
teritzada per una asimetria informativa. Per tant, da-
vant un ciutada o ciutadana informat, el metge so-
vint ha de justificar les seves decisions i
consensuar-hi el tractament. Aquest canvi de visio
és afavorit per la incorporacio de les TIC en el sis-
tema sanitari, ja que permet als professionals de-
dicar més temps a cada pacient i millorar la salut
de la poblaci6é des de la consulta, i, alhora, evitar
que aquestes TIC esdevinguin una barrera fisica i
relacional entre els professionals sanitaris (met-
ges, infermers, farmacéutics, administratius) i la
poblacid.

D’altra banda, la seguretat, la qualitat i I’eficiéncia
de la prescripcié de medicaments son pilars basics
i indispensables del nostre sistema sanitari, i cal in-
corporar-los-hi. Es previsible que la implantacié de
la recepta electronica (RE) hi repercuteixi favora-
blement en aquest sentit, i I’enriqueixi, tant pel
que fa als usuaris, com als proveidors, els fi-
nancadors i els planificadors. A més, I'assumpcio
progressiva de GPC i de la historia clinica informa-
titzada, en el cas de les malalties croniques més
prevalents, per a Us dels professionals sanitaris,
complementades amb la informacio als pacients i
el seguiment que fan de les recomanacions, fa pre-
veure un nou espai d’actuacio i d’analisi de la pres-
tacio dels serveis sanitaris.

Els programes de gestidé de patologies o disease
management, en |’abordatge de malalties croni-
ques, obren un cami important cap a I’establiment
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d’indicadors d’avaluacio6 de I'eficiéncia que perme-
tin fer una analisi documentada del veritable im-
pacte d’una prescripcidé farmacéutica correcta, ba-
sada en el coneixement cientific. L’analisi integrada
de I'activitat i de la despesa per patologia, en un
sistema integrat de salut (segurament gracies a un
sistema de finangament capitatiu), que afavoreix la
transversalitat i la coordinaci6 dels diferents nivells
assistencials, haura de permetre ponderar de veri-
tat I’oportunitat de considerar pertinent I'augment
o el descens de la despesa farmaceéutica, conjun-
tament amb I’evoluci6 de la resta de la despesa de
I’oferta sanitaria (I’hospitalaria i la de I’atencio
primaria) en el context dels resultats de salut (he-
alth outcomes) obtinguts.

Finalment, la futura evolucié previsible cap a pro-
grames de gestid de salut o Health Management,
aixi com |'aveng de la «biogenética» i la seva in-
fluéncia en I'elaboracié de guies de prevenci6 in-
dividualitzades i la prescripcidé farmacéutica «a la
carta», segons caracteristiques individuals i pro-
babilitats de desenvolupar una determinada ma-
laltia o bé retardar o aturar la seva progressio, po-
den acabar d’orientar les actuacions preventives
més eficients.
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La direccio clinica en ’atencio primaria

La direccio clinica persegueix augmentar I'efectivitat i I'eficiéncia dels serveis d’atencio
primaria, millorant-ne els processos assistencials i de suport. Utilitza técniques propies
de la medicina basada en I'evidéncia, la gestié del coneixement i la qualitat total. Es ba-
sa en les tecnologies de la informacié i la comunicacié. Aquest article presenta I'expe-
riéncia i els primers resultats aconseguits després d’aplicar-la durant quasi quatre anys
a la Divisio d’Atencié Primaria de I'Institut Catala de la Salut (ICS). La direccié clinica apor-
ta un llenguatge que és comprensible i ben acceptat, tant pels usuaris com pels profes-
sionals i els gestors. Els bons resultats aconseguits mostren que és adequada per mo-
dernitzar organitzacions publiques i complexes com I'ICS. La informatitzacio, la
transparencia i el rigor metodologic son imprescindibles per aconseguir implantar-la.

Introduccio

Les reformes dels serveis de salut de la década
dels noranta perseguien augmentar-ne la producti-
vitat. En aquell periode, I’entorn sanitari es va en-
riquir amb la incorporaci6 d’instruments de la ges-
ti6 empresarial. Avui, I’objectiu de les institucions
sanitaries ha variat. Busquen fer correctament les
intervencions que sén adequades. Entenen que els
serveis de salut només han de dur a terme les ac-
tuacions que sén avalades per I’evidéncia cientifi-
ca, i que no té sentit augmentar les activitats que
no tenen un impacte en la salut dels ciutadans.
Consideren que I'atenci6é sanitaria ha de ser sot-
mesa a una avaluacio i revisié continues per intro-
duir millores en els processos assistencials. L'op-
timitzaci6 de I'Us dels recursos ha de sorgir com a
consequéncia de la promoci6é de I’excel-léncia cli-
nica.

Aquesta nova politica s’ha d’implantar emprant els
instruments propis de la medicina basada en |'e-
vidéncia, de la gesti6 de qualitat total i de la gestio
del coneixement. Introdueix una perspectiva més
sanitaria en la gestié de I'organitzacid i situa el
ciutada en I'eix central del sistema.

El National Health Service (NHS) britanic anomena
aquesta estratégia clinical governance (direccio cli-
nica)l1.2l. La defineix com el marc sota el qual les
organitzacions del Sistema Nacional de Salut
anglés es responsabilitzen de millorar, d’una ma-
nera continuada, la qualitat dels seus serveis i de
garantir uns estandards d’atenci6é optims, mit-
jangant la creacié d’un entorn que faci ressorgir
I’excel-léncia de la practica clinica. Perd el concep-
te clinical governance va més enlla d’aquesta defi-
nicié i es comenca a difondre arreu.

Influida per aquesta tendéncia, la Divisié d’Atencio
Primaria de I'Institut Catala de la Salut va iniciar,
I’any 2000, un projecte que va anomenar direccio

clinical3l. Es una politica corporativa que, tant en
els hospitals com en |'atencié primaria, vol pro-
moure la millora dels processos assistencials, I'op-
timitzacié de I'Gs de recursos i I’afavoriment de la
cooperacid entre proveidors en un entorn de des-
centralitzaci6 de les decisions de gesti6 clinical4.51.

Aquest article descriu breument els quasi quatre
anys d’experiéncia d’implantacié de la direccio cli-
nica a la Divisi6 d’Atencié Primaria de I'ICS i els
seus primers resultats.

Els instruments de la direccio clinica
de I'ICS

El contracte

La direcci6 clinica és un projecte de tots els pro-
fessionals de I'atenci6 primaria de I'lICS. Les arees
basiques de salut (ABS) que integren els diversos
serveis d’atencié primaria (SAP) en sbn les prota-
gonistes. El director i I’adjunta d’infermeria signen
un contracte amb I’estructura de direccid, segons
el qual es comprometen a complir uns objectius as-
sistencials sobre el pressupost, el desenvolupa-
ment de grups de millora, les activitats de formaci6
continuada, |'avaluacié d’activitat, la satisfaccio
dels usuaris i la qualitat de vida laboral. Els pro-
cessos assistencials son I’'esséncia de la direccid
clinica.

En aquest contracte s’assenyalen els objectius as-
sistencials, que fan referéncia a la receptivitat, les
cobertures de vacunes, el cribratge de les patolo-
gies més prevalents, I'atencié domiciliaria i el con-
trol de patologies croniques, els indicadors quanti-
tatius i qualitatius de prescripcié de farmacia, les
derivacions (grau de resolucid i nombre d’hospita-
litzacions susceptibles de ser reduides pels pro-
fessionals d’atenci6 primaria), les indicacions d’in-
capacitat laboral transitoria i I’Gs de les proves
complementaries de laboratori i radiologia. Tots
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aquests objectius tenen en compte les necessitats
assistencials i les prioritats determinades pel Pla de
salut de Catalunya i el contracte amb el CatSalut.
El director de I'equip d’atencié primaria (EAP) as-
sumeix el pressupost dels productes intermedis
(radiologia, laboratori), les tires reactives i la farma-
cia, i el pressupost de personal.

El projecte de direccié clinica es va iniciar I’any
2000; I'any 2001 es varen signar 104 contractes,
i I'any 2002, 156. Actualment tots els EAP sén in-
closos en el projecte.

El nou organigrama

Per facilitar I’orientacio clinica de la gestio, I'any
2001 es va canviar I'organigrama de I’Institut Ca-
tala de la Salut. Les antigues subdivisions i direc-
cions d’atencié primaria (DAP) van donar pas als
ambits i als SAP. Els ambits assumeixen la gesti6
econOmica i de personal més classica, mentre que
els SAP prenen les decisions de gestid assisten-
cial. Aixi mateix, s’ha reduit el nombre d’estructu-
res de gestid i s’ha descentralitzat la presa de de-
cisions cliniques. En el nou organigrama també
s’ha creat la Unitat de Farmacia, que estableix les
politiques destinades a millorar la qualitat de la
prescripcio.

El perfil professional dels directors dels SAP també
ha variat. L’any 2000 eren pocs els directors de les
antigues 36 DAP que provenien de I’assisténcia. Ac-
tualment, els 30 directors dels nous SAP proce-
deixen majoritariament del camp assistencial i han
assumit responsabilitats de gesti6 assistencial.

Un model retributiu basat en els objectius
i la carrera professional

Per millorar el compliment dels objectius individuals
i de desenvolupament professional, durant I'any
2002 s’ha modificat el model de retribuci6é. Desa-
pareix la linealitat i s’adopta un model que retri-
bueix atenent les preguntes segients: «qué soc?»,
«qué faig?», i «com ho faig?». Vol ser un instrument
de gestioé que reconegui I'esforg i afavoreixi el de-
senvolupament professional dins I’organitzacio.
Aquest instrument inclou productivitat variable i ca-
pitacio, per als facultatius, i carrera professional,
per als facultatius i el personal d’infermeria.

A partir dels objectius que té I'ICS com a institucio,
es fixen en cascada unes fites especifiques a cada
nivell de I’organitzaci6 fins arribar als EAP i als pro-
fessionals assistencials. Els professionals perce-
ben una part variable en relacié6 amb el grau d’as-
soliment d’aquests objectius individuals i de grup.
El nou model de carrera professional estableix cinc
nivells a qué s’accedeix acreditant el grau de de-
senvolupament professional de I'activitat, la for-
maciod, la docéncia, la investigaci6 i el compromis
amb I’organitzacio.

La informatitzacio

La direccio clinica es basa fonamentalment en la
gestié d’informacio, tant de la derivada de la in-
vestigacié biomédica com de la produida per I’acti-
vitat propia assistencial. La implantaci6 de I’estacio
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clinica de treball és especialment important, tant
en I'atenci6 individual com en el procés de monito-
ratge i millora dels resultats propis. El Pla de sis-
temes d’informacié ha de permetre la vinculacio en-
tre la informacié clinica, la informacié sobre
|’activitat i la informacié econdmica.

Actualment s’ha implantat una xarxa de banda am-
pla que connecta tots els centres d’atencié prima-
ria i dota els professionals d’una estacio clinica de
treball, que anomenem estaci6 clinica d’atencid
primaria (ECAP). Avui quasi la meitat de les con-
sultes estan informatitzades i el nombre d’usuaris
de I'ECAP en I'atenci6 primaria és aproximadament
de 3.500 (1.500 usuaris concurrents en cada torn
de treball).

Per mitja de I'ECAP es disposa de la informacio cli-
nica dels pacients en la xarxa de centres d’atenci6
primaria i hospitalaria i aixd permet comptar amb
tota la informaci6é necessaria per donar-los una bo-
na atencio6 clinica. A més, facilita que tots els pro-
cessos assistencials estiguin monitorats i permet
que les avaluacions es facin de manera sistemati-
ca, utilitzant les mateixes bases de dades. Aques-
ta automatitzaci6 dels registres clinics és impres-
cindible per avaluar els serveis i generar el
coneixement que ens permeti millorar-los. El siste-
ma permet, progressivament, que els professio-
nals coneguin els seus propis resultats en relacié
amb els dels companys del seu entorn.

Instruments per millorar la practica clinica

La direccio clinica disposa de diferents instruments
per apropar les evidéncies als professionals assis-
tencials. S’han elaborat o creat:

e Recomanacions de prescripcid de proves
diagnostiques, marcades per estandards de qua-
litat, com ara les intervencions dutes a terme
sobre les prescripcions de ressonancia magnéti-
ca i tomografia axial computada (TAC).

e Guies de practica clinica (GPC) per a I’abordatge
dels principals problemes de salut, elaborades
per professionals destacats de la institucio, mit-
jangant una revisié sistematica de les evidéncies
cientifiques.

e Comité d’Avaluaci6 de Nous Medicaments
(CANM)L6], amb la missi6 d’avaluar si és pertinent
incorporar els nous medicaments als habits de
prescripcié dels metges d’atencié primaria de
I’ICS. Ho fa comparant els nous medicaments
amb la millor alternativa terapéutica existent.

Aquests instruments sén la base de la formacid
continuada dels EAP i permeten, a partir de la re-
troaccio (feed-back) de la informacio, de les inter-
vencions cara a cara o de les activitats formatives
en els centres, millorar la qualitat de la practica cli-
nica.

Resultats

La introducci6 de la direcci6 clinica com a eina de
gestid dels serveis d’atenci6é primaria ha estat un
procés complex i lent. L’experiéncia d’aquests dar-
rers quatre anys ens permet disposar d’'una série
d’'impressions positives sobre els beneficis esta-



bles aconseguits, tant per als pacients com per a
I’organitzaci6 mateixa, i també d’alguns resultats
objectius que presentem a continuacié.

La satisfaccio dels usuaris

Dues enquestes telefoniques a 3.000 usuaris du-
tes a terme els anys 2000 i 2002, i una altra en-
questa feta en els diferents EAP de Catalunya a
55.000 usuaris mostren que la satisfaccio és alta.
L’any 2000, el 73% de les persones enquestades
contestava que recomanaria el seu centre i I’any
2002 ho deien el 79,5%. No obstant aixd, s’ha de-
tectat una série de deficiéncies que se centren en
I’atencio telefonica, la puntualitat i la coordinacio
entre nivells assistencials. Per corregir alguns d’a-
quests problemes s’ha iniciat una série d’accions:

e Call center (centres d’atencio telefonica). Sense
incrementar la plantilla s’han posat en marxa
nou centres d’atencié telefonica que cobreixen
aproximadament una poblacié de 1.300.000 ha-
bitants. Aquests centres d’atenci6 telefonica re-
ben com a mitjana mensual 240.000 trucades i,
d’aquestes, el 85 % sbn ateses en un temps
d’espera inferior a mig minut. Globalment, sén
responsables del 45% de totes les visites pro-
gramades del seu territori.

e Ampliacié dels horaris d’atenci6 als usuaris. El
25% del personal dels EAP ofereix horaris de ma-
ti i tarda. El 51% dels pediatres presta assistén-
cia després de les cinc de la tarda (hora de sor-
tida de l'escola). L’atencié continuada s’ha
establert en 154 punts i a I’hivern se n’hi incor-
poren cinc de nous.

e Lliure eleccié de metge de familia i pediatre dels
EAP. Aquesta accid es va iniciar com a prova pi-
lot el mes de juny de 2002 en una poblacié de
400.000 habitants. Els resultats, el maig de
2003, mostren que 5.450 usuaris de I'ICS
s’han beneficiat d’aquesta iniciativa. Les perso-
nes que han sol-licitat aquest canvi sén, majo-
ritariament, gent jove que vol el seu metge a la
vora del lloc de treball.

e Accés al servei de programaci6 de visites i canvi
de metge per Internet. Des del 15 de febrer de
2002 fins al 31 de marg de 2003, 123.000 usua-
ris han consultat la pagina web. Durant aquests
mesos, 50.524 usuaris s’hi han programat una
visita i 2.913 hi han escollit metge o I’han can-
viat.

L’atencio preventiva i curativa a la consulta

La tradici6 de fer auditories de mostres d’histories
cliniques i, actualment, dels registres mecanitzats
en les quals els professionals poden observar
la seva practica en relacié amb la dels companys
del seu entorn ha afavorit la millora continua dels
processos assistencials. La recent Enquesta de
salut de Catalunyal’], duta a terme I’any 2002, ha
mostrat que la prevalencga de ciutadans que han es-
tat sotmesos a un cribratge basic, han estat vacu-
nats i han rebut consell preventiu s’ha duplicat en
relaci6 amb I'Enquesta de 2003. Per exemple, al
45,2 % dels ciutadans se’ls controla periddicament

el colesterol i al 49,3%, la tensi6 arterial, compa-
rats amb el 17,9% i el 24,4%, respectivament, de
I’any 1994.

L’atenci6é domiciliaria

La direccio clinica ha ajudat a aclarir les com-
peténcies dels diversos col-lectius professionals
que componen els equips d’atencié primaria. Les
avaluacions de |'activitat dels professionals d’in-
fermeria ha mostrat que una part del temps que in-
vertien en I'atenci6é a les patologies croniques no
quedava compensat per un control millor dels
pacients. D’altra banda, la infermeria necessitava
trobar un terreny en qué pogués desenvolupar els
continguts especifics de la seva professi6. El ren-
diment d’aquests professionals augmentava quan
disminuia la seva dedicaci6é als pacients cronics i
destinava més energies a la seva activitat comu-
nitaria i a les visites a domicili. D’'una manera pa-
ral-lela, la necessitat de fer avaluacions multidi-
mensionals d’aquests pacients oferia una
oportunitat adequada per introduir els diagnostics
i els plans de cures d’infermeria. Els resultats son
espectaculars, actualment 45.000 pacients es be-
neficien de I'estratégia d’atorgar el lideratge a la in-
fermeria en I'atencié domiciliaria i s’han aconseguit
evitar més de mil institucionalitzacions i deteriora-
ments funcionals cada any.

Productes intermedis

Un estudi descriptiu dut a terme per conéixer el
nombre i els motius de les peticions de ressonan-
cies magnétiques i TAC va evidenciar la demanda
creixent d’aquestes proves en el periode 2000-
2002. Un cop acabat aquest estudi es van disse-
nyar estratégies diverses, com ara la difusi6 dels re-
sultats entre els professionals; la discussio, fent
entrevistes personalment amb els maxims pres-
criptors, i I’elaboraci6é d’una guia de recomanacions
sobre la utilitzacié d’aquestes proves. Com a re-
sultat, el primer trimestre d’aquest any 2003 s’ha
frenat el creixement de la demanda de ressonan-
cies magneétiques i TAC.

Prescripcio

Les intervencions dutes a terme, pel que fa a la
prescripcidé de farmacia també han permés acon-
seguir un canvi progressiu del perfil d’ds dels me-
dicaments i reduir-ne el consum. El compliment de
les recomanacions terapéutiques de I'’estandard
de qualitat ha passat del 23,5%, I'any 2000, al
29,2%, I'any 2001, i al 36,1%, I’any 2002. El nom-
bre de metges que segueixen les recomanacions
de la institucio creix d’'una manera espectacular.

Resultats comparatius amb altres proveidors

Les dades d’un estudi recent fet per la Fundacio
Avedis Donabedian sobre la reforma de I'atencio
primaria i la diversificacié de proveidorsl8l, enca-
rregat pel CatSalut, mostra que els EAP de I'ICS
presenten uns indicadors assistencials compara-
bles amb els de la resta de proveidors i en alguns
aspectes, com és |’atencié domiciliaria, superiors.
Els resultats de gestid econdmica i de personal
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son també similars quant a I’estructura als de la
resta dels proveidors pablics que no sén ICS. Els
costos de I'atencid clinica de prescripcions, deri-
vacions i productes intermedis s6n menors en I'ICS
que en la resta de proveidors publics.

Conclusions

La direcci6 clinica, a diferéncia de les estratégies
basades en la productivitat i la contenci6 dels cos-
tos, aporta un llenguatge comprensible, tant per als
professionals, com per als gestors i els ciutadans.
La direcci6 clinica és una técnica adequada per
modernitzar organitzacions sanitaries publiques i
complexes com I'ICS, és ben acceptada pels pro-
fessionals i els resultats sén satisfactoris per als
usuaris. La informatitzacio, la transparéncia i el ri-
gor metodologics de la gestié de les evidéncies
cientifiques i de la informacié clinica sén impres-
cindibles per aconseguir-ne la implantacié. La mi-
llora de I'activitat professional Gnicament es pot
assolir amb una combinacié de les actuacions que
inclogui mesures organitzatives, formatives i de re-
lacio entre tots els professionals.
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diversificacio de la provisio de serveis ha permés I'obtencio

d’un conjunt d’indicadors sobre vuit dimensions de I'atencié primaria (accessibilitat,
practica clinica i efectivitat, continuitat i coordinacio, eficiéncia, atencié comunitaria, es-
tructura, activitat assistencial i satisfaccié dels professionals), i auditar les dades pro-
porcionades per les entitats proveidores en el procés de seguiment de I'avaluacié dels
contractes d’equips d’atencio primaria (EAP) de 2001. La valoracio dels seus resultats
ha permes identificar arees de millora i ha posat de manifest que els diversos grups de
provisié proporcionen avantatges en determinats ambits de I'atencio i presenten aspec-

tes millorables en altres.

1. Introduccio

La situaci6 del procés de desenvolupament de la re-
forma de I'atenci6 primaria (RAP), especialment en
relacié amb la finalitzacié del procés d’implantacio
d’equips d’atencid primaria (EAP) i amb la consoli-
daci6 de la diversificacié de la provisi6 dels serveis,
ha plantejat la conveniéncia d’aprofundir en I'ava-
luacié dels serveis d’atencid primaria i, particular-
ment, en la valoraci6é dels diferents models de pro-
visié implantats.

Es en aquest context on cal situar I'estudi Avalua-
ci6 de la reforma de I'atencid primaria i de la di-
versificacid de la provisioé de serveis, elaborat per
la Fundaci6é Avedis Donabedian, entitat adjudicata-
ria del concurs pulblic convocat a aquest efecte pel
Servei Catala de la Salut. Els seus objectius con-
sistien a obtenir els resultats d’un conjunt d’indi-
cadors destinats a avaluar I’atenci6 primaria i la di-
versificacid de la provisid de serveis i auditar les
dades que han proporcionat les entitats proveido-
res en el procés de seguiment de I'avaluaci6 dels
contractes d’EAP de I'any 2001.

L’elaboracié d’aquest estudi s’emmarca, tot com-
plementant-les, en les activitats d’avaluacié sis-
tematica dels serveis d’atencidé primaria que duu a
terme el Servei Catala de la Salut, situades des de
fa temps en I'ambit de I'avaluacid dels continguts
sanitaris dels contractes d’EAP, atés que aquest or-
ganisme, en I’exercici de les seves funcions com a
comprador de serveis sanitaris, té la responsabili-
tat de valorar-ne el compliment per les entitats pro-
veidores. Fins a I'any 2001, aquesta avaluacio
s’ha fet anualment a dos nivells:

e Avaluacio6 individualitzada de cada contracte, dels
objectius i de les clausules especifiques per a ca-
da EAP, que és duta a terme per les regions sa-
nitaries del Servei Catala de la Salut.

e Seguiment global de I’avaluacié dels continguts
sanitaris dels contractes en relaci6 amb deter-
minats aspectes prioritzats, que és realitzat per
la Divisi6 d’Atencid Primaria del Servei Catala de
la Salut, amb la col-laboraci6é de les regions sa-
nitaries.

Pel que fa a aquest seguiment, la Divisi6 d’Atencid
Primaria ha definit anualment, des de I'any 1993I1-
111, un conjunt d’indicadors d’avaluacié destinats
també a elaborar informaci6 de caracter divers (in-
formes a demanda, memories d’activitat, actualit-
zacio de bases de dades, etc.). Tanmateix, cal cons-
tatar les limitacions principals que ha sofert aguest
procés:

* Les dades utilitzades per a I'avaluaci6é dels con-
tractes dels EAP, és a dir, per a la valoracio de
I’actuacié de les entitats proveidores, han estat
subministrades per les mateixes entitats provei-
dores i no s’ha establert un procediment formal
i sistematic de validacio d’aquestes dades.

La manca o la insuficiéncia d’informatitzaci6 dels
EAP ha dificultat, qualitativament i quantitativa-
ment, la disponibilitat de dades i, també, els seus
requeriments, amb la voluntat de no carregar els
EAP amb tasques administratives en detriment
de la seva funcié basicament assistencial.

No s’ha disposat dels recursos necessaris per
aplicar sistematicament metodologies qualitati-
ves d’avaluacié i, per tant, no s’han pogut for-
mular i avaluar adequadament diversos objectius
de gran interés per a la compra de serveis i la
qualitat assistencial.

La realitzaci6 d’aquest estudi ha permés millorar el
grau d’informaci6 disponible sobre els serveis d’a-
tenci6 primaria, tant des del punt de vista qualita-
tiu com quantitatiu; ha proporcionat elements per
avaluar-ne I’accessibilitat, la qualitat i I’eficiéncia,
i també per valorar les aportacions que la diversifi-
caci6 de la provisio ha fet al model d’atenci6é prima-
ria. Alhora, ha constituit un bon exemple de meca-
nisme per validar la qualitat de les dades que
subministren les entitats proveidores en els pro-
cessos ordinaris d’avaluacio.

Pel que fa a la valoraci6 de la diversificacio de la
provisid, el plantejament de I’estudi ha dut a orien-
tar-lo cap a I’ambit de I’avaluacio, en el sentit d’ob-
tenir informacio6 sobre els resultats que, en la prac-
tica, estaven proporcionant efectivament els
diferents grups de provisio definits per, a partir d’a-
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quest punt, poder introduir les millores «exporta-
bles» entre uns i altres. No s’ha pretés, doncs, do-
nar-li un caracter experimental o d’investigacio, és
a dir, no es pretenia demostrar quin és el millor mo-
del de provisid possible.

2. Metodologia

El treball d’avaluacié s’ha centrat en vuit dimensions
de la qualitat de I'atencié primaria: accessibilitat,
practica clinica i efectivitat, continuitat i coordinacio,
eficiéncia, atencié comunitaria, estructura, activitat
assistencial i satisfaccioé dels professionals. S’han
descrit, dins de cada dimensi6, diverses arees re-
llevants per a les quals s’ha formulat una série d’in-
dicadors que permeten valorar aspectes organitza-
tius, clinics i de gestio dels EAP. Tant les dimensions
com els indicadors han estat escollits en funcié de
la rellevancia, la factibilitat i la simplicitat de la téc-
nica d’avaluaci6 i el grau de consens.

Per a la selecci6 dels indicadors, el grup d’estudi ha
tingut en compte els indicadors de seguiment de I'a-
valuacio dels contractes d’EAP de 2001 i 200219, 10],
el document sobre indicadors basics d’atenci6
primaria del projecte MPAR-5[12], I'informe técnic de
I’Agencia de Tecnologia i Recerca Médiques, Serveis
d’urgéncies: indicadors per mesurar els criteris de
qualitat de I'atenci6é sanitarial13], i altres referén-
cies bibliografiques generals.

La poblacié d’estudi ha estat constituida pels EAP
posats en funcionament abans de I'1 de gener de
2001 i les dades de I'avaluacié han fet referéncia
a I'any 2001. S’ha fet un mostreig aleatori de 50
EAP: 34 gestionats per I'Institut Catala de la Salut
(ICS), 5 gestionats per entitats de base associati-
va (EBA) i 11 gestionats per altres entitats provei-
dores.

Per a I'obtenci6 de les dades necessaries per ela-
borar els indicadors i per a I’auditoria de les dades
subministrades per les entitats proveidores, s’han
tingut en compte les fonts d’'informaci6é seglents:
histories cliniques (revisié de 15.360), trucades
telefoniques (2.764 trucades), registres d’activitat,
de vacunes, d’atencié domiciliaria, de derivacions,
etc., observacid directa d’elements estructurals,
entrevistes amb els directors dels EAP i els res-
ponsables de les unitats d’atencié a l'usuari i da-
des del mateix Servei Catala de la Salut.

Per dur a terme I’avaluacio, s’han seleccionat 15
metges avaluadors, que han visitat els 50 EAP i han
dut a terme la revisid de les fonts de les dades es-
mentades abans, amb una durada per EAP d’entre
tres i quatre dies. Els avaluadors han seguit pré-
viament un procés de formacio i s’ha fet una prova
pilot per millorar els elements de la visita que no
funcionaven adequadament.

3. Resultats

Es relacionen a continuaci6 els resultats més des-
tacats d’aquest estudi pel que fa als seus dos ob-
jectius principals. Es presenten els valors globals
per al conjunt de la mostra, i també el valor per a
cadascun dels tres grups de provisio en els casos
en qué s’han observat diferéncies amb significacio
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estadistica (diferéncies observades en la mostra
extrapolables al conjunt d’EAP) i rellevancia des del
punt de vista quantitatiu.

Accessibilitat

En el 40% dels EAP, la mitjana de dies d’espera per
obtenir hora amb el metge de familia assignat és in-
ferior a un dia, en el 28% és d’entre un i dos dies i
en el 32% de més de dos dies. El percentatge
d’EAP on hi ha un espai diari reservat a la consulta
espontania sense haver demanat hora amb el met-
ge assignat, metge de familia i pediatre, el mateix
dia que se sol-licita és, respectivament, del 95% i
del 88,8%; en el 73,7 % dels EAP estudiats, hi ha
consulta espontania de pediatria a partir de les cinc
de la tarda en el centre d’atencid primaria (CAP).

En relacié amb I'accessibilitat telefonica, els valors
dels dos indicadors obtinguts (nombre de trucades
i temps necessari per aconseguir comunicacio) va-
rien en funcio6 del dia de la setmana i de I’hora con-
siderada, pero, en general, sbn més alts els primers
dies de la setmana i a primera hora del mati, amb
una punta els dilluns de 9h a 10.30h en qué cal una
mitjana de 7,64 trucades i un total de 56,84 se-
gons també de mitjana per establir comunicacié. El
conjunt d’indicadors obtinguts, per als cinc dies de
la setmana i per a tres trams horaris, adopta valors
inferiors (de 9h a 10.30h: 4,25 trucades i 49,87 se-
gons; de 13.30h a 15.30h: 4,12 trucades i 19,55
segons; de 15.30h a 16.30h: 3,03 trucades i
16,53 segons). D’altra banda, en el 88,8% dels
EAP, els usuaris tenen la possibilitat de contactar te-
lefonicament amb el metge que tenen assignat, si
més no, en un horari especific establert a aquest
efecte. L’atencio6 telefonica de les unitats d’atencio
als usuaris és, en termes generals, molt correcta
des del punt de vista de I'amabilitat del professio-
nal, amb percentatges molt alts de salutaci6 (100%
dels EAP), d’identificacio del centre (87,5%) i de re-
solucié d’una consulta relativa al canvi de metge
dins de 'EAP (94%), perd inferiors quant al tracte de
vosté (74,7%).

El 74% dels EAP té una guia de serveis a disposi-
ci6 dels usuaris, perd només el 28% de les guies
compleixen els criteris minims definits quant a con-
tinguts, amb un 23,5% per als EAP de I'lICS, un
20% per a les EBA i un 45,5% per als altres pro-
veidors.

Quant a la disponibilitat horaria dels professionals,
el percentatge de metges generals que fan horari
lliscant representa el 32,2% en els EAP avaluats; hi
ha diferéncies entre grups de provisio: en el cas de
I'ICS és del 25,8%, en les EBA del 75,6% i en els
altres proveidors, del 64,7%. El percentatge de met-
ges generals que fan horari partit representa I'1,5%
en la mostra general i també es detecten diferén-
cies entre grups de provisio: en el cas de I'ICS és
del 0,4%, en les EBA del 24,4% i en els altres pro-
veidors del 5,6%. El percentatge de pediatres que
fan horari exclusiu de mati, representa el 40,4% en
el conjunt de la mostra, amb les seglents diferén-
cies per grups de provisio: 46,2% en I'ICS, 0% en
les EBA i 11,2% en els altres proveidors.



Practica clinica i efectivitat

En la mostra global, es detecta una prevalenca
d’hipertensi6 arterial del 24,3% i els hipertensos
amb bon control (xifres inferiors a 140,/90) consti-
tueixen el 43,7%. En el cas dels diabétics, hi ha
una prevalenca del 8,5% i el grau de bon control
(amb darrera hemoglobina glicada < 7%) és del
38,7% (figura 1).

El percentatge de pacients amb diagnodstic de sin-
drome febril d’origen viric amb tractament antibio-
tic és del 30,7% en el conjunt de la mostra; en
aquest cas, es detecten diferéncies entre els grups
de provisio definits: en I'lICS és del 31,4%, en les
EBA del 11,3% i en els altres proveidors del 29,1%.
El percentatge de pacients amb gastroenteritis trac-
tats amb antibiotics és del 18,5% a la mostra glo-

bal, també amb diferéncies estadisticament signi-
ficatives entre els tres grups de provisio: en el cas
de I'ICS és del 16,7%, en les EBA del 6,3% i en els
altres proveidors del 30,7% (figures 1 i 2). El per-
centatge d'utilitzacio d’especialitats genériques en
la mostra general és del 8,03%.

En relaci®6 amb les cobertures de vacunes, cal
considerar separadament |'’edat pediatrica de la
resta de grups d’edat. En el primer cas, la cober-
tura és del 85,3% en la poblaci6é adscrita i regis-
trada (figura 3), amb nivells similars per grups de
provisio: ICS 84,7%, EBA 84,8 i altres proveidors
89,3%. Pel que fa a les vacunacions d’adults,
s’han observat les seguents cobertures: vacuna-
ci6 antitetanica en la poblacié més gran de cator-
ze anys adscrita i registrada, 64,9% (ICS 63,4%,

Figura 1. Grau de bon control de la hipertensiéo (HTA) i de la diabetis mellitus tipus 2 i I'is d’antibiotics
per al tractament de processos d’etiologia virica (sindrome febril i gastroenteritis)
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Figura 2. Percentatge d’episodis amb sindrome febril d’origen viric i gastroenteritis amb tractament antibiotic
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EBA 50,1% i altres proveidors 76,1%); vacunacio
antigripal en la poblacié adscrita més gran de sei-
xanta-quatre anys, 55,7% (ICS 54,6%, EBA 59,2%
i altres proveidors 61,7%) i vacunacié antipneu-
mocodccica en la poblacié adscrita més gran de
seixanta-quatre anys, 41,5% (ICS 39,3%, EBA
52,5% i altres proveidors 52,9%).

El percentatge de poblacio fins a catorze anys ads-
crita a I’ABS inclosa en el Programa de seguiment
del nen sa és del 83,8%, amb diferéncies estadis-
ticament significatives entre grups de provisié: un
86,2 per a lI'lCS, un 83,9 per les EBA i un 69,9 per
als altres proveidors.

Els percentatges de poblacié més gran de seixan-
ta-quatre anys i de setanta-quatre anys adscrita a
I’ABS atesa en el programa d’atencié domiciliaria
(ATDOM) sbn, respectivament, del 8% (ICS 7,8%,
EBA 7,9% i altres proveidors 8,5%) i del 13,6% (ICS
13,5%, EBA 11,6% i altres proveidors 15,4%). El
percentatge de pacients atesos en el programa
ATDOM amb nafres per pressid és del 7% amb les
seguents diferéncies entre grups de provisié: ICS
6,3%, EBA 3,5% i altres proveidors 11,3%.

El percentatge de visites médiques amb sol-licitud
d’interconsulta a I'atencié especialitzada és del
10%; es troben diferéncies per grups de provisio:
ICS 10,4%, EBA 7,8% i altres proveidors 9,7%. El
percentatge de visites médiques amb sol-licitud
d’analisis cliniques és de 1I'11,2%, amb les di-
feréncies seguents entre grups de provisié: ICS
11,8%, EBA 12% i altres proveidors 9,5%. El per-
centatge de visites médiques amb sol-licitud de ra-
diologia és del 4,1%, també amb diferéncies entre
grups de provisio: ICS 3,8%, EBA 5,2% i altres pro-
veidors 4,5%.

Continuitat i coordinacio

El grau d’implantacié dels protocols de coordinacio
amb els serveis d’atencié de salut mental és del
80,2% d’EAP, mentre que el grau d’implantaci6 dels
protocols de coordinacié amb I'atencié especialit-
zada és del 47,1%. En ambdés casos es va valorar
I’existéncia d’un document escrit on es protocolit-
zessin les relacions de I'EAP amb els altres nivells
assistencials.

Les dades obtingudes en relaci6 amb les llistes
d’espera per a la primera visita en la consulta ex-
terna d’atenci6 especialitzada (primer espai dispo-
nible en I'agenda de programacié) sén les se-
glents: cardiologia 25,2 dies; dermatologia 51,2
dies; digestiu 23,4 dies; oftalmologia 50,8 dies, i
traumatologia 27,7 dies.

Eficiéncia

El cost per habitant i any en concepte de personal i
béns i serveis és de 99,2 € i I'import liquid de la
prescripcid farmacéutica per habitant i any és de
162,5 €. L’ajustament al pressupost de farmacia
assignat presenta una desviacio positiva del 2,2%.
El valor del primer indicador és similar en I'ICS (99,9
€) i en els altres proveidors (98,5 €) davant les EBA
en queé és inferior (95,4 €); en concepte de pres-
cripcié farmacéutica (import liquid), és superior en
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els altres proveidors (170,1 €) davant I'ICS (162,5
€) i les EBA (149 €); I'ajustament al pressupost de
farmacia que el Servei Catala de la Salut assigna a
cada EAP (% de desviacio respecte al pressupost) és
millor en el cas de les EBA (-5,1%) i dels altres pro-
veidors (-1,9%) que en el de I'ICS (3%).

El nombre de sol-licituds per 100 habitants i any és
de 13,6 per a les proves de diagnodstic per la imat-
ge, de 37,5 per a les de laboratori, de 6,1 per a les
altres proves complementaries (figura 4) i de 33,4
per a les sol-licituds d’interconsulta a I’atencio6 es-
pecialitzada (figura 5). En relacié amb el consum de
proves complementaries, les diferéncies entre
grups de provisid no sén quantitativament massa
rellevants; en el cas de les sol-licituds d’intercon-
sulta per 100 habitants i any, sén les seglents: ICS
33,1, EBA 21,9, altres proveidors 39,5.

Atencio comunitaria

Els dos indicadors obtinguts al respecte presenten
els valors seglients en el conjunt de la mostra: im-
plantacié del programa de salut escolar en el 72%
dels EAP i mitjana anual de 5,8 activitats de salut
comunitaria per EAP.

Estructura

Les ratios dels professionals dels EAP en relacio
amb la poblacié empadronada (figura 6) presenten
els valors mitjans seguents: 1 metge de familia per
cada 1.599 habitants més grans de catorze anys, 1
pediatre per cada 1.102 habitants menors de quin-
ze anys, 1 odontoleg per cada 17.184 habitants, 1
infermer per cada 1.618 habitants, 1 treballador
social per cada 22.905 habitants i 1 auxiliar admi-
nistratiu per cada 2.330 habitants. Les diferéncies
entre grups de provisio se centren en les ratios d’in-
fermers (ICS 1/1549, EBA 1/2903, altres provei-
dors 1/1530) i d’auxiliars administratius (ICS
1/2534, EBA 1/2318, altres proveidors 1/1829).

Pel que fa a diversos equipaments dels CAP, es
constata: disponibilitat d’electrocardiograf (100%
dels EAP), d’aigua calenta en les consultes
(85,7%), de teléfon en les consultes (85,6%), d’e-
quip de cirurgia menor (80%), de maleti d’aturada
cardiorespiratoria amb desfibril-lador (66%), d’es-
pirometre (64%) i d’ordinador en les consultes
(53,2%). Hi ha diferéncies entre grups de provisid
quant a la disponibilitat de teléfon en les consultes
(ICS 78,7%, EBA 100%, altres proveidors 95,6%) i
d’ordinador en les consultes (ICS 38,5%, EBA
100%, altres proveidors 68,7%).

Activitat assistencial

El nombre de visites per habitant i any és de 6,8
amb les diferéncies seglients entre grups de provi-
si6: ICS 6,8, EBA 5,3 i altres proveidors 7,5. El
nombre de visites de medicina de familia per pro-
fessional i dia és de 28,5; en el cas dels pediatres,
és de 24, i en el d’infermeria, de 15.

En el programa ATDOM, el nombre de visites per in-
fermer i dia és de 0,7, amb diferéncies entre grups
de provisioé (ICS 0,7, EBA 1,3 i altres proveidors
0,5); el nombre de visites de metge de familia per



persona incorporada al programa és de 3,2, amb
les diferéncies seglents entre grups de provisio:
ICS 3,9, EBA 2,3 i altres proveidors 2,2%; el nom-
bre de visites d’infermeria per persona incorporada
al programa ATDOM és de 7,1 en el conjunt de la
mostra, amb les diferéncies seglients entre grups
de provisié: ICS 8,0; EBA 5,5, i altres proveidors
5,6.

Satisfaccio dels professionals

Per valorar aquesta dimensié s’ha fet servir el
qUestionari de Qualitat de vida professional (QVP),
que esta validat estadisticament. Per mitja dels di-
rectors dels EAP, s’han repartit 1.936 questionaris

a tots els professionals dels 50 EAP, i s’ha obtingut
una taxa de resposta del 62% en el conjunt d’EAP.
Quant a la proporcié de respostes en els diferents
grups de provisio, es troben les seglents diferen-
cies estadisticament significatives: ICS 60,4%; EBA
70,3, i altres proveidors 63,9%. Dels professionals
gue han contestat, el 96% té menys de cinquanta-
sis anys; sbn més joves en les EBA i en els altres
proveidors: els menors de quaranta-cinc anys re-
presenten el 83% en les EBA, el 80,5% en els altres
proveidors i el 57,8% en I'lICS.

L’enquesta emprada permet conéixer el grau de
qualitat de vida percebuda pels professionals en re-
lacié amb I'equilibri entre les demandes i les car-

Figura 4. Nombre de proves per 100 habitants i any desglossat per grup de provisio
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Figura 5. Nombre de derivacions a I’especialista per 100 habitants i any desglossat per grup de provisio
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Figura 6. Ratios dels professionals dels EAP en relacié amb la poblacio empadronada
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regues de treball, d’'una banda, i els recursos per
afrontar-les, d’altra banda.

Del conjunt d’indicadors sobre factors relacionats
amb les demandes (puntuacions de I’1 al 10), des-
taquen com a factors amb resultat negatiu la vivén-
cia dels professionals quant a la quantitat de feina
(8,44), la capacitacid necessaria per al treball
(7,95), la carrega de responsabilitat (7,47) i la man-
ca de temps (7,32); en canvi, els resultats sén
bons per als seglients factors de demanda: con-
flictes amb altres persones de la feina (3,16), in-
comoditat fisica a la feina (4,48), consequéncies
negatives de la feina per a la propia salut (4,64) i
manca de temps per a la vida personal (4,73).

Pel que fa als indicadors sobre factors relacionats
amb els recursos, destaquen positivament el su-
port que proporcionen els companys (7,07) i tots els
indicadors sobre la motivacié intrinseca dels pro-
fessionals (puntuacié global de 7,8), especialment
la capacitacio per a la feina (8,4), el suport familiar
(8,38) i la creenga que la seva feina és important
per a la vida d’altres persones (8,03); en sentit con-
trari, tenen una valoracié negativa les possibilitats
de promoci6 (3,58), I'actitud de I’empresa en rela-
ci6é amb la millora de la qualitat de vida del lloc de
treball (4,18), la satisfaccié6 amb el sou (4,43), el
reconeixement del propi esforg (4,75) i la informacio
sobre els resultats de la propia feina (4,96).

Quant a les diferéncies entre grups de provisio,
son globalment discretes (indicadors de demanda:
ICS 6,31, EBA 5,91, altres proveidors 6,07; indi-
cadors de recursos: ICS 6,11, EBA 6,96, altres pro-
veidors 6,59), perd son rellevants en relacié amb al-
guns aspectes especifics sobre els recursos, com
és el cas de la satisfaccié6 amb el sou (ICS 4,17,
EBA 6,05, altres proveidors 4,56) o la percepcid de
la voluntat de I'empresa per millorar la qualitat de
vida del lloc de treball (ICS 3,83, EBA 5,83, altres
proveidors 4,62).

Auditoria de dades del seguiment de
I’avaluacio dels contractes d’EAP de 2001

Per tal de comparar el grau de concordanca de les
dades subministrades per les entitats proveidores
en el procés d’avaluacié dels contractes d’EAP,
s’han auditat vint-i-set variables que formen part
del seguiment d’aquesta avaluaci6. S’han trobat
diferéncies estadisticament significatives en la ma-
joria de variables objecte d’auditacio, sense que
aquestes diferéncies segueixin un patrd determinat
que permeti interpretar o concretar factors causals.

En relacié amb el grau de discordanga trobat, s’han
observat les diferéncies seglients entre les dades
proporcionades per les entitats proveidores i les ob-
tingudes per 'auditoria: per a dues variables, di-
feréncia del 100%; per a cinc variables, diferéncies
entre el 20% i el 35%; per a sis variables, diferén-
cies entre el 10% i el 20%; per a cinc variables, di-
feréncies entre el 5% i el 10%, i per a nou variables,
diferéncies inferiors al 5%. Aixi mateix, el nombre
d’EAP sobre els quals s’ha obtingut informacié va-
lida per a cadascuna de les vint-i-set variables és
globalment superior (80%) en I’auditoria.
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Conclusions

Els resultats de I'estudi posen de manifest que la
situacioé dels serveis d’atencié primaria és, en ter-
mes generals, bona, tot i que s’identifiquen clara-
ment punts de millora en totes les arees valorades.

Pel que fa a la diversificacio de la provisi6, objectiven
que els diversos grups de provisié proporcionen
avantatges en determinats ambits de |'atenci6 i pre-
senten aspectes millorables en altres, sense que
n’hi hagi cap que sigui insatisfactori o immillorable.
Es a dir, totes les entitats proveidores poden treure
profit de I’experiéncia de les altres i, alhora, poden
proporcionar també elements de millora a la resta.
Per a una bona part dels indicadors obtinguts, no
s’observen en la mostra diferéncies estadisticament
significatives entre els tres grups de provisid defi-
nits. En els casos on si que se n’hi troben, n'hi ha
de rellevants, que acostumen a estar relacionades
amb trets caracteristics del tipus de provisio: de ma-
nera particular, els aspectes dels serveis que tenen
més a veure amb el fet que hi hagi una auténtica
relacié contractual amb I'entitat proveidora i amb la
flexibilitat en la gestio dels recursos humans i econo-
mics (ajustament al pressupost de farmacia, acces-
sibilitat horaria dels professionals, determinades do-
tacions d’equipaments) presenten millors resultats
en les EBA i en el grup d’altres proveidors.

Des d'un punt de vista general, la valoracié d’a-
quests resultats ha de permetre, d’'una banda, prio-
ritzar en els contractes els aspectes dels serveis
que s’han mostrat millorables o sobre els quals
s’han observat mancances, tot incorporant-los als
objectius basics dels contractes (comuns al conjunt
d’EAP). D’altra banda, caldra posar a disposicio de
les entitats proveidores i de les regions sanitaries
els resultats d’aquest estudi per tal que identifiquin
les arees de millora relacionades amb el model de
provisio, i també els instruments necessaris per
possibilitar els canvis desitjables i facilitar la col-la-
boraci6é entre proveidors.

Aixi mateix, cal constatar que la gran majoria de
propostes i linies de millora que es deriven de la va-
loracié dels resultats d’aquest estudi és recollida
en el Pla de millora de I'atenci6 primaria, els trets
definitoris del qual es presenten en un altre article
d’aquest mateix niamero.

Caldra també que el Servei Catala de la Salut con-
tinui portant a terme les seves activitats sistema-
tiques d’avaluacio dels serveis d’atenci6 primaria,
i que les intensifiqui i les aprofundeixi, incorporant-
hi nous indicadors i metodologies qualitatives. Se-
ria igualment aconsellable complementar-les perio-
dicament amb I’elaboraci6 d’estudis amb una
orientacié similar a la d’aquest, perd que analitze-
sin un temps d’evolucié més llarg, un nombre de
casos més gran pel que fa als models de provisid
d’introduccié més recent, particularment les EBA, i
una agrupacié més homogénia a I’hora de definir
els grups de provisi6 alternativa a I'ICS.

Pel que fa al segon gran objectiu de I'estudi, I'audi-
toria de dades, s’ha constatat I'existéncia d’un cert
grau de discordanca, que per a algunes variables és
important, entre les dades proporcionades per les



entitats proveidores i les dades obtingudes en I'au-
ditoria, tant pel que fa al valor d’aquestes variables
com a la quantitat de dades obtingudes. Resulta,
perd, important subratllar el fet que les discordan-
ces observades afecten tots els grups de provisio i
tots els tipus de variables d’'una manera semblant,
sense que hi hagi un patré determinat. Per aquesta
rad, sembla més pertinent atribuir les diferéncies a
les dificultats que, en general, experimenta el nostre
sistema sanitari en relacid amb el conjunt de siste-
mes d’informaci6é (informatitzacié insuficient, exis-
téncia i qualitat de registres, especificacions de da-
des, coordinacio, etc.) i amb el reconeixement
insuficient (quant a temps i prioritat) de les tasques
relacionades amb la informaci6 i I’avaluacio.

Els resultats obtinguts mitjancant aquesta auditoria
aconsellen repetir anualment I’exercici de validar
les dades que subministren les entitats proveidores
en el procés d’avaluacid dels contractes d’EAP, per
tal d’aprofundir en I'analisi de les diferéncies ob-
servades i fer-ne el seguiment, i perqué la possible
inclusié de qualsevol EAP en la mostra constitueix
un mecanisme incentivador de la qualitat de les da-
des que aquelles proporcionen.
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Gestio de la compra d’atencio especialitzada

L’article tracta de I'impacte que té la gestio d’un pressupost de gestio de I'atencio espe-
cialitzada en el grau de resolucié de I'atencié primaria, de la relacié entre els diversos
nivells assistencials, de I'accessibilitat dels usuaris i de la qualitat de les derivacions.
Aquest sistema de gestié és un bon instrument per assolir els objectius descrits, no pas
I’iinic, pero cal tenir clar el fons de la qliestid, i és que I'organitzacié del nostre sistema
sanitari té molts aspectes que son millorables. Resoldre aquests aspectes en I'ambit de
la relacio entre els nivells assistencials pot tenir el resultat d’un sistema sanitari molt més
eficient i satisfactori per a tothom, només cal estar prou oberts als canvis que han de per-

metre que les coses millorin.

Introduccio

En el procés de creaci6 i implantacié del model d’en-
titats de base associativa a Catalunya, també co-
negut com a autogestid, es va plantejar des d’un
bon principi (1986) la conveniéncia que I'entitat que
fes la provisi6 del servei d’atencié primaria gestio-
nés un pressupost especific per a la compra de ra-
diologia i analisis cliniqgues. Amb aix0 es pretenia fa-
cilitar I’Gs d’aquests procediments i, d’'una manera
simultania, racionalitzar-ne el consum. També es
veia factible millorar els costos amb la competéncia
que es generés entre els agents del sistema sani-
tari pablic. Al cap de dos anys, el CatSalut va deci-
dir traspassar el risc de gesti6 de la resta de proves
complementaries i del material per al control de la
glucémia dels diabétics a tots els proveidors del
sistema sanitari. L’experiéncia va permetre fixar una
assignacio de recursos a cada entitat que, normal-
ment, s’ha tancat sense déficits rellevants. L'exer-
cici seguent, el CatSalut va decidir implicar en la
gestio del pressupost de farmacia bona part de les
entitats que gestionaven I'atencié primaria fora de
I"ambit de I'Institut Catala de la Salut (ICS). Amb
aquestes eines en mans de les entitats que gestio-
nen I'atencié primaria es disposava de bona part
dels elements que faciliten una resposta assisten-
cial adequada en el marc dels equips d’atencid
primaria. En aquell moment, I’any 1998, es plante-
java, i es planteja encara, un problema en la relacioé
entre I'atencié primaria i I’atencidé especialitzada.
Cadascun dels nivells actuava, i actua, segons els
Seus propis interessos, sense considerar massa
els de I'altre, i, sovint, posant els dels pacients en
un segon terme. Per intentar resoldre aquesta si-
tuacio, la regid sanitaria Centre del CatSalut i 'EBA
Equip d’Assisténcia Primaria Vic, SL van arribar a un
acord per gestionar una part del pressupost de I'a-
tencid especialitzada que donava servei als ciuta-
dans adscrits a I’ABS Vic 2.

Hipotesi de treball

L’acord va néixer a partir de la hipotesi que, per
mantenir una relacio eficient entre nivells, calia es-
tablir una relacidé contractual entre entitats amb
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contraprestaciéo econdmica. També hi havia acord
en el fet de considerar que molts dels processos
d’atencié que es feien no s’abordaven des del dis-
positiu més eficient, i per resoldre aquesta qliestio
calia que I’atencié primaria assumis més com-
peténcies i que I'atencid especialitzada participés
activament en aquest procés de canvi en I’organit-
zaci6 assistencial.

Descripcio del procés

En primer lloc, es van analitzar les dades de deri-
vacié de I'atencid especialitzada corresponents a
I'any 1997, fetes des de I’ABS Vic 2, a I’Hospital
General de Vic, a la Clinica de Vic (Quinta de Salut
I’Alianca) i al CAP Osona. Es va considerar el total
de derivacions per especialitat i els diagnostics que
les van generar, classificats segons la Classificacio
internacional d’atencid primaria (CIAP) per tal de po-
der valorar el volum de derivacions de cada espe-
cialitat i la pertinenca de la derivacié en funci6 del
diagndstic. Les especialitats, ordenades de més a
menys segons el nombre de derivacions, eren les
seglents: oftalmologia, traumatologia, dermatolo-
gia, otorinolaringologia, urologia, atenci6 a la dona,
cirurgia general, cirurgia vascular, aparell digestiu,
etc. Un cop coneguda I'activitat, es va fer una re-
cerca de dades per quantificar el cost, per habitant
i any, de I’atenci6 especialitzada (consulta externa
i proves complementaries) de les sis primeres es-
pecialitats per nombre de derivacions, que elles
soles explicaven més del 70 % del total. Es va tro-
bar un estudi, fet des del mateix CatSalut, segons
el qual, tenint en compte els preus de 1998, el cost
en euros per habitant de cadascuna d’aquestes
especialitats era: oftalmologia, 1,43; traumatolo-
gia, 1,65; dermatologia, 1,50; otorinolaringologia,
1,01; urologia, 2,15, i atencié a la dona, 5,30.
Amb aquests parametres es va pactar que aniriem
assumint la gesti6 del pressupost de I’atenci6 es-
pecialitzada de dues especialitats cada any, se-
guint I'ordre de més a menys derivacions. Per tal de
validar aquest criteri, es van creuar el nombre de
derivacions amb els motius de derivacié i es va
analitzar si el nombre de derivacions assumibles



des de la nostra ABS, amb garantia d’una atencio
de qualitat equiparable, eren proporcionals al volum
total de cadascuna d’aquestes. Els resultats ens
van demostrar que la relacié entre nombre de deri-
vacions i processos que es podien resoldre a I'a-
tencid primaria tenien una relaci6 directa i, per tant,
es van agafar les especialitats pel mateix ordre i de
dues en dues.

Els objectius que es perseguien en gestionar
aquest pressupost eren els seglients: augmentar la
capacitat de resolucié de I’atencidé primaria, fer
més eficient el sistema sanitari pablic, millorar la
qualitat de I'atencié especialitzada que reben els
nostres pacients, fer més accessibles els serveis
i les prestacions i augmentar la satisfaccioé dels
ciutadans respecte a aquesta prestacio.

Per gestionar el pressupost de cada especialitat, es
van tenir en consideraci6 els aspectes seglents:
capacitat del nostre servei d’abordar els proble-
mes de salut que fins aquell moment es derivaven
a I'atenci6 especialitzada i que ara voliem atendre
nosaltres, problemes d’accessibilitat, aspectes
d’intercanvi d’informacioé per assegurar la continui-
tat assistencial, pacte terapéutic i costos de tot el
procés.

En aquell moment, a la comarca d’Osona hi havia
tres centres que prestaven atencid especialitzada
plblica, en molts casos atenent les mateixes es-
pecialitats; per tant hi havia un marc de com-
peténcia regulada que creiem que és imprescindi-
ble per millorar I’eficiéncia de la relacidé entre nivells
assistencials. Ara, aguest camp de competéncia re-
gulada s’ha reduit molt i, per tant, també s’han re-
duit les possibilitats de millora del servei.

La dinamica de cadascuna de les especialitats ha
estat molt semblant i creiem que és Util per asso-
lir I'objectiu d’assumir més competéncies des de
I’atencié primaria.

El cas de I'oftalmologia

Per fer-ho més entenedor, explicaré el procés seguit
en I'especialitat d’oftalmologia, la més emprada i
la que tenia, almenys al nostre centre, més deriva-
cions no adequades. En els motius de derivacid
d’aquesta especialitat hi ha dos grups de proble-
mes. En primer lloc, els de refraccid per un déficit
visual i els de les malalties oculars. Dins aquest
darrer grup, les malalties es poden separar en les
que necessiten una valoracio i/o un seguiment de
I’oftalmoleg o oftalmdloga, les que es poden resol-
dre al nostre centre i les activitats de prevencio pel
que fa a algunes patologies concretes, com I'ob-
servacio del fons de I'ull en la diabetis mellitus o la
hipertensi6 arterial. L’actuacié habitual del nostre
centre era derivar a |'oftalmoleg o oftalmdloga la
major part de casos de tots els grups, excepte al-
guns casos banals de conjuntivitis. Varem contac-
tar amb I’'Hospital General de Vic i amb la Clinica de
Vic per tal d’arribar a un pacte per poder establir un
nou marc de relacié en aquesta especialitat, per
motius que ara no vénen al cas. L’acord es va tan-
car amb la Clinica de Vic. Per a I’assessorament ex-
tern de les dues parts es va buscar el suport del

Servei d’Oftalmologia de I'Hospital de Sant Pau.
Professionals de totes tres institucions van proto-
col-litzar les actuacions per a cada episodi de con-
sulta, van descriure les necessitats de formacio
entre els professional de |'atencié primaria, van
evidenciar les necessitats dels recursos materials
que calien per assolir aquesta nova dinamica de
treball, van normalitzar les derivacions referents a
informacio i la preparaci6 dels pacients per anar a
la visita de I'oftalmoleg o oftalmodloga, van avaluar
els costos i van planificar les actuacions pertinents
per donar resposta a cadascun dels aspectes.

Al final del procés, i un cop fetes totes aquestes ac-
tuacions, es va constatar un canvi substancial en
les derivacions d’oftalmologia. En aquests mo-
ments, tots els metges del centre som capacos de
cribrar els casos i derivar a refraccio els déficits vi-
suals sense cap altra patologia oftalmoldgica, de
derivar a I'oftalmdleg o oftalmdloga les patologies
que s’han pactat, en menys de quinze dies i amb el
fons de I'ull dilatat, i de donar resposta en menys
de vint-i-quatre hores als casos urgents; tenim la
possibilitat de fer tots els fons de I'ull de pacients
diabétics sense problemes d’accessibilitat, amb el
retorn d’informacio garantit.

Conclusions

El mateix procés s’ha seguit amb les altres espe-
cialitats i els resultats han estat semblants. En
aquest moment, pensem que els recursos assig-
nats han servit basicament per resoldre més pro-
blemes de salut al nostre centre, per millorar I'ac-
cessibilitat dels usuaris i la relacié del centre amb
els centres d’atenci6 especialitzada, tot aixd a un
cost no superior al que generava I'atencioé espe-
cialitzada del nostre centre abans d’establir tota
aquesta dinamica.

Ara estem en un nou marc, la compra de serveis
sobre una base capitativa, que vol encetar la ma-
teixa dinamica de treball per processos, pero in-
tercanviant els recursos dels mateixos proveidors
de serveis. En tot cas, per fer aguests canvis en
I’organitzacio dels serveis, cal que es mantingui un
marc de competéncia regulada entre diverses enti-
tats i cal trencar les barreres entre nivells d’as-
sisténcia per permetre adoptar solucions més efi-
cients en |'organitzacio de I'atencid en cada procés
i en cada moment. Per aix0, les entitats i les insti-
tucions han de ser molt més flexibles, adaptables
i sensibles als canvis pel que fa al financament i als
seus resultats en temes de qualitat assistencial.
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L’atencio primaria de salut en el marc
dels sistemes de pagament capitatiu

El sistema de pagament a I'atencié primaria haura d’evolucionar cap a un model de ba-
se capitativa, tot introduint-hi factors d’ajust segons les diferéncies en les necessitats sa-
nitaries de la poblacio, fonamentalment sobre la base de I'edat i el sexe, mentre no s’hi
puguin incorporar variables relacionades amb I'estat de salut que augmentin la capaci-
tat explicativa de les variacions de la despesa. Entre els factors d’ajust, també cal tenir
en compte els de tipus estructural, lligats principalment a la dispersié geografica i I'ac-
cessibilitat. D’altra banda, el sistema haura de considerar la inclusio de possibles com-
plements, segons programes i serveis especifics, i la coresponsabilitzacié en la despesa
que en derivi.

En el marc del model de compra de serveis integrals de base poblacional, I'atencié prima-
ria, igual que les altres linies de serveis, no té un sistema de pagament propi. Amb I'as-
signacio d’un pressupost per capita al conjunt de proveidors que operen en un territori
es pretén fomentar la coordinacio de serveis, estimulant que I'atencié es presti en cada
cas en el nivell més adequat i eficient, i augmentar I'equitat en la distribucio del pres-
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supost sanitari.

1. Introduccio

La reforma de I'atencié primaria a Catalunya s’ini-
cia I'any 1986 i, durant sis anys, I'nica entitat
proveidora d’equips d’atenci6é primaria (EAP) ha es-
tat I'Institut Catala de la Salut (ICS). No és fins a
I’any 1992 que s’inicia la diversificaci6é de la provi-
si6 de serveis d’atencio primaria amb els EAP de
Vandellos - I’'Hospitalet de I'Infant, gestionat per
Sagessa, i de Sant Cugat del Vallés i d’Olesa de
Montserrat, gestionats per la Mdtua de Terrassa.

El fet que la diversificacié hagi estat un procés gra-
dual ha comportat que els EAP gestionats per en-
titats proveidores diferents a I'ICS tinguessin un
sistema de pagament basat en el pressupost de
funcionament previst, tot seguint uns criteris simi-
lars als que s’han aplicat per a I'assignaci6 de re-
cursos als EAP gestionats per I'ICS.

A més a més, atés que la reforma de I'atenci6
primaria no ha finalitzat fins aquest any 2003, han
coexistit arees basiques de salut (ABS) reformades
i no reformades, la qual cosa feia dificil la implan-
tacié d’un model alternatiu de pagament homoge-
ni en tot el territori. D’altra banda, cal tenir en
compte que molts dels EAP gestionats per entitats
diferents a I'lCS compten amb personal de la plan-
tilla de I'ICS, fet que hi ha afegit complexitat a
I’hora de calcular I'assignacio real a cada EAP.

En els darrers anys, paisos amb sistemes de
salut diferents han tingut interés en el financa-
ment capitatiu per assignar els recursos sanitaris.
L’objectiu de la capitacid i la metodologia per as-
signar recursos pot variar en cada casl.2.3l. D’'una
banda, trobem els sistemes que tenen per finalitat
determinar el valor esperat de la despesa d’un as-
segurat potencial d'un pla de salut, en sistemes
sanitaris basats en la competéncia entre assegu-
radores, en qué I’objectiu primordial de la capita-
ci6 és millorar I'eficiéncia del mercat assegurador

42 FULLS ECONOMICS 37 - SETEMBRE 2003

i minimitzar els incentius a la seleccid de riscos.
D’altra banda, en els sistemes que assignen re-
cursos per a les necessitats sanitaries de pobla-
cions determinades, segons els quals el compra-
dor principal és el sector pablic, I'objectiu de la
capitacio esta més relacionat amb I’equitat com a
igualtat d’oportunitat d’accés per a una mateixa
necessitatl4l. El cas de Catalunya, el podem con-
siderar dins el grup de paisos amb sistemes na-
cionals de salut que han posat en marxa expe-
riéncies d’assignacié capitativa de recursos, en
cinc territoris pilot determinats: Altebrat, I’Alt Ma-
resme - la Selva Maritima, el Baix Emporda, la Cer-
danya i Osonal5l.

El Servei Catala de la Salut (CatSalut), com a res-
ponsable de la planificacio, la compra i I’avaluacio
dels serveis sanitaris que s’ofereixen als ciutadans
de Catalunya, té la responsabilitat de plantejar la
reformulacié del sistema actual de pagament dels
EAP.

En aquest article s’analitzen quines haurien de ser
les caracteristiques basiques d’un sistema capita-
tiu de pagament d’atencio primaria i I’encaix de I'a-
tencié primaria en les experiéncies de compra in-
tegral de serveis de base poblacional.

2. Evolucio del sistema de pagament
dels equips d’atencié primaria

2.1 Criteris en qué es basa actualment

el pagament als equips d’atencio primaria

El Decret 179/1997, del 22 de juliol, pel qual s’es-
tableixen les modalitats de pagament que regeixen
la contractacio de serveis sanitaris en I’ambit del
CatSalutlél, en relacié amb I'atencié primaria inclou
el text seglient: «La contraprestacié dels serveis
d’atenci6 primaria dels quals convingui o contracti
el Servei Catala de la Salut tindra com a referent la
poblacié a atendre. Aquest criteri s’haura de cor-



regir en funcid de parametres socioeconomics, de-
mografics i de dispersidé geografica.»

El pagament dels equips d’atencié primaria s’ha ba-
sat en el calcul d’un pressupost de funcionament a
partir de I’analisi de les necessites de recursos
humans, tenint en compte la poblacio i caracteris-
tiques estructurals concretes, i d’una estimacio de
despeses d’explotaci6. El calcul d’altres serveis,
com les tires reactives per als diabétics i els pro-
ductes intermedis, s’ha fet sobre la base capitati-
va. En la taula 1 s’exposen els criteris per al paga-
ment dels EAP.

Altres aspectes es paguen segons els costos iden-
tificats: la docéncia, els reforcos d’estiu i els re-
forgcos d’hivern vinculats al Pla integral d’urgéncies
de Catalunya (PIUC).

2.2 Estudis preliminars d’assignacio
capitativa a EAP a Catalunya

L’any 1996, el CatSalut va elaborar un primer do-
cument intern sobre el model de contraprestaci6 de
I’atencié primaria, i es va constituir una comissio
estable per treballar aquesta questid, integrada per
professionals del CatSalut, representants de di-
versos proveidors i assessors de la Universitat
Pompeu Fabra, concretament del Centre de Recer-
ca en Economia i Salut (CRES)[7]. A partir d’aquest
grup de treball, I'any 1998 es va dur a terme una
série de simulacions per determinar una formula de
pagament dels EAP en funci6 dels factors seglients:
preu base per capita, poblaci6 més gran de sei-
xanta-quatre anys, poblacid menor de quinze anys,
nivell socioecondmic i dispersid geografica.

En I’estudi es van incloure els EAP que en data 1 de
gener de 1998 feia més d’un any que funcionaven.
A partir de les dades disponibles sobre els factors
esmentats es va arribar a construir un model. Tan-
mateix, la simulacio feia que les variacions entre
EAP fossin molt importants, de manera que el per-
centatge per capita podia oscil-lar entre 20.805
pessetes i 9.532 pessetes. En I'analisi de les di-

feréncies entre el cost real i la proposta de nou mo-
del de pagament, es va observar que en el 49,5%
dels EAP la diferéncia era superior a + 20%.

A partir d’aquest estudi, es va corroborar el que al-
guns experts(89 en el tema ja havien posat de
manifest: la dificultat d’assignar mitjancant una
formula capitativa els recursos a poblacions peti-
tes, com ara les de les ABS; els problemes en la
quantificacio real de la poblacio assignada; les li-
mitacions de la informaci6é sobre els pacients in-
dividuals i la problematica lligada a I'atribuci6 de
les caracteristiques de I'area geografica a cada in-
dividu.

Malgrat aquestes dificultats, no sembla possible
que, a I’hora de plantejar-se un canvi en I'actual sis-
tema de pagament d’atencié primaria, aquest pugui
passar per una formula la base del qual no tingui en
compte el volum de poblaci6é assignada a I'EAP. El
que s’haura de buscar és el model més optim pos-
sible que permeti fer una assignacié en funcié de
les necessitats de despesa predeterminada d’una
certa poblaci6l10-13],

2.3 Criteris per al disseny del sistema
de pagament de base capitativa

Les caracteristiques de I'atencidé primaria —acces-
sibilitat, globalitat, longitudinalitat i integralitat— afa-
voreixen la confianca dels ciutadans, tot centrant
|’atenci6 en la poblaci6 i en la persona, més que no
pas en la malaltia. Per dur a terme les seves fun-
cions, i maximitzar-ne la capacitat resolutiva i de-
senvolupar efectivament la seva funci6é d’agent de
salut, I'atencié primaria necessita tenir una pobla-
ci6 assignada, davant la qual és responsable de la
cartera de serveis que li correspon. La definicié de
la poblacié assignada a cada EAP es basa en la re-
sidéncia de les persones i haura de considerar la
Iliure eleccioé d’EAP en un context en qué es vol do-
nar més capacitat d’eleccid als ciutadans. Aquesta
concepcid, lligada estretament a I'atencié de les
persones i de la poblacid, és la que fonamenta la

Taula 1. Criteris actualitzats de contractacio 2002 d’EAP

Recursos Humans

Els recursos humans es calculen en funcié de la poblacid coberta, la densidad de poblacio, la disper-
sif, I’envelliment, i la tipologia de |’area basica de salut (dispersid, nivell socioecondmic, atencié con-

tinuada, docéncia, coordinacio).

Criteris de valoracio de I’estructura d’atencié continuada
S'ha calculat el nombre d'hores a partir de la plantilla de I'EAP i el nombre de punts d’atencié conti-
nuada. Sis grups d’atencié continuada segons tipificacio (AC1 a ACG6).

Altres despeses de personal (antiguitat, supléncies, estructura de gestid, quotes patronals).

Altres despeses d’explotacio (integra el reconeixement de les despeses per reposicidé i manteniment).

Productes intermedis

Preu per habitant de I’ABS, amb dos factors de correcci6: la poblacidé més gran de seixanta-quatre
anys multiplica per dos, i als municipis amb reforcos d’estiu, s’afegeix el 15 % de I'import assignat a

reforgos.

Tires reactives
Preu per 5% habitants més grans de catorze anys.
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coheréncia de I'assignacio de recursos de base ca-
pitativa en I’ambit de I’atenci6 primaria. Tanmateix,
les dificultats que hem apuntat abans fan que cal-
gui introduir elements d’ajust i elements correctors
en |'assignaci6é capitativa, establir vies de cores-
ponsabilitzacid en I'assumpcid de riscos i, també,
incentius per a estimular determinades activitats.

En aquest sentit, a continuacié s’indiquen els cri-
teris principals a tenir en compte:

Definicio de la poblacié. La poblaci6 de referéncia
és, dbviament, un element crucial en la definicid
dels sistemes de pagament de base poblacional.
Awvui dia, les persones assignades a un EAP so6n
les que resideixen geograficament en |’ambit
territorial d’una ABS. Aquesta informacio, és
possible obtenir-la en el Registre Central d’Asse-
gurats (RCA). L’'RCA té I'avantatge que és una
base de dades del mateix CatSalut, el qual déna
un usuari d’alta i de baixa, d’acord amb els criteris
que préviament ha definit. Tot i que parlem d’una
assignacié que basicament sera territorial, I’'RCA
també permetra identificar la poblacié que hagi
optat per escollir un EAP diferent del que li
correspon per residéncia en el cas que s’aprovi la
lliure eleccié d’EAP. Pel que fa al grau de cobertura
d’assegurament, I'assignacié de poblacié a cada
EAP ha de considerar la poblacié assegurada que
té dret a les prestacions d’atencié primaria a
carrec del CatSalut, i ha de descomptar les perso-
nes residents que tenen la cobertura de serveis
d’atencié primaria a carrec d’altres entitats
asseguradores (per exemple, MUFACE, PAMEM,
entitats col-laboradores).

Base del cost per calcular el pressupost per
capita. Per calcular el percentatge per capita, es
partira dels recursos que es destinin a I’atencio
primaria per al conjunt de proveidors. Els recursos
econdmics que es comptabilitzen sén les des-
peses de funcionament de I'EAP (incloses les
despeses de personal i altres despeses d’'ex-
plotacid), tires reactives per als diabétics i pro-
ductes intermedis (proves complementaries).

Ajust per risc. L'ajust per risc intenta reconéixer
les diferéncies en la despesa esperada a causa
de variables externes al servei, és a dir factors
que queden fora del control de I'EAP, en aquest
cas. Podem diferenciar les variables predictives de
la despesa lligades a les necessitats sanitaries de
les persones i altres factors de tipus estructural.

En el primer grup de variables cal destacar |'edat,
el sexe, I'estat de salut i el nivell socioeconomic.
Sobre aquestes variables, hi ha una certa con-
trovérsia sobre la capacitat explicativa, sovint molt
motivada per la dificultat de disposar de dades de
qualitat sobre aquests aspectes, de manera que
I’edat i el sexe sembla que son les variables d’ajust
menys discutibles i que caldra emprar gairebé ex-
clusivament, fins que no es disposi de dades que
ens aproximin, pel que fa a la poblacio assignada
a cada EAP, al coneixement de |'’estat de salut de
manera que sigui tan poc influit per I'oferta de ser-
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veis com sigui possible. En el futur, amb les possi-
bilitats de desenvolupament dels sistemes d’infor-
maci6 a I'atencid primaria que obre la informatit-
zacio de les consultes, cal preveure que es podran
incloure dades referents a la morbiditat que pre-
senta la poblaci6 atesa. Ara, els CAP que disposen
d’ordinador a la consulta sén el 53,2% del total, i
en el cas de I'lICS, aquesta xifra és el 38,5%[141. El
procés d’informatitzacio i la implantacio progressi-
va d’un conjunt minim basic de dades a I'atencio
primaria que permeti disposar d’informacié que
combini dades sobre caracteristiques demografi-
ques, morbiditat i procés assistencial de les per-
sones atesesl15] fara possible emprar sistemes de
classificacio de pacients per ajustar per risc, ana-
litzant préviament fins a quin punt la incorporacio
d’aquesta informacid sobre I'estat de salut o la ca-
rrega morbida de les diferents poblacions fa aug-
mentar al model la capacitat explicativa. Aquest ti-
pus d’informacié basada en la demanda atesa,
malgrat alguns problemes que presenta perqué
depén del nivell i les caracteristiques de |'oferta
existent, representa la millor aproximacié a les ne-
cessitats sanitaries de la qual es tenen dades
disponibles i a partir de la qual es poden construir
formules d’assignaci6 de recursos de base capita-
tival8l. Atesa la importancia dels sistemes de clas-
sificacid de pacients per ajustaments per risc, en
I’apartat seglent es fa una breu descripcio de les
seves caracteristiques, especialment en relacio
amb I'atenci6 primaria.

Pel que fa als factors de tipus estructural, podem
destacar els que van lligats a la dispersi6 geografica
i I'accessibilitat a causa que calen més centres i
més nombre relatiu de professionals en I'ambit rural.

Complements per cartera de serveis. Hi ha una
série de serveis i programes posats en marxa per
directrius de I'autoritat sanitaria que no tenen una
relacié directa amb el volum de poblacié d’un
territori determinat. S’hauria de pagar una quan-
titat addicional relacionada amb el servei que
s’ofereix (reforgos d’estiu, PIUC, docéncia, atencid
continuada, etc.).

Coresponsabilitzaciéo pel que fa a la despesa
derivada. Des de I’atencié primaria es generen
actuacions que tenen una repercussié important
en la resta del sistema, com soén la derivacié de
pacients a I’atenci6 especialitzada i la prescripcio
farmaceéutica. Aquests sbén, evidentment, ambits
de decisid clinica que corresponen a |’atencid
primaria. En el mateix sentit, ens trobem el cas de
la prestacid per incapacitat transitoria, malgrat
que la gestio de la despesa per aquest concepte
segueix una via diferent de la del pressupost
sanitari. Aixi doncs, caldria que el sistema de
pagament de [I’atencié primaria incorporés
elements de coresponsabilitzacié en relaci6 amb
aquestes decisions per la via del concepte de
«despesa maxima assumible» o per la repercussio
financera del cost de la primera consulta a
I’especialista. D’altra banda, també caldria tenir
en compte la necessitat de coresponsabilitzar



I’atencio especialitzada respecte al cost induit de
farmacia en I’atencié primaria.

2.4 Sistemes de classificacio de pacients

en l’atenci6 primaria

L’interés per comparar i mesurar |'efectivitat, I’efi-
ciéncia i la qualitat de I'assisténcia sanitaria ha fet
que en els darrers anys hagin sorgit diversos in-
tents de definir sistemes de classificacié de les vi-
sites, els episodis o els pacients, que permetin
mesurar la complexitat de la poblaci6 atesa.

Els sistemes de classificacidé de pacients sén una
manera d’agrupar pacients amb una significacio cli-
nica i un comportament semblant, habitualment de
tipus econdmic (consum de recursos), perod pot te-
nir en compte altres criteris com poden ser unes ne-
cessitats d’atencié semblants. A la taula 2 es pre-
senten, resumits, els diferents sistemes de
classificacio disponibles avui dia emprats en I’am-
bit de I'atencid6 ambulatorial6.17]. L’evolucio i el
perfeccionament d’aquests sistemes seran molt
importants com a suport en les estratégies d’ajust
per risc en el financament dels serveis amb siste-
mes de base capitativa.

De tots els sistemes analitzats, els més Utils per a
I’atencié primaria, i pensant en un sistema de fi-
nangament capitatiu sobre la base d’una poblacio
definida, s6n els que fan servir com a unitat d’ana-
lisi el pacient, treballen amb episodis i, a més, per-
meten fer I’analisi sequencial de I'atencié rebuda
en les diferents linies d’atenci6 sanitaria. Dels sis-
temes a qué ens hem referit, n’hi ha tres que com-
pleixen les caracteristiques esmentades: ACG, CRG
i GER/CNA.

A I'Estat espanyol, avui s’estan provant experién-
cies amb els tres models esmentats. Els ACG han
estat estudiats per diferents autorsl17.19] i han de-
mostrat que son (tils per poder discriminar els di-
versos tipus de pacients atesos i els recursos con-
sumits. Els GER/CNAI20] permeten comparar el grau
de resolucié entre metges o entre diversos centres
i poden ser d’ajut en la compra capitativa d’atencio
primaria, a part que sén els Gnics elaborats a I'Es-
tat espanyol. Els CRGI21] sembla que son (tils per
a la compra de serveis integrals de base poblacio-
nal, i actualment se n’esta estudiant el comporta-
ment en una de les experiéncies de zones de capi-
taci6 de Catalunya.

3. L’atencio primaria en el marc del model

de compra de serveis integrals de base
poblacional amb sistema de pagament
capitatiu

El CatSalut va posar en marxa, I'any 2001, la pro-
va pilot d’implantacioé d’un sistema de contractacio
integral de serveis sanitaris que té per objectiu ga-
rantir I’accés a I'atencié sanitaria d’una poblacio
definida dins un marc geografic determinat, a par-
tir d’'una concepcio global de I'assisténcia que re-
ben els ciutadans del proveidor o els proveidors de
serveis de les diferents linies assistencials(22l.

Amb la implantaci6é d’aquest nou model de compra
es pretén superar els problemes que genera la

compra actual fraccionada per linies de serveis i
evolucionar cap a la compra integral i descompar-
timentada de serveis de salut, mitjancant I'assig-
naci6 d’un pressupost per capita al conjunt de pro-
veidors que operen en un territori. El model de
compra de base poblacional és un dels instruments
reguladors més potents per fomentar la coordinacio
entre els proveidors: que el contracte per proveidor
i linia assistencial no sigui una limitacié a la reor-
denacid dels serveis orientats a augmentar |’efi-
ciéncia del sistemal23l.

Al mateix temps, en la mesura que el model s’es-
tengui i que es perfeccionin els sistemes d’assig-
naci6 adaptats a les necessitats de cada poblacio,
la compra de base poblacional pot ser una manera
més equitativa de la distribuci6é del pressupost.

Per implantar la prova pilot, prevista inicialment
fins a I’any 2003, s’han seleccionat les cinc zones
seglents: Altebrat (Ribera d’Ebre i part de la Terra
Alta i el Priorat), el Baix Emporda, I’Alt Maresme - la
Selva Maritima, la Cerdanya i Osona.

Els objectius inicials del model de compra de base
poblacional s6n els seglents:

e Millorar la qualitat dels serveis de salut de ma-
nera que el pacient rebi I'atencié sanitaria ade-
quada a les seves necessitats de salut en el ni-
vell assistencial més apropiat.

e Millorar I'eficiéncia del sistema de salut, de tal
manera que afavoreixi la gestié coordinada dels
serveis sanitaris i la continuitat assistencial.

e Estimular la creaci6 d’un sistema integrat de ser-
veis de salut en una mateixa area geografica mit-
jancant la constitucié d’aliances entre els pro-
veidors.

e Afavorir I'equitat d’accés als serveis de salut de
la poblaci6.

e Evolucionar cap a la coresponsabilitzacio en tots
els nivells de I'atenci6, amb la transferéncia d’u-
na part del risc de gesti6 als proveidors.

Les funcions dels proveidors del territori de compra
de base territorial es detallen a continuacio6:

e Facilitar la coordinacio de la xarxa de prestacio de
serveis pactada amb el CatSalut.

e Establir les col-laboracions, les aliances i les si-
nergies entre els diferents nivells assistencials,
orientades als objectius fixats pel CatSalut.

e Garantir a la poblacidé I'accés i la prestacid efi-
cients dels serveis assistencials pactats amb el
CatSalut.

e Assolir els objectius sanitaris i econdmics pactats
amb el CatSalut.

L'assignaci6 capitativa de base poblacional per als
territoris de la prova pilot es fonamenta en el para-
metre constituit per I'assignacié mitjana de la des-
pesa corrent sanitaria neta* per habitant a Cata-
lunya, modulat per un factor corrector que resulta
de la ponderaci6 dels indicadors socioecondmics,
demografics i de dispersid geografica coneguts cor-
responents a cada ambit territorial on s’aplica la
prova pilot.

* S’entén per despesa corrent
sanitaria neta el resultat de de-
duir de la despesa corrent sa-
nitaria total una série de con-
ceptes que no son subjecte de
transferéncia de I'assignacio ter-
ritorial i que sbn les despeses
estructurals, de docéncia i re-
cerca, fons de desequilibris ter-
ritorials intracomunitaris i immi-
grants, de politica sanitaria
d’equilibri, i les que inclouen ac-
tivitats assistencials no indivi-
dualitzades o que es presten en
altres ambits territorials.
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Taula 2. Caracteristiques principals dels sistemes de classificacio de pacients emprats

en I’ambit de I’atencio ambulatoria

NOM UNITAT D’ANALISI

SISTEMA DE

OBSERVACIONS

CLASSIFICACIO

DE MALALTIES

Diagnosis cllsters Diagnostic CIM9 Agrupacio6 de codis diagnostics
(DC) primari/consulta ambulatoris
Ambulatory Visit Consulta/visita CIM-9 Grups de visites que s’espera que
Groups (AVG) consumeixin un tipus i una quanti-
tat similar de recursos
Ambulatory Patient Consulta/visita CIM-9 Desenvolupats com a forma de
Groups (APG) pagament
Products of Consulta/visita CIM-9 Actualment en Us com a sistema
Ambulatory Groups de pagament
(PAC)
Ambulatory Care Pacient/episodi (tota CIM-9 Permeten relacionar dotacions
Groups (ACG) |"assisténcia durant de recursos i perfil de salut
un any) de grups de poblacié definits
Clinical Risc Groups Pacient/visita/episodi. CIM-9 Permet analitzar I’atenci6 rebuda
(CRG) (tota I'assisténcia en diferents serveis sanitaris
durant un any)
Grups d’episodis Pacient (tota CIAP-2 Permeten donar informacié de
relacionats per |’assisténcia durant CIM-10 resolucio i informacié de perfils

criteris de necessitat
d’atencié (GER/CNA)

un any)

per grups de poblacid

1. Aquest agrupador s’empra tant per a I’atenci6é primaria com per a I’atenci6 especialitzada i permet integrar I’atencié en les diferents linies

de serveis.
Font: Adaptat de JUNCOSA S, BOLIBAR B (1999).

Amb la informaci6 disponible fins al moment, ac-
tualment el factor corrector:

1) Pondera, per a cada territori, la despesa hospi-
talaria i de farmacia (45% i 25 % respectivament
de la despesa del sistema) respecte al total de
Catalunya (estandarditzacio per edat i sexe).

2) Reassigna un pressupost per criteris de dimen-
sions, dispersi6 i aillament del territori.

En el context de pagament de base poblacional o
capitatiu al conjunt integral de serveis, no es té en
compte el repartiment, a la vegada, del pressupost
per ambits o nivells assistencials. En el marc de la
compra capitativa en el conjunt de proveidors del
territori, aquests han d’estudiar quin és el disposi-
tiu assistencial més pertinent per atendre cada pa-
cient o cada aspecte de I’atenci6 i han d’organitzar
els serveis assistencials amb els principis inspira-
dors del sistema. En aquesta situacio, els provei-
dors han de fer la seva distribucio del pressupost,
segons la valoraci6é de I'aportacié que fa cada dis-
positiu d’atencio i els seus costos.

Aquest model, amb el qual es pretén guanyar efi-
ciéncia en el conjunt del sistema sanitari, sota el
criteri d’incentivar la prestacio de I’atenci6 en el ni-
vell més adequat —en termes de resolucid i cost
d’oportunitat— i estimular I'atencié6 compartida en-
tre nivells, representa una oportunitat de potenciar
el paper de I'atenci6é primaria i animar els gestors
a facilitar la col-laboracio i la permeabilitat dels
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processos entre els diferents nivells assistencials.
D’altra banda, caldra vetllar per evitar que la dina-
mica de relacions entre proveidors i una possible
asimetria de recursos entre els diferents disposi-
tius en cada territori puguin ser factors desestabi-
litzadors per a I’atenci6é primaria.

Com a conclusioé, podem afirmar que el pagament
de base poblacional en I'atencid primaria és valid
en la mesura que millorin els sistemes d’informa-
ci6 i es pugui evolucionar en el coneixement de les
necessitats de la poblacié d’una manera ajustada,
i que, en un context de compra de serveis inte-
grals de base poblacional, en el qual ja s’ha consi-
derat I'ajust de I'assignacié en funcié de les ne-
cessitats teodriques per al conjunt dels serveis, no
caldria la subdivisio del pressupost per nivells d’u-
na manera externa a I'organitzacio6 dels proveidors.
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Introduccio i ambit de I'estudi

La major part dels estudis econdmics que fan re-
feréncia als recursos sanitaris han centrat primor-
dialment els esforgos a coneixer els determinants
de la despesa, aspectes rellevants del seu fi-
nangcament, i I'organitzacio i la gesti6 de |'as-
sisténcia especialitzada, i de I’hospitalaria, en par-
ticular. Aquest fet, tot i que és comprensible moltes
vegades perqué hi ha més disponibilitat d’informa-
ci6 i per determinades cultures de gestid, no deixa
de ser sorprenent si considerem que el nombre de
contactes dels pacients amb I’atencié primaria su-
pera en més del doble els de la resta del sistema,
i que aquesta és, en molts paisos europeus, la
porta d’entrada i el filtre clau per al bon funciona-
ment del sistema sanitari.

El concepte d’atenci6é primaria (AP) no és universal
i, per tant, el primer que cal fer és trobar els trets
comuns que defineixen aquesta activitat en el con-
junt dels paisos objecte d’estudi. De les moltes
definicions que es poden trobar, emprarem la més
citada, la definicié de Starfield (1998: 20) que iden-
tifica els trets principals de I'atencid primaria amb
«la porta d’entrada al sistema; I’'assumpci6é d’una
responsabilitat longitudinal sobre el pacient inde-
pendentment de la preséncia o abséncia de malal-
tia, i la integritat dels aspectes fisics, psicologics i
socials de la salut». Es a dir, filtre, longitudinalitat
i universalitat [11 sén les notes caracteristiques de
|’atencio primaria pel que fa a la salut dels ciuta-

Analisi dels models organitzatius europeus
en I'ambit de P'atencié primaria

dans. En aquest article s’analitza la situacio de I'a-
tencio primaria a Europa des d’aquests tres ves-
sants.

En I’'ambit europeu, es poden establir tres models
d’atencioé primaria: (a) el dels paisos amb siste-
mes nacionals de salut (els paisos escandinaus,
els del sud d’Europa i el Regne Unit), on, principal-
ment, preval el treball d’equip; (b) els paisos amb
sistemes de seguretat social (a excepcioé d’Holan-
da), on l'assisténcia és duta a terme per profes-
sionals independents, i (c) els paisos amb model
Semashko (exsoviétics), en els quals I'assisténcia
primaria perd protagonisme, ja que resta subordi-
nada als especialistes de les policliniques on es
presta, no sempre amb un reconeixement especific
com a tal area assistencial.

Sistemes de financament i accés
de l'usuari. La universalitat

La universalitat de la assisténcia és determinada
pel criteri de la capacitat formal d’accés de tota la
poblacid, perd I'accés es veu restringit també per
altres caracteristiques, com ara el nivell de copa-
gament, la distribucié geografica dels recursos en
relacié amb la poblacié o el temps d’espera per a
una consulta.

La taula 1 recull en una primera aproximaci6 temp-
tativa un dels aspectes d’accés a I’assisténcia per
mitja de la informaci6 relativa dels temps d’espera
i de consulta amb els metges.

Taula 1. Temps d’espera en sistemes nacionals de salut

N=6495 Espanya Finlandia Portugal Suécia Mitjana
Dies d’espera per consulta a AP (%)
01 dia 92 39 50 37 57
2-4 dies 8 22 10 9 13
5-8 dies 0 33 15 27 18
> 8 dies 0 6 25 27 13
Pacients/setmana per doctor (mitjana) 154 94 89 90 103
Durada de la consulta (%)
<5 minuts 52 29 30 36 37
59 minuts 35 27 25 27 29
10-14 minuts 10 29 29 17 22
15 minuts 3 15 16 20 13

Font: Pastor et al. (1997).

48 FULLS ECONOMICS 37 - SETEMBRE 2003



Des del punt de vista formal, els sistemes nacio-
nals de salut garanteixen un grau més alt d’univer-
salitat de I'assisténcia que no pas els sistemes
d’assegurament social, que poden deixar fora del
sistema part de la poblaci6 resident. La taula 2 re-
flecteix el grau de cobertura de la poblacid per als
diversos paisos analitzats. Com es pot observar,
llevat dels Paisos Baixosl2! i d’Alemanyal3], |a resta
de sistemes presten cobertura directa del sector
pUblic practicament al 100% de la poblacio.

No obstant aix6, com hem comentat abans, cal
analitzar altres aspectes per poder determinar si
I’accés als serveis es fa d’una manera efectiva. En-
tre altres punts, el paquet (tipologia i qualitat) dels
serveis als quals s’accedeix, i particularment, els
costos financers que assumeix l'usuari en el punt
de consum dels serveis (copagament).

Els graus de copagament per a consultes a I’AP es
poden observar a la taula 3. En els paisos on hi ha
reemborsament, el fet que "'usuari hagi d’avancar
part de la despesa sanitaria, en forma de copaga-
ment o pagament directe, pot dificultar I'accés efec-
tiu a I'assisténcia.

Un altre dels factors importants a tenir en compte
és el tipus de vincle establert entre I’equip d’aten-
ci6 primaria, o el professional, i el pacient. En la
major part de sistemes sanitaris de I'Estat espa-
nyol, la llibertat d’eleccio es restringeix basicament
a un altre metge de la mateixa area de salut (des
de 1986) o, en casos excepcionals, a un metge d’u-
na altra area, sempre que aquest ho accepti (cosa
que generalment no passa ja que hi ha pocs in-
centius). La taula 4 ens permet veure els diferents
elements que afecten aquest vincle establert entre
metge i pacient (com ara la lliure eleccio, o el paper
de filtre lligat al seguiment que fa el metge de
capcalera de I'historial clinic).

Protagonisme de I’atencié primaria.
Organitzacio i formes de propietat

Les principals reformes dels sistemes sanitaris
dels paisos europeus han intentat atorgar cada ve-
gada més importancia a I'atencié primaria en el
conjunt del sistema sanitari. La idea que hi ha al
darrere és que |'atencid primaria ha de ser el primer
punt de contacte dels pacients amb el sistema sa-
nitari, per diferents motius: (a) la continuitat assis-
tencial, que ha de comengar necessariament amb
una intervencié diagnostica; (b) la contencié de
costos, pel mix de professionals-tecnologia de
menys cost existent a I'atencié primaria que no
pas a |'atenci6 especialitzada (AE), i (c) per la pro-
ximitat d’aquesta al seu entorn de poblacio, que
permet fer un seguiment més acurat i continuat de
I’assisténcia.

El cas paradigmatic del paper de filtre de I'atencio
primaria és el del Regne Unit, amb la relacié d’agén-
cia postulada a favor dels metges de capcalera per
a la provisio dels serveis sanitaris i amb la potes-
tat, avui, de les fundacions d’atenci6 primaria (pri-
mary care trusts) —actualment 303 a tot Anglater-
ra— de compra dels serveis especialitzats per als
seus usuaris.

El cas holandés també té un interés especial, ja
que mostra com, en els sistemes de seguretat so-
cial, I’atenci6 primaria també pot funcionar com a
filtre d’entrada al conjunt del sistema, per a una bo-
na gestio del risc de les asseguradores. En aquest
pais, els assegurats han de tenir una referéncia (vo-
lant) per poder accedir al metge especialista 0 a
I’hospital. Aquestes notes simplement indiquen
I’especialitat perd no pas |'especialista o I’'hospital,
i, alhora, mantenen la llibertat d’elecci6 dels usua-
ris. L'impacte d’aquesta funcié de filtre és avalat
per les poques derivacions a especialistes que
s’enregistren (6% de les visites a I’atenci6 prima-
ria), tot i el nivell relativament alt de derivaci6 a es-
pecialistes quirdrgics.

En general, els paisos on I’AP no actua com a filtre
directe del sistema sén Bélgica, Franga, Islandia,
Luxemburg, Alemanya i la major part de paisos del
model Semashko, ja esmentat. En el cas dels pri-
mers, els pacients tenen dret a la lliure eleccié de
metge de capcalera i d’especialistes, cosa que re-
percuteix en menys coordinacié de |'assisténcia.
Entre aquests paisos d’assegurament social, pero,
Francga ja ha intentat atorgar un paper de «tutoria»
a I'’AP. L'experiment s’ha basat en el nomenament
d’alguns metges generalistes com a metges de re-
feréncia, que reben, a canvi, un sistema de fi-
nancament de base poblacional o per capita.

Taula 2. Cobertura sanitaria de la poblacio

Sistema integral de salut
% cobertura sobre el total de la poblacio

1980 2000
Austria 99,0 99,0
Bélgica 99,0 99,0
Dinamarca 100,0 100,0
Finlandia 100,0 100,0
Franga 99,3 99,8
Alemanya 91,0 92,2
Grécia 88,0 100,0
Islandia 100,0 100,0
Irlanda 100,0 100,0
Italia 100,0 100,0
Luxemburg 100,0 100,0
Paisos Baixos 74,6 75,6
Noruega 100,0 100,0
Portugal 100,0 100,0
Espanya 83,0 99,9
Suécia 100,0 100,0
Regne Unit 100,0 100,0

Font: OCDE Health data file 2002.
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Taula 3. Graus de participacio financera de I'usuari vinculats a I’atencioé primaria als principals paisos europeus

Copagament en atenci6 primaria

Copagament farmacéutic i protesis

Reemborsament (copagament)

Alemanya No €8,€90€10 No
Austria Visites amb MG sense contracte €4,14 per prescripcid fins 20% cost 4/5 de la tarifa de I’'MG
amb asseguradora 100% protesis (min €21,80)
Belgica 100% 100% (Possibilitat de reassegurament) 70% AP
Dinamarca No 100% Medicaments:
< 500 DKr — 0%;
501-1200-50%;
1200-2800-75%
> 2800 -85%
Cronics-100% (>3600)
Espanya No 40% Actius No
10% Cronics
0% Pensionistes
30% Funcionaris (actius i pensionistes)
Finlandia €10 (per primera visita + 100% (<€580) Farmacia:
la resta durant 12 mesos) 0% (>€580) 50% (>€8 per recepta)
0% (protesis) Cronics 75%, 100% (>€4 per recepta)
Franca 100% (menys reemborsament) 100% (menys reemborsament) 70% dels serveis médics, 60% serveis
paramédics, 35% o 65% medicaments
Grécia No Fins al 25% del cost No
Holanda No No 100% MG privat
100% MG privat 100% medicaments (assegurats privats) 100% medicaments (assegurats privats)
Luxemburg 100% visites domiciliaries 100% reemborsament protesis 80% primera visita domiciliaria mensual
80% reemborsament medicaments 95% seglients
100% emergéncies
Irlanda Categoria | (36% de la poblacio, Categoria | — No Categoria Il — 37% poblaci6 reassegurats
corresponent a la de menor renda) -No  Categoria Il — 100%
Categoria Il (restant 64% de
la poblaci6)- 100%
Italia No Grup A: med. per malalties croniques No
i severes (€ 1,55 monodosi o € 3,10)
Grup B: med. d’'importancia terapéutica
(50% cost)
Grup C: resta de med. (100% )
Grup H: dispensacié en hospitals (0%)
Islandial $9,31 0% med. que salvin vides o cronics No
$14,63 (domicili) Categoria | : $15,96+60% preu restant
$21,19 (fora d’hora) (max personal 2400)
$4,99-9,89 menors de 18 anys Categoria Il: $15,96+80% preu restant
(max personal 3800)
Pensionistes: preus reduits
Noruega No Prescripcions blaves-36%
Prescripcions blanques-100%
Max $65 a I'any
Portugal? 300 Escuts (A)Substancies vitals o cronics 0% Rendes baixes, embarassades, cronics,
(B) Med. essencials 30% incapacitats fisics o mentals, drogoaddic-
(pensionistes-15%) tes, menors de 12 anys
(C) No prioritaries 60%
(pensionistes 45%)
(D) Valor terapéutic no demostrat 100%
Regne Unit No 95 penics per recepta No
Suécia €11-15 0—€99 100% Max. despesa anual per persona €99

100-187 50%
188-363 25%
364-473 10%
>473 0%

(no farmacia)
Max farm. €198 anuals
Nens en edat escolar 0% copagament

1. Tarifes any 2000.
2. Tarifes any 1998.

Font: elaboraci6 propia a partir de Health care Systems in Transition (diversos, vegeu les referéncies bibliografiques).
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El protagonisme de I’AP també es pot mesurar de
manera indirecta pel percentatge de metges que es
dediquen a l'assisténcia primaria. En el cas es-
panyol, aquest percentatge és del 35%, mentre
que la mitjana en els paisos desenvolupats se si-

listes per als principals sistemes sanitaris. Cal
destacar, en relacié6 amb I’accés, que un nombre
més alt de metges generalistes per habitant no
vol dir sempre més bon accés al sistema sanitari,
ja que s’ha de tenir en compte la seva distribucio

tua al voltant del 50%. La taula 5 ens permet ob-
servar les diferents densitats de metges genera-

geografica. Aquesta és una questié d'una im-
portancia especial en els casos de lliure eleccidé en

Taula 4. Elements caracteristics de I’atencio primaria als paisos europeus

Poblacié amb dret a cobertura Lliure Gratuitat Pagament Paper Model organitzatiu prevalent
eleccio de filtre
Alemanya Assalariats, aturats, pensionistes, Si3 Si Per episodi No Professionals independents
i voluntariament
Austria Assalariats, aturats, pensionistes  Si3 No1 Contracte amb Si 50% professionals indepen-
asseguradores/per acte dents, 50% en consultes
externes
Bélgica Assalariats, aturats, pensionistes Si Noli2 Per acte o servei No Professionals independents
Dinamarca Residents legals (excepte Si4 Si 1/3 capitatiu Si Professionals independents
funcionaris de I'Estat i altres AP) 2/3 per acte (pacients registrats)
Espanya Residents legals Si3 Si Model reformat: assalariats Si Equips d’atencioé primaria
Model antic: capita
Finlandia Assalariats, aturats, pensionistes Si3 No1iz2 Salari (carrera professional) Si Centres de salut - Equips
d’atencid primaria
Franga Assalariats, aturats, pensionistes Si No1i2 Per acte® No6 Professionals independents/
38% Equips d’AP
Grécia Assalariats, aturats, pensionistes  Si Si Rural: salari No7 Centres de salut
Urba: per acte
Holanda Assalariats, aturats, pensionistes  Si3 Si Capita (pacients en ZFW9)/ Si Professionals independents
Per acte (pacients assegurats
voluntariament)
Luxemburg Assalariats, aturats pensionistes  Si No2 Per acte No Professionals independents
Irlanda Residents Si5 Si Si
Italia Residents Si3 Si Per capita Si Professionals assalariats
(pacients registrats)
Islandia Residents No2 Sig Salari No Centres de salut
Noruega Residents Si Si Contractes amb Si Equips d’atencié primaria
municipalitats
Portugal Residents Si Si Salari Si Centres de salut - Equips
d’atencié primaria
Regne Unit Residents Si Si Capita + concessions + Si Fundacions d’atenci6é prima-
per actes especifics ria (primary care trusts)
Suécia Residents Si No1 Per acte (salaris negociats) Si10 Equips d’atencié primaria
1. Pagament amb subsidi per acte o episodi.
2. Reemborsament parcial de la despesa.
3. Limitada.
4. Dues opcions: grup 1 (no copagament) registrats amb un MG de la zona; grup 2 (copagament): lliure elecci6.
5. Categoria | subjecta a les llistes del govern; categoria |l completament lliure.
6. 1% dels pacients i 10% dels MG estan sota un sistema de «Metge de referéncia» amb pagaments capitatius i paper de filtre.
7. Formalment si (1987), perd la manca d’MG no ho permet.
8. Copagaments.
9. Asseguranga obligatoria per a salaris inferiors a un determinat nivell (€30.700, any 2000) i beneficiaris de la seguretat social.

10. Accés directe a I'especialista és possible pero les llistes d’espera son més llargues.

Font: elaboracio propia a partir de Health care Systems in Transition (diversos, vegeu les referéncies bibliografiques).
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qué els metges es poden concentrar on la deman-
da relativa és més alta.

Les formes organitzatives de I’atencié primaria de-
terminen en molts casos el grau de protagonisme
d’aquest nivell en el sistema. Aixi, per exemple,
I’organitzaci6 al voltant de fundacions (primary ca-
re trusts) en el sistema britanic permet un relleu de
I’AP molt més important que en casos com |'ale-
many o el danés, en qué, tradicionalment, ha estat
feta per professionals, majoritariament amb una
practica aillada i amb menys capacitat negociado-
ra i d’influéncia (taula 4). Per no dir ja dels casos
com I’espanyol, en qué es tracta de personal per
compte d’altri, amb un estatus quasi similar al del
funcionariat.

L’atenci6é primaria en la major part de paisos, es-
pecialment on actua com a reguladora de I’entrada
al sistema, té un paper central en I'assignacio dels
recursos. Per aquest motiu, alguns paisos han op-
tat per incrementar el grau de coresponsabilitat fi-
nancera d’aquest nivell assistencial. A Europa, el
Regne Unit, Alemanya i Holanda, i a escala inter-
nacional els Estats Units (en les seves practiques
asseguradores) i Nova Zelanda han introduit refor-
mes que estableixen responsabilitats financeres
explicites. Wilton i Smith (2002) avaluen els resul-
tats d’aquestes reformes sobre les millores de I'e-
ficiéncia, i hi troben una relacid positiva: la intro-
ducci6 de coresponsabilitat financera a I’AP sembla
que promou l’eficiéncia i la reduccidé de costos,
per bé que I'analisi no pot ser concloent, ja que al-
tres reformes introduides en el mateix periode en
aquests paisos poden contaminar la relacidé ob-
servada.

Tot i els trets comuns detectats en aquests paisos,
també hi ha algunes peculiaritats que val la pena
comentar, que fan que cap dels paisos no s’adap-
ti completament al model tedric. Les reformes ini-
ciades I’any 1991 al Regne Unit amb la introduccio
dels GP Fundholders, que donen autonomia i res-
ponsabilitat financera a I’AP, han tingut continuitat
amb I'establiment, I'any 1999, dels primary care
groups i els primary care trusts (amb responsabili-
tat sobre poblacions de cent mil habitants, i pres-
supostos tan alts com 29 milions d’euros). Els pri-
mary care trusts son responsables dels déficits o
els superavits, amb un sostre maxim negociat amb
cada trust segons la seva dimensio i la poblacio a
la qual donen cobertura, i amb possibilitat de rein-
versio en la propia organitzacio.

En el cas alemany, I'any 1993 es va introduir un
sistema de pressupost global de I’AP en un intent
d’establir un esquema de pressupost top-down (de
dalt a baix). El sistema estableix que I'increment
mitja de la despesa sanitaria en I’AP no pot ser su-
perior a I'increment mitja dels ingressos dels as-
segurats als diversos fons sanitaris. Els tipus d’as-
sisténcia i els recursos destinats es negocien entre
els fons sanitaris i les associacions médiques pro-
fessionals. Aquests fons son repartits entre els
metges per mitja d’'un pagament per acte médic, te-
nint en compte que el preu dependra del global de
la factura de tots els metges del fons sanitari (re-
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esglaonant, consequentment, les tarifes). Addicio-
nalment, I'any 1993 es va fixar un primer pressu-
post maxim per a la despesa farmaceéutica de I’AP,
i qualsevol xifra per sobre d’aquesta reduira el
pressupost de I'any seglent fins a un maxim pre-
establert, a partir del qual és la indlstria qui ho ha
d’assumir.

D’una manera similar, des de 1994, els fons de
malaltia mutuals holandesos tenen la capacitat de
negociar selectivament amb metges i farmacéutics
per donar cobertura als seus assegurats, no ja ne-
cessariament amb tots els metges de la zona ge-
ografica, com es feia en la regulacié anterior. Tot i

Taula 5. Metges generalistes en actiu
per mil habitants

1990 2000

Austria 1,1 1,3
Bélgical 1,5 1,4
Dinamarca 0,6 0,6
Finlandia 1,3 1,7
Franga 1,6 1,6
Alemanya 1,2 1,0
Islandia? 0,6 0,7
Irlanda 0,5 0,5
Italia2 0,9
Luxemburg 0,8 0,8
Holanda 0,4 0,5
Noruega 0,7 0,8
Portugal 0,7 0,5
Suécia 0,5 0,6
Regne Unit 0,6 0,6
1. Dada per a 1998.

2. Dada per a 1999.

Font: OCDE Health data file 2002.

1998

Insalud - gesti6 directa 0,5
Andalusia 0,6
Pais Basc 0,5
llles Canaries 0,5
Catalunya 0,6
Galicia 0,6
Navarra 0,7
Pais Valencia 0,6

Font: European Observatory on Health Care Systems 2000.



aix0, el Govern encara regula les tarifes de I’AP. Els
metges generalistes actuals reben la remuneracio
bé sobre la base poblacional per capita o bé per ac-
te. El valor d’aquesta remuneracié es determina
dividint el pressupost global pel nombre de serveis
proveits en el periode, com una forma més de glo-
bal budgeting (o pressupost global).

En qué s’assemblen aquests sistemes al model
teoric? Principalment, en la definicié d’un pressu-
post prospectiu (que no rebra cap correccid subs-
titutiva important ni cap ajustament a posteriori).
Tots aquests paisos tenen variacions, pero, en les
dimensions de la cistella de serveis, i en la forma
del calcul del pressupost: al Regne Unit es fa per
capitacio ajustada al registre observat de despesa;
a Alemanya, per nivells historics de pressupost, i a
Holanda, amb criteris de repartiment del pressu-
post vinculats a raons financeres de disponibilitat
pressupostaria.

Finalment, el tret principal coma és que tots els sis-
temes comparteixen I'assumpcio de responsabili-
tats sobre déficits pels ens fundacionals (primary
care trusts al Regne Unit), pels professionals inde-
pendents (Holanda) o per les associacions de pro-
fessionals (Alemanya), i en menys mesura també
sobre els superavits (tan sols al Regne Unit).

Integracio assistencial i longitudinalitat
de I'assisténcia

Les formes organitzatives encara son més impor-
tants a I’hora d’influir en la longitudinalitat de I'as-
sisténcia sanitaria, i en els sistemes de remunera-
ci6 dels professionals (taula 4). Els sistemes on es
confronta I’AP amb I’AE, com en el cas britanic en
el passat, la longitudinalitat només s’aconsegueix
per la via de la regulaci6é paral-lela, el professiona-
lisme o les guies entre nivells assistencials. Tal
com afirma Ortan (2003), el fet de centrar-se en els
nivells porta a optimar el comportament en cada un
d’aquests nivells, la qual cosa pot implicar benefi-
cis redundants en altres nivells més cars; la deri-
vacié dels casos que no interessen i la retencid
dels que interessen, encara que no sigui el nivell
més adequat per a I'assisténcia (per motius clinics
o de cost); la duplicacié de proves, o la no-consi-
deraci6 de les adequacions d’altres nivells.

Es a dir, hi ha un cert balang entre la integracié dels
serveis sanitaris, que afavoreix la longitudinalitat,
i la independéncia funcional de I’AP, que n’afavoreix
el paper protagonista i de cribratge de la demanda.
Només si, en els sistemes integrats, I’AP adquireix
un paper protagonista en la propia organitzacio, o
si la gesti6 d’aquestes organitzacions té una visioé
integral del sistema (mitjancant métodes de fi-
nancament que ho incentivin, per exemple de base
poblacional o capitativa), aquesta pot dur a terme
efectivament la tasca de filtre.

Els models Semashko pretenen aconseguir la lon-
gitudinalitat de I'assisténcia, perd des de I'espe-
cialitzada integrada en policliniques, en detriment
de I'assisténcia primaria, que en molts casos no és
prestada per personal degudament qualificat.

Els sistemes sanitaris similars a I’espanyol (tot i

que no sempre amb la mateixa empenta descen-
tralitzadora) mantenen un sistema integrat funcio-
nalment, tot i que la longitudinalitat sovint es tren-
ca a causa de conflictes entre els professionals per
ra6 de la manca d’incentius financers. En serveis
territorials més descentralitzats de I'Estat, espe-
cialment en aquells on s’ha intentat introduir una
separacio de la compra i la provisié de serveis, la
importancia que s’ha donat els Gltims anys al paper
de filtre de I’atencié primaria pot haver minvat la de-
sitjiada comunicacié entre AP i AE, amb clars con-
flictes com els relatius a la duplicacié de proves.

La separacio entre la compra i la provisio, sobretot
quan s’ha centrat la capacitat de compra en I'a-
tencioé primaria, com en el cas britanic, sembla que
ha aconseguit situar I'assisténcia sanitaria en el ni-
vell adequat, i, en certa manera, doncs, que ha mi-
llorat la longitudinalitat de I'assisténcia a les aten-
cions de salut. Aixd no obstant, la millora de la
qualitat i la introduccié de noves pautes en I'Us de
recursos, aquesta longitudinalitat no s’ha produit
perd sempre de manera generalitzada (Wyke et al.,
2003).

La taula 4 ens mostra com, de fet, la longitudinali-
tat de I'assisténcia no resta garantida amb cap de
les formes organitzatives vigents en els estats eu-
ropeus. No obstant aix0, cal esperar que en els ca-
sos en qué I’AP ha adquirit més protagonisme (Reg-
ne Unit, Italia, Noruega), aquesta sigui més elevada
per una millor capacitat de negociaci6é de I’AP amb
I’AE. En els models integrats (Espanya, Portugal,
Semashko), unes formules de capitacio global per-
metrien adequar millor I'activitat a cada nivell as-
sistencial i incentivarien un Us eficient dels recur-
sos, pero els obstacles que cal superar sébn més
importants (desjerarquitzacié com a formula prévia
a la coresponsabilitzacio).

Seguretat Social Sistemes
Europa nacionals
continental de salut

(exc. Holanda)

Continuitat H|

assistencial

Autonomia
funcional

Risc financer

Control
i supervisio

Integracio
assistencial

Font: elaboraci6 propia.
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A tall de reflexio

En resum, buscar la millora del sistema sanitari,
tant pel que fa als costos com a I'orientaci6 de I'ac-
tivitat, avui porta a afavorir una millor integraci6
assistencial. Al marge que la integracio de nivells
produeixi previsiblement els estalvis potencials
més grans per al nostre sistema sanitari, ja que evi-
ta duplicitats; filtra més bé la demanda; adequa les
capacitats resolutives; millora I'especificitat de I'es-
pecialista —un cop fet el cribratge de I'atenci6
primaria—; millora la cooperacio en la gestio; plani-
fica serveis, recursos logistics i plantilles, etc., el
canvi d’Optica permet, en tot cas, refer el discurs
economicosanitari basat en objectius de salut i no
tan sols en questions relatives als mitjans finan-
cers.

La integracid implica incentivar la millor resoluci6
dels episodis clinics, centrar I'objectiu en els pro-
blemes de salut prevalents territorialment i recu-
perar la cooperacié necessaria entre els que es fi-
nancen a partir d’'uns mateixos recursos publics. La
integraci6 assistencial no és jerarquitzacio: és com-
partir, no imposar; és buscar una nova relacio (o ca-
nal de comunicacid) entre I’especialitzada i la
primaria, reforcant les habilitats gestores i la cul-
tura de la negociacié raonada en aquesta direccio,
a partir de la resolucié conjunta i no pas de la seg-
mentacio6 del dispositiu. Ni I’atencié especialitzada
ha de poder fagocitar I'assisténcia primaria, ni,
avui, és realista postular una atencio primaria que
«compra» (supeditada) a I’especialitzada. La con-
frontacio i Iartifici gestor —reflectit, en darrer terme,
en un nou cost d’intermediacié en el sistema—, no
pot ser una linia d’aveng. La planificacié no es pot
perdre: des de la salut als serveis, passant per la
cartera de drets i deures dels ciutadans i pacients,
sense free lunch per a ningl, disparant, tots ells,
amb la pblvora del rei, és a dir amb el diner de tots.

La integracio és longitudinalitat, i pel que fa a la se-
va cobertura financera (la facturacié dels provei-
dors) cal destacar dues necessitats actuals basi-
ques del nostre sistema. En primer lloc, més
transparéncia quant a finangament i despesa. En
aquest sentit, el clientelisme politic i la marginali-
tat sébn més facils en el cas de la compra miscel-la-
nia d’activitat, per institucions, per programes i
amb subvencions ad hoc, que no pas amb I'agre-
gacid capitativa, que fa que les xifres siguin més
transparents i molt més vinculables al discurs de la
planificacié dels objectius de salut, que sén, sens
dubte, poblacionals. | en segon lloc, la compra de
serveis de base poblacional, que ha de permetre la
implicacio social, dels interessos col-lectius —tam-
bé en la forma de finangament-, i, a I’hora de com-
plementar el financament central, permet I'obertu-
ra d’un espai més gran de responsabilitzaci6 de la
poblacié pel que fa a I'Us dels serveis sanitaris.
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Notes

1. L’OMS defineix I'atenci6é primaria com a: «Assisténcia sanita-
ria essencial basada en métodes i tecnologia practics, amb su-
port cientific i socialment acceptable, que és de disposicié uni-
versal en la comunitat i a un cost que la comunitat i el pais
poden mantenir en cada etapa del seu desenvolupament en
I’esperit d’autoconfianca i determinaci6. Constitueix una part
integral del sistema sanitari del pais, del qual és una funcid
central i un objectiu principal, i del desenvolupament global
social i econdmic. Es el primer nivell de contacte dels indivi-
dus, la familia i la comunitat amb el sistema sanitari i porta
la sanitat tan a prop com sigui possible d’on les persones
viuen i treballen, i és el primer nivell del continu assistencial.»

2. En el cas d’Holanda (Paisos Baixos), el 100% de la poblacidé
té cobertura per I'asseguranca AWBZ, contra despeses ex-
cepcionalment altes, i el 29% de la poblaci6 té assegurament
privat substitutiu, i en conjunt el total de poblacié coberta
contra riscs no catastrofics arribaria al 100%, de manera pu-
blica o bé privada.

3. On les persones no cobertes no ho estan voluntariament i sén
el percentatge de poblacié més rica que assumeix individual-
ment la despesa sanitaria (9%).



Estat espanyol

L’any 2003 s’ha aplicat completament i definiti-
vament el nou sistema de financament de les co-
munitats autonomes

El nou sistema de finangcament de les comunitats
autdnomes marca novament I’estructura dels pres-
supostos generals de I'Estat per a I'any 2003. El
pressupost de I'any 2002 ja reflectia, tant en els in-
gressos com en les despeses, una part dels efectes
derivats del nou sistema de finangcament de les co-
munitats autdnomes, perd el pressupost del 2003
és el primer que, de manera definitiva, delimita la no-
va estructura del sector pablic, un cop posat en fun-
cionament el nou finangcament autonomic.

Aquest nou finangament autondmic implica que bo-
na part de les transferéncies o les despeses que
rebien les comunitats autdnomes per financar la sa-
nitat i altres serveis esdevenen una participacid en
els ingressos de I'Estat.

Es traspassen a totes les comunitats autonomes
les competéncies en matéria de sanitat

Aquest nou pas que efectuen els pressupostos de
I"any 2003 implica, pel que fa a la sanitat, entre al-
tres coses, que el pressupost estatal destinat a la
despesa sanitaria del 2003 es redueixi en un 95%,
ja que ara I’Estat només administra directament la
sanitat en les ciutats autonomes de Ceuta i Melilla.

Avui, els serveis de salut de cada comunitat auto-
noma so6n els responsables d’administrar i gestio-
nar els recursos destinats a I’atenci6 sanitaria del
conjunt dels ciutadans. Malgrat aix0, el sistema de
finangcament introdueix una série de mecanismes
per garantir I’equitat en la prestacié de serveis sa-
nitaris en el Sistema Nacional de Salut:

e En primer lloc, s’hi introdueix una clausula de
salvaguarda que obliga les comunitats autono-
mes a destinar a la despesa sanitaria una quan-
titat minima igual que la que reben com a trans-
feréncia i incrementar-la, any rere any, d’acord
amb I’evolucid dels ingressos tributaris de I'Estat.

En segon lloc, es crea un fons de cohesid sa-
nitaria, que pretén garantir la igualtat d’accés als
serveis d’assisténcia sanitaria publica en tot el
territori espanyol i I’atencié a ciutadans des-
placats de la Unié Europea o d’altres paisos amb
els quals I'Estat espanyol té convenis d’as-
sisténcia sanitaria reciproca.

| finalment, es creen unes assignacions d’anive-
llament, que tenen com a funcid garantir la pres-
tacio de dos serveis basics: la sanitat i I’educacio6.

S’aprova la Llei de I’Estat 16,/2003, del 28
de maig, de cohesio i qualitat del Sistema Na-
cional de Salut

La Llei de cohesi6 i qualitat del Sistema Nacional
de Salut té I'objectiu, segons exposa el preambul,
de millorar I'atencié sanitaria que reben els ciuta-
dans i, aixi, intentar crear un sistema sense desi-
gualtats, en el qual es preservin els principis d’ac-
cessibilitat, de temps i de seguretat.

Aquesta Llei, en definitiva, intenta garantir la mo-
dernitzaci6 i I’evolucié del Sistema Nacional de Sa-
lut, tot abordant els aspectes de les prestacions als
ciutadans, la targeta sanitaria individual i la col-la-
boracié entre I'Estat i les comunitats autonomes
en diversos aspectes, com ara les prestacions del
Sistema Nacional de Salut, la farmacia, els profes-
sionals sanitaris, la investigacio, el sistema d’infor-
maci6 sanitaria i la qualitat del sistema sanitari.

Aixi mateix, la Llei de cohesi6 i qualitat revisa la
composicio del Consell Interterritorial i en reforca el
paper.

La Llei 21,2001, del 27 de desembre, que regu-
la les mesures fiscals i administratives del nou
sistema de financament de les comunitats auto-
nomes de régim comii, crea el Fons de cohesio
sanitaria
Dins el conjunt de fons especifics que crea aques-
ta Llei, hi ha el Fons de cohesi6 sanitaria, la fina-
litat del qual és garantir la igualtat d’accés als ser-
veis d’assisténcia sanitaria plblics en tot el
territori espanyol, i I'atencié a ciutadans des-
placats procedents de paisos de la Unié Europea
o de paisos amb els quals I'Estat espanyol hagi
subscrit convenis d’assisténcia sanitaria reciproca.
Aquest Fons és gestionat pel Ministeri de Sanitat
i Consum.

La Llei 21/2001 disposa que el Ministeri ha d’es-
tablir el procediment de compensacio, amb carrec
al Fons de cohesid sanitaria, de les comunitats
autonomes pel saldo net de I’assisténcia sanitaria
prestada a ciutadans desplacats.

Posteriorment, el Decret 1247, del 3 de desembre
del 2002, estableix els criteris i els procediments
que possibiliten la gestio i la distribucio del Fons.

Catalunya

S’aproven els acords de millora retributiva dels
professionals sanitaris de la XHUP

La millora dels recursos de la sanitat arran del nou
sistema de finangament de la sanitat ha afavorit
I’increment del pressupost sanitari pablic i, en con-
sequéncia, ha permés satisfer les noves retribu-
cions del col-lectiu médic dels centres de I'Institut
Catala de la Salut (ICS) i dels centres concertats
que conformen la xarxa hospitalaria d’utilitzacié
pablica (XHUP).

En efecte, el Parlament de Catalunya va aprovar,
I’octubre del 2001, la resolucié en qué s’instava el
Govern de la Generalitat a equiparar les condicions
laborals dels professionals del sector concertat de
la XHUP i de la xarxa d’atencié primaria amb la res-
ta del personal de la sanitat pablica. Aquesta vo-
luntat també es va concretar en la disposicio addi-
cional cinquanta-unena de la Llei de pressupostos
de la Generalitat de Catalunya per al 2002. En con-
sequéncia, el Govern va adoptar un acord, el 9 de
juliol de 2002, mitjangant el qual fixava una apor-
tacid als centres concertats amb el CatSalut d’un
total acumulat de més de 258 milions d’euros en
el periode 2002-2006, per promoure I’harmonitza-
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ci6 de les condicions retributives dels professio-
nals de la XHUP.

D’altra banda, el passat mes d’octubre de 2002 la
taula sectorial de negociacio de la sanitat va arribar
a un acord, subscrit per I’Administracié de la Ge-
neralitat i les organitzacions sindicals, sobre les
condicions de treball del personal de les institu-
cions sanitaries de I'ICS. Aquest acord, entre altres
punts, comporta la implantacié del nou model re-
tributiu de I'lICS, que, a la vegada, introdueix una sé-
rie d’elements nous: la carrera professional, la va-
loraci6é de I'assoliment dels objectius prefixats, el
complement de docéncia, la polivaléncia i I'extensio
del complement especific a diversos grups profes-
sionals. També s’hi revisen la conceptuacid del
complement d’atencié primaria i la resta de mesu-
res d’incentivacioé o promocid professional i de con-
dicions de treball. Per aguest motiu, el Govern de
la Generalitat preveu fer un important esfor¢ econo-
mic els propers anys per tal d’incloure en el pres-
supost sanitari dels exercicis futurs la consignacio
pressupostaria necessaria per financar aquest
acord.

Ambdoés acords retributius, el de la XHUP i el de
I’ICS, representen un pas més en el procés de mo-
dernitzacié de les institucions sanitaries a Cata-
lunya, en un entorn de canvi continu i amb I’objec-
tiu de desenvolupar el model sanitari public a
Catalunya, mitjangant la millora de les condicions
de treball dels seus professionals.

El juny d’enguany s’han publicat les tarifes
de la contractacio de serveis sanitaris pel
CatSalut per a I’'any 2003

La politica de contractacié de serveis sanitaris de
I’any 2003 s’emmarca en els objectius del CatSa-
lut, és a dir, planificar les prioritats de I’atenci6 sa-
nitaria a partir de les necessitats de salut de la po-
blacio, gestionar les prestacions de manera
eficient, millorar la qualitat dels servei als ciuta-
dans i promoure la participacié dels professionals
en la consolidaci6 del sistema sanitari catala.

Aixi, s’han determinat, per a I'any 2003, els preus
unitaris i la resta de valors pels quals s'estableixen
les modalitats de pagament que regeixen la con-
tractaci6 de serveis sanitaris en I'ambit del Servei
Catala de la Salut. La contractaci6 fa referéncia al
preu unitari mitja de I’alta hospitalaria, la consulta
externa, les urgéncies, la cirurgia menor ambu-
latoria, I’hospital de dia i les tarifes de técniques,
els tractaments i els procediments especifics.

Aixi mateix, s’han establert, per a I'any 2003, els
valors de les unitats de pagament per a la contra-
prestacid dels serveis que contracti el Servei Ca-
tala de la Salut duts a terme pels centres sociosa-
nitaris en el marc del programa «Vida als Anys», les
tarifes corresponents als serveis d'hospitalitzacié
i rehabilitacié d'atencid psiquiatrica i salut mental,
la tarifa maxima dels serveis de litotripsia, les tari-
fes maximes dels serveis d'assisténcia integrada
de pacients susceptibles de malaltia al-lergoldgica
i dels estudis d'hipersensibilitat als medicaments,
les tarifes dels serveis de dialisi, les tarifes maxi-
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mes dels serveis de rehabilitacié funcional ambu-
latoria i domiciliaria i les tarifes maximes dels ser-
veis de transport sanitari.

S’aprova la nova redaccioé dels Estatuts del Con-
sorci Sanitari de la Creu Roja a Catalunya i el
canvi de denominacio de I’entitat

La IV Assemblea General de la Creu Roja Espanyo-
la va aprovar fer la retirada ordenada i progressiva
de I'activitat hospitalaria, per la qual cosa, en
aquest moment, s’ha considerat convenient canviar
el nom del Consorci Sanitari de la Creu Roja a Ca-
talunya i modificar-ne els estatuts per adaptar-los a
una progressiva disminucio de la participacio de la
Creu Roja.

Aixi, amb I’Acord del Govern de la Generalitat de Ca-
talunya de 5 de novembre de 2002, es va aprovar
la nova redacci6 dels Estatuts del Consorci Sanita-
ri de la Creu Roja a Catalunya i el canvi de nom d’a-
questa entitat, que, a partir d’ara, es diu Consor-
ci Sanitari Integral.

Les regions sanitaries de Tarragona i Tortosa pas-
sen a denominar-se regioé sanitaria Terres de I'E-
bre

D'acord amb la Llei d'ordenaci6é sanitaria de Cata-
lunya, el Decret 114/1994, del 3 de maig, va es-
tablir que el Servei Catala de la Salut s’ordena en
demarcacions territorials denominades regions sa-
nitaries.

Mantenint aquest postulat de la Llei, el Decret
79/2001, del 6 de marg, ha creat la Delegaci6 Ter-
ritorial del Govern de la Generalitat a les Terres de
I'Ebre, que abasta territorialment les comarques
de les Terres de I'Ebre, amb la finalitat de garantir-
hi una gestié coordinada i efica¢ en les matéries
que les afecten i que sén competéncia de la Ge-
neralitat de Catalunya.

Aixi, pel que fa a I’estructura sanitaria, s’han modi-
ficat els apartats del Decret de delimitaci6 de les re-
gions sanitaries i dels sectors sanitaris del Servei
Catala de la Salut corresponents a les regions sa-
nitaries de Tarragona i Tortosa. Aquesta zona ara rep
el nom de regi6 sanitaria de les Terres de I'Ebre. Des
d’aquest moment, hi ha una nova distribucié dels
sectors sanitaris d’ambdues regions sanitaries:

La regi6 sanitaria de Tarragona és integrada pels
sectors sanitaris de I’Alt Camp, el Baix Penedés, la
Conca de Barbera, el Tarragonés, el Baix Camp i el
Priorat. La regi6 sanitaria de les Terres de I'Ebre és
integrada pels sectors sanitaris de la Ribera d'Ebre,
la Terra Alta, el Baix Ebre i el Montsia.

Es revisa el cataleg de prestacions ortoprotéti-
ques

L'article 3 del Decret 79/1998, del 17 de marg,
pels qual es dicten normes relatives a les presta-
cions ortoprotétiques, modificat pel Decret
128/2001, del 15 de maig, estableix que el cata-
leg de prestacions ortoprotétiques s'ha d’aprovar
per resolucié del conseller de Sanitat i Seguretat
Social, a proposta del Consell de Direcci6 del Ser-
vei Catala de la Salut.



El contingut actual del cataleg, el va establir la Re-
solucié SSS/2177/2003, del 24 de juliol, per la
qual es va modificar el cataleg de prestacions or-
toprotétiques, i va ser prorrogat per a I'any 2003
mitjangant la Resolucié SSS/3748/2002, del 10
de desembre.

Per tot aix0, d'acord amb el que estableix I'article
3 esmentat i amb la proposta prévia del Consell de
Direcci6 del Servei Catala de la Salut, en la sessio
de 24 d'abril de 2003, s’ha aprovat la revisio del
cataleg de prestacions ortoprotétiques que regeix
a Catalunya.

Es crea I'Institut Catala d’Avaluacions Médiques
(ICAM)

La Llei 31/2002, del 30 de desembre, de mesures
fiscals i administratives, crea I'Institut Catala d’A-
valuacions Meédiques, organisme autonom de
caracter administratiu, amb la finalitat de fer la ins-
peccid, I'avaluaci6 i el seguiment dels processos
meédics i sanitaris corresponents a les prestacions
del sistema de la Seguretat Social en matéria d’in-
capacitats laborals, i també les avaluacions medi-
ques dels treballadors amb possibles incapacitats
per exercir determinades activitats o les funcions
propies del seu lloc de treball.

Aixi mateix, I'lCAM dictamina sobre |’adequaci6 de
les actuacions sanitaries del sistema sanitari de co-
bertura plblica a la bona practica professional, en
el marc dels procediments de responsabilitat pa-
trimonial.

Es crea el Consorci Sanitari de Mollet del Vallés

Amb la denominacié Consorci Sanitari de Mollet
del Vallés s’ha constituit un consorci en el qual
participen el Servei Catala de la Salut, I’Ajunta-
ment de Mollet del Vallés i la fundaci6 privada Hos-
pital de Mollet del Vallés.

L’objectiu del Consorci és I’execucio d’activitats
hospitalaries, assistencials, preventives, rehabili-
tadores, docents i d’investigacio, al servei, princi-
palment, de la poblacié resident al municipi de Mo-
llet del Vallés, la comarca del Vallés Oriental i la
seva area sanitaria d’influéncia.
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La atencién primaria de salud es el tema de
andlisis de este nimero 37 de Fulls Econo-
mics del Sistema Sanitari. Este afio ha finali-
zado el proceso de reforma de la atencién
primaria (RAP), iniciado en 1986, y el objetivo
de la publicacién que tienen en sus manos
ha sido reunir un conjunto de articulos que,
desde la pluralidad de los avances en todos
los ambitos de gestion de la atencion prima-
ria y desde la diversidad de proveedores que
han participado, nos permitan reflexionar so-
bre las aportaciones de la RAP, sobre los as-
pectos a mejorar y sobre las exigencias de fu-
turo.

Este nimero se ha estructurado en tres gran-
des apartados: la «Cuestion de fondo», las
«Paginas de gestion» y la «Colaboracién».

En el apartado «Cuestion de fondo» se inclu-
yen dos articulos elaborados por profesiona-
les de la Division de Atencion Primaria del
CatSalut.

El primer articulo, «La reforma de la atencion
primaria de salud», revisa lo que ha sido el
proceso de la RAP en Catalufia, una de las re-
formas de mayor envergadura realizadas en
el sistema sanitario de Catalufia, y apunta
las principales dificultades que se han ido
encontrando en su aplicacion (recursos eco-
némicos y disponibilidad de infraestructuras)
y cudles han sido y son las especificidades
propias del modelo catalan (diversificacion
de la provisién y contrato de servicios). Se
constata que el proceso de desarrollo de la
RAP a lo largo de estos afios ha comportado
la progresiva implantacién de un modelo de
atencion primaria de salud que ha permitido
conferirle el papel de primer peldafio de ac-
ceso de la poblacion a la asistencia sanitaria
y transformarlo en el nivel asistencial que
ha facilitado la integraciéon equilibrada de la
atencion preventiva, la atencién curativa,
la atencién rehabilitadora y la promocion
de la salud de la comunidad. Sin embargo,
tal y como expresan los mismos autores, la
finalizacion del proceso de implantacion de
la RAP no es ningun punto de llegada, sino
gue las nuevas exigencias nos obligan a ha-
blar, paralelamente, del Plan de mejora de la
atencion primaria.

El segundo articulo, «<EI modelo de atencion
primaria de Catalufia frente a una realidad
cambiante. El Plan de mejora de la atencion
primaria», apunta las lineas estratégicas ne-
cesarias para adecuar los servicios de aten-
cion primaria, un modelo que, en esencia,
continda siendo valido ante los nuevos re-
tos. Este Plan de mejora ha sido elaborado
con la participacion de los principales esta-
mentos que actlan en este ambito (planifi-
cadores, gestores, profesionales) y se basa
en tres grandes ejes, que tienen que guiar el
proceso de mejora y adaptacion de la aten-
cién primaria: el protagonismo y la capaci-
dad de eleccion de los ciudadanos; la auto-
nomia y la responsabilizacién de los profe-
sionales, y la conceptualizacion de la aten-

cion primaria como vertebradora del sistema
de salud.

Se establecen cinco lineas estratégicas:
adecuar la respuesta de la atencion prima-
ria a las nuevas necesidades y expectativas
de los ciudadanos/clientes; mejorar el valor
y los resultados de la atencién primaria;
adecuar la relacion con los proveedores con
el fin de asegurar la respuesta a las necesi-
dades y expectativas de los asegurados del
CatSalut y garantizar la sostenibilidad del
sistema; mejorar la satisfaccion y la motiva-
cion de los profesionales de la atencion pri-
maria y potenciar su implicacion, y hacer de
la informacion un instrumento de calidad y
otorgar a la evaluacion un papel central, de
acuerdo con el modelo de atencién prima-
ria. Para cada una de estas lineas estratégi-
cas se apuntan las propuestas de actuacion
cuya operativizacion corresponde tanto al
CatSalut como a las entidades proveedoras,
mediante los planes operativos de actua-
cion de cada institucion y las actuaciones
que se prioricen en los contratos para cada
ejercicio.

En el apartado «Paginas de gestién» se inclu-
yen seis articulos elaborados por diversas
entidades proveedoras de atencion primaria
de salud en Catalufia, en los que se analizan
experiencias concretas en los diversos ambi-
tos de la gestion.

El articulo «Gestion de la calidad en la aten-
cién primaria. El modelo del Grupo Sagessa»
define el concepto de la calidad como un es-
fuerzo constante de aseguramiento y mejora,
cuyo objetivo final son los clientes, sus nece-
sidades y sus experiencias, abonado por el
compromiso de los profesionales en una or-
ganizacion y un sistema de gestién eficaces y
por la disponibilidad de los medios necesa-
rios en el contexto que atribuya la planifica-
cién sanitaria. El proceso de mejora de la ca-
lidad iniciado por el Grupo Sagessa ha adop-
tado, como modelos de evaluacién comple-
mentarios, el modelo europeo de calidad to-
tal (EFQM) y el modelo de acreditacion de la
Joint Commission, y la valoracion que se rea-
liza de todo este proceso es el que ha permi-
tido implantar una nueva cultura de la cali-
dad, segun la cual la calidad ya no se percibe
como una imposicién de la direccion sino que
pasa a ser una herramienta imprescindible
en la toma de decisiones cotidianas de la or-
ganizacion.

El articulo «La gestion de la prescripcion far-
macéutica» del PAMEM expone la importan-
cia de la gestion de la prescripcion farma-
céutica que implica racionalizar el uso de los
recursos farmacéuticos, tanto desde el pun-
to de vista sanitario como econémico, es de-
cir, incrementar la calidad y la seguridad de
la prescripcion, y la eficiencia de las inter-
venciones, lo que requiere necesariamente
una actuacién conjunta, coordinada y cohe-
rente de todos los agentes implicados, in-
cluidos los propios usuarios, cuya corres-
ponsabilizacion también debe conseguirse.
No se trata de gastar mucho o poco, sino de
gastarlo correctamente y a un coste sosteni-
ble. Entendiendo que la prescripciéon de me-
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dicamentos es el resultado final de un pro-
ceso de decision, el articulo apunta diferen-
tes elementos a tener en cuenta en la ges-
tion de la prescripcion farmacéutica desde
la perspectiva del proveedor: elementos de
soporte a la prescripcion (tecnologias de la
informacién y comunicacidn; informacién;
evidencia cientifica); elementos para la eva-
luacién y la mejora de la utilizacion de medi-
camentos (indicadores; revisién de trata-
mientos farmacéuticos; educacion sanita-
ria), y elementos de motivacion profesional
(formacién, incentivos). El articulo también
apunta, como elementos de futuro, la incor-
poracién de las tecnologias de la informa-
cién y comunicacion, que permiten superar
barreras fisicas y relacionales entre los pro-
fesionales sanitarios y la poblacion, el esta-
blecimiento de la receta electrénica, la pro-
gresiva asuncion de las guias de practica cli-
nica y de la historia clinica informatizada pa-
ra las enfermedades crénicas mas prevalen-
tes, los programas de gestiéon de patologias
(disease management) en el abordaje de en-
fermedades cronicas, y los programas de
gestion de salud (health management).

El articulo «La direccion clinica en la aten-
cién primaria», elaborado por la Division de
Atencion Primaria del ICS, presenta la expe-
riencia y los primeros resultados consegui-
dos después de practicamente cuatro afios
de implantacion de la direccién clinica. La
conclusién fundamental es que la direccién
clinica, a diferencia de las estrategias basa-
das en la productividad y la contencién de
costes, aporta un lenguaje comprensible,
tanto para los profesionales, como para los
gestores y ciudadanos. Por lo tanto, es una
técnica basada en la evidencia, la gestion
del conocimiento y la calidad total, adecua-
da para modernizar organizaciones sanita-
rias publicas y complejas como el ICS; es
bien aceptada por los profesionales y los re-
sultados son satisfactorios para los usua-
rios. El articulo repasa los principales instru-
mentos de la direccion clinica del ICS: el
contrato, el nuevo organigrama del ambito
de la primaria del ICS, un modelo retributivo
basado en los objetivos y la carrera profesio-
nal, la informatizacién y el despliegue de ins-
trumentos que tienen que permitir acercar
las evidencias a los profesionales (recomen-
daciones de prescripcion de pruebas diag-
nésticas, guias de practica clinica, comité
de evaluacién de nuevos medicamentos). Fi-
nalmente, este articulo objetiva resultados
concretos de esta experiencia en el ambito
de la satisfaccion de los usuarios, la aten-
cién preventiva y curativa en la consulta, la
atencion domiciliaria, los productos interme-
dios y la prescripcion farmacéutica.

El articulo «Evaluacion de la atencion prima-
ria y de la diversificacion de la provision de
servicios» explica el objetivo y los principa-
les resultados del estudio encargado por el
CatSalut a la Fundacion Avedis Donabedian.
El objetivo del estudio ha sido obtener los
resultados de un conjunto de indicadores
sobre ocho dimensiones de la atencion pri-
maria (accesibilidad, practica clinica y efec-

tividad, continuidad y coordinacion, eficien-
cia, atenciéon comunitaria, estructura, activi-
dad asistencial y satisfaccion de los profe-
sionales), destinados a evaluar la atencién
primaria y la diversificacién de la provision
de servicios, y auditar los datos que han
proporcionado las entidades proveedoras
en el proceso de seguimiento de la evalua-
cion de los contratos de EAP del afio 2001.
Los resultados de este estudio ponen de
manifiesto que la situacion de los servicios
de atencién primaria es buena, en términos
generales. En cuanto a la diversificacion de
la provision se observa que todas las enti-
dades proveedoras pueden sacar provecho
de la experiencia de las demés y, al mismo
tiempo, también pueden proporcionar ele-
mentos de mejora al resto. Desde un punto
de vista general, el andlisis de los resulta-
dos del estudio tiene que permitir dar priori-
dad, en los contratos, en el marco del Plan
de mejora de la atencién primaria, a los as-
pectos de los servicios que se ha demostra-
do que son mejorables.

El articulo «Gestion de la compra de atencion
especializada», elaborado por el Equipo de
Asistencia Primaria Vic, SL, explica la expe-
riencia del acuerdo entre el CatSalut y el EBA
Equipo de Asistencia Primaria Vic, SL de ges-
tion de una parte del presupuesto de la aten-
cion especializada que presta servicio a los
ciudadanos adscritos a la ABS Vic 2. El
acuerdo naci6 a partir de la hipotesis de que
para mantener una relacion eficiente con di-
ferentes niveles asistenciales era preciso es-
tablecer una relacién contractual con entida-
des, con una contraprestacion econémica, y
gue hacia falta que la atencién primaria asu-
miera mas competencias y que la atencion
especializada participara activamente en es-
te proceso de cambio en la organizacion
asistencial. El articulo explica el impacto que
tiene la gestién de un presupuesto de ges-
tién de la atencion especializada sobre el
grado de resolucion de la atencion primaria,
la relacion entre niveles asistenciales, la ac-
cesibilidad y la calidad de las derivaciones, y
el impacto que puede tener la compra de ser-
vicios de base capitativa en experiencias de
gestion de este tipo.

El articulo «La atencién primaria de salud en
el marco de los sistemas de pago capitativo»
abre una nueva perspectiva del sistema de
pago de la atencién primaria en el marco
de la asignacién de un presupuesto por capi-
ta al conjunto de proveedores que operan en
un territorio. El articulo repasa la evolucion
del sistema de pago de los equipos de aten-
cion primaria, analiza cuales tendrian que ser
las caracteristicas basicas de un sistema ca-
pitativo de pago de la atencion primaria y el
encaje de la atencion primaria en las expe-
riencias de compra integral de servicios de
base poblacional. EI modelo de compra capi-
tativa pretende superar los problemas que
genera la actual compra, fraccionada por li-
neas de servicios, y evolucionar hacia la
compra integral de servicios de salud. En el
marco de la compra capitativa, el conjunto de
proveedores del territorio debe estudiar cual

es el dispositivo asistencial mas pertinente
para atender a cada paciente o a cada as-
pecto de la atencién en términos de resolu-
cion y coste de oportunidad y estimular la
atencion compartida entre niveles. Este mar-
co es una oportunidad para potenciar el pa-
pel de la atencion primaria.

Finalmente, en el apartado «Colaboracion»,
se incluye un articulo elaborado por el Cen-
tro de Investigacion en Economia y Salud de
la Universidad Pompeu Fabra, «Analisis de
los modelos organizativos europeos en el
ambito de la atencion primaria». En primer
lugar, este texto concreta la definiciéon de
atencién primaria que utiliza como base
(Starfield) y que identifica las principales ca-
racteristicas de la atencién primaria con la
puerta de entrada al sistema; la asuncion de
una responsabilidad longitudinal sobre los
pacientes, independientemente de la pre-
sencia o ausencia de enfermedad, y la inte-
gralidad de los aspectos fisicos, psicoldgi-
cos y sociales de la salud. Sobre la base de
este concepto, el articulo analiza la situa-
cién de la atencién primaria en Europa des-
de estas tres vertientes: filtro, longitudinali-
dad y universalidad, y diferencia los tres mo-
delos de atencién primaria europeos: los de
los paises con sistemas nacionales de sa-
lud, los de los paises con Seguridad Social y
los de los paises con modelo Semashko (ex
soviéticos). El articulo también incluye cua-
dros comparativos muy interesantes referen-
tes a la atencién primaria en los paises eu-
ropeos sobre aspectos como el grado de
participacién financiera de los usuarios vin-
culados a la atencién primaria, asi como ele-
mentos caracteristicos de la atencion prima-
ria de los diversos paises, en lo que concier-
ne a aspectos como la poblacién con dere-
cho a cobertura, la libre eleccién, la gratui-
dad, el pago, el papel de filtro y el modelo or-
ganizativo prevalente.

Este namero de Fulls Economics es espe-
cialmente relevante. En primer lugar, porque
—como deciamos— aborda uno de los proce-
sos de reforma mas estratégicos de nuestro
sistema sanitario y recoge la integralidad de
los diversos ambitos de gestion de la aten-
cion primaria, con la participacion y la cola-
boracién de la diversidad de entidades pro-
veedoras de atencién primaria en Catalufia.
En segundo lugar, porque la calidad concep-
tual y estructural de los articulos merece
una especial relevancia, aspecto a advertir a
los lectores y agradecer a los profesionales
que han colaborado, ya que nos permite ob-
servar la evolucion y la madurez de las expe-
riencias de gestion en este nivel de la aten-
cién sanitaria. Y finalmente, porque todos
los articulos aportan no sélo experiencias y
propuestas que nos permitirdn garantizar el
proceso de mejora de la atencién primaria
en Catalufia, desde el punto de vista de la
integralidad de la atencion y la gestion de
los servicios, de la participacion de los pro-
fesionales y de la mejora de la accesibilidad
de los ciudadanos. =
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La reciente evolucién
de la economia catalana

La economia catalana presenta un ritmo de
crecimiento bastante estable, que en el se-
gundo trimestre se sitda en un 2,2%. La nota
predominante en el contexto internacional
es la debilidad econémica, especialmente
acusada en la Unién Europea vy, dentro de
ésta, en Alemania, lo que explica la debili-
dad de la demanda exterior experimentada
por la economia catalana. El aspecto mas
relevante de la actual coyuntura es la mejo-
ra de la inversion en bienes de equipo.

La economia catalana, en la primera mitad
del 2003, ha seguido una pauta de evolucién
similar a la de los dos Gltimos ejercicios. En
el segundo trimestre, el primer avance de da-
tos sitlia la evolucion del PIB en términos de
valores corregidos de efectos estacionales y
de calendario en un 2,2%, tasa ligeramente
superior a la obtenida en el primer trimestre,
de un 2,1%.

El comportamiento de la economia catalana
en esta primera mitad del afio se inscribe en
un contexto internacional de debilidad econé-
mica que, a pesar de la superacién de las
principales incertidumbres en torno al con-
flicto bélico de Irak y de las sucesivas reduc-
ciones del coste del dinero, tanto en Estados
Unidos como en la zona del euro, no se aca-
ba de elevar. Esta debilidad econdmica se
acusa especialmente en la Uni6n Europea v,
dentro de ésta, en Alemania. Ello explica la
debilidad de la demanda exterior en Catalufia
y dibuja en estos momentos un panorama po-
co propicio para la continuidad de la mejora
relativa experimentada durante los meses de
marzo y abril, sobre todo si se considera que,
ademas de la debilidad del mercado de la
Unién Europea, la apreciacion del euro frena
el acceso a otros mercados.

El aspecto que toma mayor relevancia en este
contexto incierto de la economia es la reanu-
dacion de la inversion en bienes de equipo
detectada por los resultados macroeconémi-
cos trimestrales del Instituto de Estadistica
de Catalufia, reanudacion que se inici6 en el
Gltimo trimestre del 2002 y que se ha afian-
zado durante el primer trimestre de este afio,
a pesar del clima internacional adverso de es-
te periodo. Esta tendencia de mejora de la in-
versién esta avalada también por los resulta-
dos de la encuesta de inversién en las em-
presas industriales que elabora la Direccién
General de Industria del Departamento de
Trabajo, Industria, Comercio y Turismo. En
efecto, la Ultima encuesta de inversion indus-
trial de primavera permite realizar unas previ-
siones de inversion para el 2003 que recupe-
ran valores positivos en términos corrientes,
después de la reduccion iniciada a finales del
2001, que se agudizé a principios del 2002,
para ir enderezandose —aunque manteniendo
valores negativos— en el transcurso del afio.

La actividad industrial presenta una mejora
relativa de la segunda mitad del afio pasado
a ahora, con una dindmica que sigue de cer-
ca la de la demanda exterior del sector. El cli-
ma industrial, en el mes de junio, todavia
muestra la incertidumbre como caracteristica
dominante, segun las opiniones empresaria-
les del sector.

El sector de la construccion continia mante-
niendo un fuerte ritmo de actividad. El eleva-
do volumen de obra publica en construccién y
un nuevo incremento del nimero de vivien-
das iniciadas durante el primer trimestre ava-
lan esta fortaleza, que, por otra parte, tam-
bién queda patente en el importante incre-
mento del nimero de afiliados a la Seguridad
Social en este sector.

En cuanto al sector de servicios, los resulta-
dos del segundo trimestre muestran una lige-
ra mejora, derivada del reforzamiento del
consumo privado y del sector turistico, tal co-
mo detectan, entre otros, los datos del nu-
mero de afiliados a la Seguridad Social en
las actividades relacionadas con el comercio,
los servicios personales, la hosteleria y los
servicios turisticos en general.

Finalmente, las previsiones de este momento
en lo referente al sector agrario son de una
reduccion de la produccién final agraria de un
2,3%, segun estima el Departamento de Agri-
cultura, Ganaderia y Pesca. Esta reduccion se
debe, basicamente, a la caida de la produc-
cién final agricola, que, si se confirman los
prondsticos, sera de un 6% en relacion con la
campafia anterior y afectard a las produccio-
nes agricolas de manera generalizada, excep-
to en el caso de la fruta fresca, para la que se
espera una recuperacion de los niveles mas
normalizados, después de los malos resulta-
dos del afio pasado. En el subsector ganade-
ro se prevé una ligera reduccion de un 0,1%,
con un descenso mas acusado de la produc-
cién de animales, que se compensara, en
parte, por el incremento de los productos de
origen animal (leche y huevos).

Desde la vertiente de la demanda, los datos
del Instituto de Estadistica —que abarcan
hasta el primer trimestre de este afio— mani-
fiestan un incremento de la demanda inter-
na, la cual, desde el Gltimo trimestre del
2002, supera el crecimiento del PIB. La ma-
yor aportacion de la demanda interna es
compensada por una contribucién negativa
del sector exterior, que en el segundo trimes-
tre es de -0,6 puntos y que es producto, por
una parte, de una aportacion negativa de 0,7
puntos de los intercambios con el extranjero
(que reciben el impacto de la debilidad de las
exportaciones y, sobre todo, del peso de la
factura energética y del incremento de las im-
portaciones en general) y, por la otra, de una
aportacion positiva de 0,1 puntos de los in-
tercambios comerciales de bienes y servi-
cios con el resto del Estado.

El incremento que experimenta la demanda
interna proviene del aumento del gasto en
consumo privado de los hogares, que avanza
hasta un 2,2% sobre un crecimiento de un
1,8% en el ultimo trimestre del afio anterior, y
de la mejora de la formacion bruta de capital,

gue tiene como componente impulsor a la in-
version en bienes de equipo, que es uno de
los factores mas positivos de la actual co-
yuntura. Finalmente, el gasto en consumo de
las administraciones publicas se mantiene
con un crecimiento de un 4,1%.

En consonancia con la mejora relativa de la
actividad econémica que detectan los indica-
dores de la economia, la dinamica empresa-
rial mantiene también una moderada trayec-
toria de recuperacion, que se manifiesta en
el ritmo de actividad, la ampliacion de las
plantillas y los beneficios.

En el &mbito laboral, la marcha de la econo-
mia se concreta en un incremento de la ocu-
pacion que, segun la evolucion del numero de
afiliados a la Seguridad Social, es de un 2,8%
hasta el mes de mayo. Los sectores que ge-
neran mayor ocupacion son los de la construc-
cién y servicios, que incrementan el nimero
de afiliados en un 4,7% y un 4,2%, respectiva-
mente. La industria, por el contrario, continda
perdiendo ocupacion en una tasa de un 1,2%.

La evolucion de la inflacién, después de los
elevados crecimientos experimentados del pa-
sado afio, se ha ido moderando hasta llegar a
un crecimiento estabilizado en un 3,1% en los
meses de mayo y junio. Las tensiones se han
suavizado en la mayoria de sus componentes
y la inflacién subyacente presenta también
una evolucion mas favorable. El principal fac-
tor determinante de esta tendencia descen-
dente ha sido la evolucion mas favorable de
los precios de los carburantes, derivada tanto
de la menor presioén del precio del petréleo co-
mo de la apreciacién del euro frente al dolar,
con el efecto de abaratamiento que ello repre-
senta para el consumo energético. «
Direccion General de Programacion

Econémica
Departamento de Economia y Finanzas

Articulo elaborado en fecha 4 de septiembre de 2003
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La reforma de la atencién
primaria de salud

Este articulo revisa lo que ha sido el proce-
so de reforma de la atencién primaria de
salud en Catalufia y hace un balance suma-
rio, ya que finaliza en el 2003. Después de
una pequefia resefia histérica sobre sus ori-
genes y objetivos iniciales, realiza una valo-
racion de sus principales caracteristicas, re-
marcando especialmente el anélisis de las
dificultades de orden diverso que ha ido
encontrando, en cuanto a los recursos eco-
noémicos o a la disponibilidad de infraestruc-
turas, entre otros asuntos, y en las especifi-
cidades propias del modelo catalan, como
la diversificacion de la provision o el contra-
to de servicios.

Pequefio apunte historico

La entrada en funcionamiento, en el afio
1986, de los primeros equipos de atencion
primaria (EAP) en Catalufia significé el inicio
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efectivo en nuestro pais del proceso de refor-
ma de la atencion primaria de salud (RAP).
Hay que recordar los precedentes constitui-
dos por las primeras aportaciones de cam-
bios conceptuales y organizativos realizadas
por los centros adscritos a la antigua Unidad
Docente de Medicina de Familia y Comunita-
ria de Barcelona: Just Oliveres (Hospitalet de
Llobregat) y Cornella (Cornella de Llobregat),
y también la experiencia protagonizada por
cuatro centros piloto: Canteres (Barcelona),
Ciutat Badia (Badia del Valleés), La Mina (Sant
Adria de Besos) y Vila-roja (Girona)(t. 2. 3. 4],
Esta reforma naci6 con el propésito de supe-
rar el modelo asistencial del momento, ca-
racterizado esencialmente por el predominio
casi absoluto de la atencion curativa a de-
manda de la poblacién usuaria, por el trabajo
individual de los profesionales asistenciales
y por la falta de orientacion de la oferta asis-
tencial hacia la atencion al cliente.

El proceso de desarrollo de la RAP a lo largo
de estos afios ha comportado la progresiva
implantacion de un nuevo modelo, que propi-
ciase que la atencion primaria de salud pu-
diera desarrollar su papel como primer pelda-
flo de acceso de la poblacion a la asistencia
sanitaria y transformarse, de este modo,
en un nivel asistencial cualitativamente dife-
rente, con el fin de integrar de forma equili-
brada la atencién preventiva, la atencion cu-
rativa, la atencion rehabilitadora y la promo-
cion de la salud de la comunidad.

Los instrumentos estructurales béasicos para
la planificacion de esta reforma han sido la
delimitacion de un marco territorial, que ha
permitido una sectorizacion operativa de la
red asistencial, mediante la creacién de las
areas basicas de salud (ABS), y la implanta-
cion progresiva de los EAP: las ABS son las
unidades territoriales elementales para la
prestacion de la asistencia primaria de acce-
so directo de la poblacién y la delimitacion de
estas unidades se determina atendiendo a
factores geograficos, demograficos, sociales
y epidemiolégicos homogéneos. Los EAP se
definen como conjuntos pluridisciplinarios de
profesionales sanitarios y no sanitarios, res-
ponsables de la atencion primaria de salud de
la poblacién que tienen asignada (actualmen-
te, la poblacién residente en la zona que com-
prende la ABS). Los EAP estan integrados por
ocho categorias profesionales: médicos de fa-
milia, pediatras, odontélogos, enfermeros,
auxiliares de enfermeria, trabajadores socia-
les y personal no sanitario de apoyo (auxilia-
res administrativos y celadores)[sl.

Los objetivos iniciales

Asumiendo el hecho de que la atencién a la
salud es un proceso muy complejo, en el que
el objeto ultimo de sus diversas actuaciones
es la persona en su delicada calidad de ser
humano y en su dimension de ciudadano, pa-
recia evidente la necesidad de que la RAP in-
trodujera cambios en los contenidos de los
servicios, con la finalidad de adecuarlos a
una vision integral de la salud y a la conside-
racion de la misma como un derecho basico
de los ciudadanos.

En este sentido, las mejoras que perseguia la
implantacion de los EAP se centraban, por
una parte, en importantes aspectos organiza-
tivos como, por ejemplo, una dedicacion hora-
ria mas amplia de los profesionales y el esta-
blecimiento de condiciones de trabajo que fa-
cilitaran el trabajo en equipo, y, por la otra, en
la definicion de las funciones asignadas a los
miembros de los EAP y los ambitos funciona-
les a los que se referian (atencion directa y
salud de la comunidad) explicitaban clara-
mente los cambios cualitativos y conceptua-
les en cuanto a los contenidos del trabajo de
estos profesionales: ademas de la atencion
curativa, se asigno a los EAP la ejecucién de
programas de promocion de la salud, preven-
cion de la enfermedad y educacién sanitaria,
la atencion rehabilitadora, la participacion en
programas de docencia y formacion, la elabo-
racion y ejecucion de programas de investiga-
cion, la realizacion de estudios clinicos y epi-
demioldgicos, la elaboraciéon del diagndstico
de salud, la autoevaluacion y la documenta-
cion y la informacion sanitarias, afiadiendo
también el componente de trabajo social pro-
pio de este nivel de atencion [5. 61,

Aunque se ha logrado la parte mas sustan-
cial de estas mejoras y aunque la RAP ha
comportado un cambio importante en la
orientacion de los servicios de atencién pri-
maria y una mejora notable de la calidad de
la atencion sanitaria que recibe la poblacion
en este nivel asistencial, hay que admitir que
la dilatacion en el tiempo del proceso y de-
terminadas dificultades de orden diverso sur-
gidas a lo largo del mismo han hecho que al-
gunos aspectos conceptualmente relevantes
de la RAP no se hayan desarrollado tanto co-
mo serfa deseable, como es el caso de la sa-
lud de la comunidad y de la investigacion en
atencion primarial’l.. Ademas, a lo largo de
estos afios, las expectativas de los ciudada-
nos en relaciéon con la atencion a la salud
han evolucionado mucho, en el sentido de
plantear un grado més alto de exigencia,
de acuerdo con los nuevos patrones cultura-
les de utilizacion de los servicios.

Las dificultades del proceso

A pesar de que determinadas previsiones ini-
ciales situaban la finalizacion de la RAP en
199618, ha sido necesario prorrogar sucesi-
vamente los plazos, atendiendo a las dificul-
tades y las resistencias a las que se ha en-
frentado este proceso de cambio (tabla 1,
pagina 9 del documento original en lengua
catalana)®l.

La principal dificultad se ha relacionado con
el importante incremento del gasto a corto
plazo que ha comportado la implantacién de
la RAE. Aunque es imprescindible rehuir de
una valoracion simplista y analizar este incre-
mento desde una perspectiva global y a me-
dio plazo, con lo que se ponen de manifiesto
los elementos de eficiencia que una atencion
primaria de salud de calidad aporta al siste-
ma, claro estd que ha hecho falta utilizar
unos recursos econémicos muy importantes.
Estos recursos han sido destinados funda-
mentalmente, por una parte, a un incremen-

to drastico de los recursos humanos (de ma-
nera muy especial, del personal de enferme-
ria y del personal administrativo, pero tam-
bién de pediatras, odontélogos y asistentes
sociales) y, por la otra, a la construccién y
equipamiento de nuevos centros de atencién
primaria y consultorios locales o a la remode-
lacion de los centros asistenciales ya exis-
tentes. Las limitaciones derivadas de un mar-
co politico-econédmico restrictivo desde el
punto de vista de la financiacion de la sani-
dad catalana y de la contencion del gasto pu-
blico (grafico 1, pagina 10 del documento ori-
ginal en lengua catalana) (1% y de una estruc-
tura funcional del presupuesto sanitario de-
cantada hacia la atencion especializada y
con un peso creciente del gasto farmacéuti-
co (gréficos 2011221 y 3 pagina 10 del docu-
mento original en lengua catalana [2328]) han
moderado el ritmo deseable de incremento,
en términos absolutos y relativos, de las do-
taciones presupuestarias correspondientes
(tabla 2, pagina 10 del documento original en
lengua catalana)[11-22],

También, y en lo que concierne a la construc-
cién de nuevos centros, se ha afiadido una
dificultad adicional en determinados munici-
pios de caracter urbano, donde la escasez de
suelo disponible para equipamientos ha re-
trasado la disponibilidad de muchas infraes-
tructuras sanitarias necesarias para la entra-
da en funcionamiento de los equipos de aten-
cién primaria.

Finalmente, y a pesar del apoyo sobradamen-
te mayoritario que el estamento asistencial
ha otorgado a la RAP, el hecho de plantear
desde la Administracion el caracter volunta-
rio de su integracion en los EAP del personal
con plaza en régimen de propiedad (médicos
y practicantes titulares de la sanidad local,
personal sanitario del Instituto Catalan de
la Salud) ha comportado el retraso de la
puesta en funcionamiento de un nimero im-
portante de EAP5. 291 y también un cierto
incremento de su coste de funcionamiento.

El modelo catalan

Paralelamente al desarrollo de la RAP y si-
guiendo la tendencia de diversas reformas
de los sistemas sanitarios europeos de me-
jora de la eficiencia del sistema sanitario y la
calidad de los servicios, preservando la equi-
dad en la prestacién (29, el modelo sanitario
publico catalan se ha orientado explicitamen-
te desde hace algunos afios hacia el recono-
cimiento y la formalizacién de una determina-
da distribucion de funciones entre las diver-
sas instancias que conforman el sistema sa-
nitario. De una manera esquematica, esta
orientacion permite identificar los siguientes
niveles: legislativo y ejecutivo (Parlamento y
Gobierno), financiador y planificador (Depar-
tamento de Sanidad y Seguridad Social),
comprador de servicios (Servicio Catalan de
la Salud), proveedores de servicios (Instituto
Catalan de la Salud y otras entidades provee-
doras), asistencial (profesionales) y ciudada-
nos (usuarios) 311,

El elemento mas caracteristico de esta distri-
bucién de funciones, posibilitada desde el



punto de vista normativo por la promulga-
cién, en 1990, de la Ley de ordenacion sani-
taria de Catalufia (LOSC)[7. 32, ha sido la se-
paracion entre la financiacion, la planifica-
cién y la compra de servicios, por una parte,
y la provision por la otra; este hecho ha dado
lugar al inicio del proceso de diversificacion
de la provision de los servicios de atencion
primaria, con la permeabilidad consiguiente
en nuevas férmulas de gestion, incluida la
posibilidad de gestién directa por los mismos
profesionales, facilitando mayor dinamismo
en la busqueda de soluciones especificas y
flexibles para los problemas complejos que
tiene que abordar la gestion sanitaria. El na-
cimiento de este proceso de diversificacion,
ademas de ser una consecuencia, facilmente
previsible, de la mencionada distribucion de
funciones, respondia también a diversos con-
dicionantes y propoésitos que no entran por
ellos mismos en contradiccién con la apues-
ta por la sanidad publica, en contra de lo que
se ha postulado desde algunos ambitos de
opinion y algunos medios de comunicacion.

En primer lugar, cualquier reforma que se pu-
siera en marcha tenia que tener en cuenta la
estructura productiva del sector de servicios
sanitarios en Catalufa, que, cuando se inicié
la RAP, no partia de cero sino que, tal como
hace patente el modelo tradicional de provi-
sion de servicios de atencion especializada
en lo que concierne a los hospitales concer-
tados, ya incluia un amplio abanico de entida-
des proveedoras de servicios sanitarios de di-
versa naturaleza juridica (publica, privada y
mixta), pero que proveian servicios integra-
dos en la red hospitalaria de utilizacion puabli-
ca (XHUP) 331, En el nivel asistencial de aten-
cién primaria previo a la RAP y durante los pri-
meros afios de su implantacion, menos en el
caso concreto de las mutualidades laborales
con una amplia implantaciéon en Catalufia,
existia, sin embargo, un Unico proveedor de
servicios, de caracter publico, el ICS, que pro-
porcionaba cobertura asistencial al conjunto
de la poblacién mediante su personal propio
(personal estatutario) o, en el &mbito rural, a
través de los profesionales titulares de la sa-
nidad local (médicos y practicantes de APD).

En segundo lugar, el modelo de gestion re-
presentado por el ICS comportaba algunas
dificultades importantes que era preciso su-
perar, relacionadas basicamente con su es-
casa flexibilidad en la gestién de los recursos
humanos y econémicos y con unas dimensio-
nes gigantescas de la organizacion que le
afiadian complejidad estructural y funcional a
su gestion, en una perspectiva, ademas, de
gran crecimiento a corto y medio plazo; en
este sentido, la introduccién de nuevas for-
mulas de gestion en el &mbito de los servi-
cios de atencion primaria podia actuar como
un estimulo para la transformacion del ICS
en una auténtica empresa publica de servi-
cios, 0 en un conjunto de empresas publicas
de servicios, con una estructura organizativa
y unas herramientas de gestion adecuadas
que facilitaran la mejora continuada de la ca-
lidad en la prestacion de los servicios y la efi-
ciencia en la gestién de los recursos.

Esta transformacion del ICS tenia que dar
respuesta también a la necesidad de que hu-
biera una entidad proveedora de servicios de
atencion primaria que dependiera directa-
mente de la Administracién sanitaria, mayori-
taria, potente y con grados de excelencia en
la prestacion de servicios, que actuara como
referente y como garantia de la preeminencia
del sector publico en este &mbito.

Finalmente, aunque con la misma importan-
cia, la desaparicion de un tipo de provision
de los servicios de atencion primaria de ca-
racter monopolistico y la introduccién de de-
terminados mecanismos de competitividad,
en un entorno de mercado regulado, propor-
cionaba al modelo elementos objetivos favo-
recedores de actitudes eficientes, dinamicas
y proactivas que disminuian el riesgo de un
cierto inmovilismo o una cierta pasividad.

A la hora de clarificar los equivocos y las con-
fusiones producidos en los Ultimos tiempos
en relacion con la mal nombrada «privatiza-
cién de la sanidad», hace falta tener en cuen-
ta la diferencia existente entre la financiacion
de los servicios, por una parte, y la provision
y la gestion de éstos, por la otra. Aquéllo que
define esencialmente el caracter publico de
los servicios es su financiacion, es decir, en
nuestro caso, el hecho de que los ciudada-
nos paguen exclusivamente los servicios in-
directamente mediante sus impuestos; la ti-
tularidad de la gestién del servicio no modifi-
ca este hecho ni la cartera de servicios a los
que tienen derecho los asegurados, y tampo-
co incrementa el coste del servicio desde el
punto de vista del gasto publico. Diversificar
la provision significa que la Administracion
publica cede, Gnicamente, la gestién de los
servicios sanitarios a diversas entidades pro-
veedoras, de naturaleza juridica también di-
versa, no privada forzosamente. De hecho,
actualmente, s6lo una minoria de EAP de pro-
vision alternativa al ICS esta gestionada por
entidades proveedoras privadas o mixtas; la
mayor parte estd gestionada por entidades
proveedoras constituidas por entidades pu-
blicas, por consorcios publicos (con partici-
pacion, o no, de fundaciones privadas sin
animo de lucro) o por sociedades con una for-
ma juridica privada (SA, SL), pero que depen-
den de entidades con capital publico al cien
por cien (tabla 3, pagina 11 del documento
original en lengua catalana) .

Hay que reconocer que existen algunas posi-
ciones politicas y algunas corrientes de opi-
nién que defienden la posibilidad de un segu-
ro sanitario privado alternativo o la financia-
cién mixta, pablica y privada, de los servicios
sanitarios (situacion, esta Ultima, que ya se
produce de hecho en el caso de la prescrip-
cion farmacéutica). Sin embargo, es erréneo
y simplista afirmar que, detras de las posi-
ciones favorables a la diversificacion de la
provision de los servicios de atencién prima-
ria se esconden forzosamente estas tenden-
cias y el propésito no confesado de facilitar
la «privatizacion de la sanidad».

El modelo de financiacion de la sanidad y la
condicién publica o no publica de los servi-
cios sanitarios no dependeran de si el ICS es

0 no el Unico proveedor de servicios de aten-
cién primaria, sino del encargo que los ciuda-
danos hagan a las fuerzas politicas para que
gobiernen los asuntos publicos.

El contrato de servicios

En este contexto, surgio la figura del contrato
de servicios de atencién primaria, que daba
respuesta a la necesidad de disponer de un
instrumento que articulara la relacion entre el
Servicio Catalan de la Salud, como compra-
dor de los servicios sanitarios, y las entida-
des proveedoras de estos servicios [29.30.31,34],
La contratacion de los servicios de atencion
primaria de EAP se inicié en el afio 1992 con
el convenio firmado con la entidad proveedo-
ra Grupo Sagessa, vinculada a diversos ayun-
tamientos y consejos comarcales de las re-
giones sanitarias de Tarragona y las Tierras
del Ebro, en relacion con los servicios de
atencion primaria del area basica de salud
de Vandellos y Hospitalet de I'Infant. A partir
de este primer convenio, el proceso de con-
tratacion se extendi6 progresivamente al con-
junto de servicios de EAP con la firma de nue-
vos contratos y convenios a lo largo de los
afios siguientes y con la firma, en el afio
1993, del protocolo de colaboracion mutua
entre el Servicio Catalan de la Salud y el Ins-
tituto Catalan de la Salud.

Por una parte, mediante el contrato, se ha
posibilitado incidir en los procesos de planifi-
cacion sanitaria de caracter directivo y fijar
en el conjunto de sus clausulas los objetivos
asistenciales que permitan, por ejemplo, de-
finir la manera cémo tienen que prestarse los
servicios, operativizar los objetivos del Plan
de salud o explicitar tacitamente, a través su-
yo, el reconocimiento de la cartera de servi-
cios de atencion primaria y garantizar su
cumplimiento[29.30.31,34] Por otra parte, a lo
largo de estos afios, el Servicio Catalan de la
Salud, en el ejercicio de sus funciones de
compra de servicios sanitarios, ha tenido la
responsabilidad de valorar el cumplimiento
de los contratos por parte de las entidades
proveedoras, es decir, de evaluar si las ca-
racteristicas de los servicios sanitarios pres-
tados se adecuaban a los objetivos contrac-
tuales y, en consecuencia, a los criterios de
planificacion sanitaria adoptados[30.31.34], En
este contexto, la evaluacién de los contratos
ha colaborado, ademds, de manera decisiva
a una progresion cualitativa muy importante
en relacion con la informacién disponible so-
bre los servicios sanitarios de atencion pri-
maria; tradicionalmente, esta informacién se
referia basicamente a los aspectos mas
cuantitativos de la actividad asistencial, cu-
yos datos se reunian de manera automatica
en los centros; la introducciéon del contrato
de servicios de atencién primaria ha hecho
evidente la necesidad de disponer de infor-
macién sobre otros aspectos de los servi-
cios, relacionados con los contenidos asis-
tenciales y los resultados en términos de sa-
lud y satisfaccion de los usuarios 351,

Sin embargo, la virtualidad que caracteriza

todavia en muchos aspectos al desarrollo del
proceso de contratacion de los servicios de
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EAP ha ayudado a hacer que la evaluacion de
los contratos haya tenido una trascendencia
relativa y unas repercusiones insuficientes
en relacién con la situacién de los servicios y
con la actuacion de las entidades proveedo-
ras. En este sentido, la ausencia de una au-
téntica relacion contractual con el ICS y la fal-
ta de instauracion de suficientes mecanis-
mos de competitividad y de incentivacion en-
tre las diversas entidades proveedoras
(incremento de la oferta de servicios, au-
mento de la parte variable en el pago, im-
plantacion de la libre eleccion de médico, y
por lo tanto, de entidad proveedora por el
usuario, etc.) han restado impacto en el pro-
ceso de evaluacion de los contratos. Parece
bastante claro que, en un contexto en el que,
con la intencion de huir de la burocratizacion
y la rigidez organizativa, se pretende dismi-
nuir el peso de los elementos normativos so-
bre la estructura y el proceso asistenciales
en beneficio del control de los resultados y
de la satisfaccion de los usuarios, es impres-
cindible que una evaluacion de calidad ocupe
un papel central y decisivol29l. Pese a todo,
hay que valorar muy positivamente algunos
avances importantes en determinados as-
pectos de los servicios de EAP que han me-
jorado progresivamente gracias, entre otros
factores, a la evaluacién de los contratos y a
la consiguiente introduccion de prioridades
en la contratacién de servicios (Programa de
atencion domiciliaria, ATDOM; Programa
de seguimiento del nifio sano; implantacién de
registros de actividad asistencial; coberturas

de vacunacién; actividades preventivas,
etc.)[23:28, 3640],

La finalizacién del proceso
de implantacion de EAP y el futuro

Después de diecisiete afios desde la entrada
en funcionamiento de los primeros EAP (en
diciembre de 1986, en los municipios de Sa-
badell y Terrassa) la RAP se ha extendido fi-
nalmente en todo el territorio de Catalufia y
los 345 EAP que hay actualmente proporcio-
nan cobertura asistencial al conjunto de la
poblacién catalana. La situacién actual del
proceso de diversificacion de la provision de
los servicios de atencion primaria comporta
que el ICS continte siendo la entidad provee-
dora ampliamente mayoritaria en este nivel
asistencial, con la gestion de un total de 269
EAP (78%), y que se haya cedido la gestion
de los 76 EAP restantes (22%) a un conjunto
de 37 entidades proveedoras, de naturaleza
juridica diversa: mediante un convenio (enti-
dades de caracter publico) para 43 EAP
(12,5%) y mediante un concurso (entidades
con algun tipo de participacion de capital pri-
vado) para 33 EAP (9,6%); dentro de este ul-
timo grupo, las entidades de base asociativa
(EBA) gestionan en la actualidad 13 EAP
(3,8%) (tablas 3, 4y 5, paginas 11, 12y 13,
respectivamente, del documento original en
lengua catalana)[®l.

A pesar de los importantes avances que ha
comportado la RAP, la finalizacion del proce-
so de implantacién de EAP no es ningln
punto de llegada. En efecto, la asuncion de

las nuevas orientaciones globalizadoras del
concepto de salud y el proceso continuado
de cambios culturales, sociales, tecnol6gi-
cos y cientificos en nuestra sociedad hacen
que los diversos colectivos que, de una ma-
nera u otra, estan implicados en la atencion
de la salud de la poblacion tengan que utili-
zar continuamente nuevos esfuerzos de pro-
gresion y mejora, especialmente meritorios
si se tienen en cuenta las limitaciones, de
caracter basicamente econdmico, antes
mencionadas.

En un contexto donde las bases conceptua-
les y organizativas del modelo catalan de
atencion primaria contindan siendo apropia-
das para responder a estos cambios y aten-
der a las nuevas demandas de la poblacion,
la operativizacion, en los afios venideros, del
Plan de mejora de la atencién primaria tendra
que dar respuestas satisfactorias a las nece-
sidades de adaptacion y mejora de nuestros
servicios de atencién primaria. Pero eso ya
serd otra historia... «

Joan Antoni Ponsa, Silvia Cutillas, Angels

Elias, Josep Fusté, Carme Lacasa, Miquel

Olivet y Concepci6 Violan

Division de Atencién Primaria. Area Sanitaria.
Servicio Catalan de la Salud

El modelo de atencién primaria
de Catalufia frente a una
realidad cambiante.

El Plan de mejora

de la atencidn primaria

Con el fin de continuar avanzando en la ade-
cuacion de los servicios de atencion prima-
ria a los nuevos retos que plantea la reali-
dad cambiante, el CatSalut ha elaborado el
Plan de mejora de la atencién primaria, con
la participacion de los principales estamen-
tos que actlian en este &mbito (planificado-
res, gestores, profesionales). Manteniendo
los valores principales del modelo de aten-
cion primaria de Catalufia y teniendo en
cuenta el contexto del conjunto del modelo
sanitario y las exigencias de nuestra socie-
dad, sus lineas estratégicas se refieren a la
adecuacion a las nuevas necesidades y ex-
pectativas de los ciudadanos/clientes, la
mejora del valor y los resultados de la aten-
cion primaria, la adecuacion de la relacion
entre los proveedores y el CatSalut, la satis-
faccion y la motivacion de los profesionales
y el desarrollo de los sistemas de informa-
cién y evaluacion.

La reforma de la atencién primaria de salud
es, probablemente, la reforma de mayor en-
vergadura efectuada en el sistema sanitario
de Catalufia en los Ultimos afios. Las mejo-
ras conseguidas con este cambio de modelo,
tanto en los aspectos funcionales como or-
ganizativos, han sido notables, ya desde un
principiolll. Se ha pasado de un modelo cen-
trado casi exclusivamente en la atencion cu-
rativa de las enfermedades a un modelo més
integral, que quiere dar respuesta a las nece-
sidades de la poblacién, y dar importancia
también a los aspectos de promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad, rehabili-

tacion y orientacién en la asistencia social.
En todo el territorio catalan se ha producido
una renovacion intensa de las infraestructu-
ras sanitarias con la construccion y la moder-
nizacion de centros de atencién primaria
—CAP- y consultorios locales. El trabajo de
los profesionales de la atencion primaria ha
cambiado radicalmente; se ha adaptado su
dedicacion horaria y se ha substituido el tra-
bajo individualizado y bastante burocratizado
por el trabajo en equipo, que ha comportado
un trabajo de mayor calidad y equilibrado en-
tre los diferentes profesionales —especialis-
tas en medicina de familia, pediatria, enfer-
meria, odontologia, auxiliares de enfermeria,
trabajadores sociales y personal no sanitario
de apoyo- que integran el equipo de atencién
primaria (EAP), con un importante incremen-
to del nimero de profesionales. En los as-
pectos mas vinculados a la practica clinica,
cabe destacar que se ha implantado total-
mente la historia clinica en la atencion prima-
ria y se han producido avances importantes
en el seguimiento de los enfermos con pato-
logia cronica, el despliegue de las activida-
des preventivas(2], la atencion domiciliarial3!,
la adopcién de protocolos y pautas comunes
de actuacion y la mejora cualitativa de la
prescripcion farmacéutical45l, por citar algu-
nos ejemplos. Aunque mas dificil de valorar,
algunos estudios también muestran el im-
pacto positivo de la reforma de la atencion
primaria en lo concerniente a los resultados,
en términos de salud, eficiencia y satisfac-
cion de la poblacion(6.7l. Ademas, hay que re-
conocer el importante peso que tiene la aten-
cién primaria en la consecucion de los objeti-
vos del Plan de salud de Cataluial®l y el pa-
pel de los profesionales de la atencion pri-
maria como los agentes mas activos en su
operativizacionl®l.

Una vez que la reforma de la atencién prima-
ria es un hecho indiscutible, y transcurrido un
periodo de consolidacion lo suficientemente
importante, es un momento oportuno para
plantearse cuéles son los retos de futuro, te-
niendo en cuenta todo lo alcanzado y lo que
debe mejorar o reorientarse(1015]. En este
sentido, finalizado el proceso de implanta-
cion de los equipos de atencion primaria, el
Servicio Catalan de la Salud (CatSalut) ha
elaborado el Plan de mejora de la atencién
primaria, con el propdsito de continuar avan-
zando en la adecuacion de los servicios de
atencién primaria a los nuevos retos que pre-
senta la realidad.

Como inicio de este proceso, en abril de
2002 se constituyé una comision de exper-
tos en atencion primaria de salud, con el ob-
jetivo de recoger su opinion sobre las cues-
tiones principales a considerar en el Plan de
mejora y definir los ambitos de trabajo para
la elaboracién del citado Plan. A continua-
cién, y con el fin de identificar las propuestas
de mejora, se constituyeron seis grupos de
trabajo, con la participacion de profesionales
asistenciales y de gestion y planificacion.

Los referentes principales del Plan de mejora

son el propio modelo de atencion primaria de
salud de Catalufia, la identificacion de ambi-



tos de mejora y las propuestas realizadas por
la comision de expertos y grupos de trabajo
mencionados y los resultados de la evalua-
cion de la reforma de la atencion primaria,
que son objeto de un articulo especifico en
este mismo numero. Por otra parte, en el mo-
mento de disefiar la adaptacién del modelo
de hoy a las exigencias del mafana, hay que
tener en cuenta los cambios externos para
identificar las amenazas y las oportunidades
para la atencién primaria que comportan los
cambios en el modelo social (poblacion cada
vez mas informada, més cultura sanitaria,
cambio en la estructura familiar, patrén de
utilizacién regido por la inmediatez como va-
lor irrenunciable), la demografia (envejeci-
miento y explosién de la inmigracion), el pa-
trén epidemiolégico, la evolucion de la tecno-
logia, el contexto econémico y las tendencias
en la organizacion general de los servicios de
salud (figura 1, pagina 17 del documento ori-
ginal en lengua catalana).

El modelo continla siendo valido
en esencia, solo tiene que adaptarse
a las nuevas realidades

Las bases conceptuales y organizativas del
modelo catalan de atencién primaria contind-
an siendo adecuadas para afrontar los cam-
bios que se van produciendo y para atender
las demandas de la poblacion.

La atencion primaria tiene unas caracteristi-
cas que favorecen la confianza y la seguridad
de los ciudadanos. La accesibilidad, globali-
dad, longitudinalidad e integralidad definen a
la atencion primaria y la diferencian del resto
de servicios al proporcionar una atencién
centrada en la poblacién y en la persona
(més que en la enfermedad), al no seleccio-
nar a los pacientes segun la enfermedad y al
coordinar e integrar la atencion de salud
prestada en otros lugares por otros profesio-
nales. Por otra parte, las capacidades reso-
lutiva, de contencion y de situar la demanda
en el nivel adecuado de atencion son poten-
cialmente elevadas con un coste bajo en re-
lacién con el de la atencion especializada.

En el planteamiento general del Plan se han
considerado tres grandes ejes que deben
guiar el proceso de mejora y adaptacion de la
atencion primaria en Catalufia.

Protagonismo y capacidad de eleccion de
los ciudadanos

Conseguir que los ciudadanos sean los refe-
rentes centrales de los servicios quiere de-
cir otorgarles protagonismo en las decisio-
nes que les afectan, tanto en las relaciona-
das con su salud como en las que tienen
que ver con el servicio que reciben; facilitar
informacion relevante; tener en cuenta sus
expectativas, y hacer efectiva su capacidad
de eleccion.

Autonomia y responsabilizacion de los
profesionales

Con el fin de potenciar la incorporaciéon de
los criterios de eficacia, efectividad y eficien-
cia que deben guiar la gestién clinica, hay
que favorecer la autonomia de los profesio-

nales en la organizacion de los servicios y
adoptar criterios de practica clinica basados
en la evidencia, estableciendo mecanismos
de corresponsabilizacion en relacion con las
repercusiones de las decisiones clinicas.

La atencion primaria como vertebradora
del sistema de salud

La atencion primaria, por sus caracteristicas
de globalidad y longitudinalidad, puede tener
un papel clave como foco organizador o eje
articulador del sistema de salud. Hay bases
tedricas y evidencia empirica que ponen de
manifiesto que una atencién primaria fuerte,
con un papel reconocido en la coordinacion
de la atencion entre niveles y entre servicios,
aporta eficiencia al conjunto del sistema de
salud. Avanzar en esta linea comporta, ade-
mas de reconocer este papel de la atencion
primaria y la funcion de agente de los médi-
cos, establecer objetivos y pautas de actua-
cion comunes entre servicios; también re-
quiere una asignacion de recursos entre ser-
vicios equilibrada y ajustada a la capacidad
de resolucion, y también la disminucion de
los posibles incentivos a la absorcién de la
asistencia por la atencion especializada.

Eso implica una nueva vision de la atencion
primaria en el entorno de un sistema de sa-
lud en red, donde la atencién primaria es el
elemento central. Su mision se sitia mejor
en el contexto de los procesos asistenciales
horizontales y verticales a los que se vincula,
no simplemente a un posicionamiento es-
tructural vinculado a su nivel asistencial. En
funcion de los cambios demograficos y epide-
mioldgicos, las relaciones de la atencion pri-
maria de salud con los dispositivos de salud
mental y de atencién a la dependencia tienen
que ser particularmente intensas, y han de
configurar el nivel basico de la atencién pri-
maria del futuro.

Lineas estratégicas para la adaptacion
de la atencion primaria a la realidad
cambiante

Con el fin de adaptar la atencién primaria a
esta nueva realidad, el Plan de mejora plan-
tea una serie de lineas estratégicas (figura 2,
pagina 18 del documento original en lengua
catalana). Por una parte, se establecen tres
lineas estratégicas de mejora de la calidad:

= Adecuar la respuesta de la atencion prima-
ria a las nuevas necesidades y expectati-
vas de los ciudadanos/clientes.

= Mejorar el valor y los resultados de la aten-
cién primaria.

« Adecuar la relacion con los proveedores
para asegurar la respuesta a las necesida-
des y expectativas de los asegurados del
CatSalut y garantizar su sostenibilidad.

Por otra parte, se incluyen también dos line-
as estratégicas complementarias que se con-
sideran de gran importancia a la hora de ha-
cer efectivos los cambios necesarios en el
proceso de mejora de la atencién primaria:

= Mejorar la satisfaccion y la motivacion de

los profesionales de la atencion primaria y
potenciar su implicacion.

= Hacer de la informacion un instrumento de
calidad y otorgar a la evaluacion un papel
central, de acuerdo con el modelo de aten-
cion primaria.
Las propuestas de actuacion que se relacio-
nan con las mencionadas lineas estratégicas
se centran fundamentalmente en el papel de
los EAP. En cuanto a los servicios de soporte
a la atencion primaria (PADES, atencion a la
salud sexual y reproductiva, rehabilitacion,
etc.) y, en general, a los servicios con los que
la atencién primaria tiene que conformar, ca-
da vez mas, una relacién mas estrecha —prin-
cipalmente con los dispositivos de salud
mental y los de atencion a la dependencia—
se tendra que acabar de definir y adaptar las
lineas estratégicas de acuerdo con los crite-
rios de planificacion que se establezcan para
las otras lineas de servicios (salud mental,
atencién sociosanitaria y atencion especiali-
zada), de manera que se avance de forma co-
herente hacia una visibn mas amplia de la
atencion primaria.

Adecuar la respuesta de la atencion prima-
ria a las nuevas necesidades y expectativas
de los ciudadanos/clientes

Esta primera linea estratégica del Plan de
mejora se orienta a otorgar mayor relevan-
cia a la existencia de necesidades diferen-
tes entre la poblacién con el fin de adaptar
mejor los servicios. También incluye pro-
puestas de mejora de la accesibilidad y re-
conoce la libre eleccion como demanda
emergente en nuestra actual sociedad a la
que hay que dar respuesta. Por otra parte,
se refiere a la responsabilidad del CatSalut
como garante de la equidad, que determina
la cartera de servicios y vela por su cumpli-
miento, sin olvidar que unos servicios de
calidad requieren, también, adecuar perma-
nentemente sus infraestructuras y equipa-
mientos. Asimismo, pone de relieve la im-
portancia de la informacién, autorresponsa-
bilizacion y participacién de los ciudadanos,
junto con la potenciacién del papel de agen-
te de los profesionales de la atencion pri-
maria. Las principales lineas de actuacion
que configuran esta linea estratégica son
las siguientes:

= Aumentar la accesibilidad de los centros y
dar preferencia a la atencion a la demanda
(cita en < 24 h, horario 8 - 21 h, atencion
pediatrica a partir de las 17 h, teléfono, In-
ternet).

= Regular la libre eleccion de médico de ca-
becera, EAP y especialista.

= Explicitar la cartera de servicios (respon-
sabilidad CatSalut, homogeneizacién, in-
formacion a la poblacion asignada, marke-
ting social).

= Reforzar el papel de agente del profesional
de atencion primaria.

= Gestion completa en el EAP de los tramites
de derivacion a la atencion especializada y
pruebas complementarias.

« Prestaciones publicas con estandares de
excelencia (infraestructuras, confort, cali-
dad de la atencién).

/€002 3ddINTILd3S - LE SOINONODT ST1Nd



8 FULLS ECONOMICS 37 - SEPTIEMBRE 2003

Mejorar el valor y los resultados de la aten-
cion primaria

La aportacion de la atencién primaria, tanto
en lo que concierne a restituir la salud en
funcion de sus posibilidades como a la mejo-
ra del patron epidemioldgico de la poblacion,
es muy importante. En esta linea estratégi-
ca, se plantean actuaciones para favorecer
esta aportacion, coherentes con los objeti-
vos de salud que marca el Plan de salud y la
evidencia cientifica, y en el contexto de rela-
cién con los otros niveles asistenciales. Las
principales lineas de actuacion son las si-
guientes:

= Disminuir la variabilidad de la préactica cli-
nica (guias de préctica clinica, revision de
programas segun evidencia cientifica).

« Aumentar la capacidad de resoluciéon (am-
pliar la cartera, traspaso de competencias,
urgencias, residencias geriatricas, odonto-
logia, salud publica).

= Coordinarse con otros niveles asistencia-
les (atencion especializada, sociosanitaria-
PADES, salud mental, servicios sociales,
salud laboral).

= Reordenar la atenciéon continuada, domici-
liaria y comunitaria.

= Aumentar la responsabilizacién en las
prestaciones (farmacia, IT).

Adecuar la relacion con los proveedores con
el fin de asegurar una respuesta a las nece-
sidades y expectativas de los asegurados
del CatSalut y garantizar su sostenibilidad

La relacion del CatSalut con las entidades
proveedoras de servicios se establece fun-
damentalmente mediante el sistema de
compra de servicios que se materializa en
el contrato. Junto con las obligaciones de
las partes y el sistema de pago, el contrato
tiene que reflejar aquéllo que se espera del
proveedor con respecto al cumplimiento de
los objetivos de salud, los resultados espe-
rados en la atencion a los problemas de sa-
lud y la satisfaccion del usuario en la res-
puesta a sus expectativas. Asimismo, la
evaluacion tiene un papel central en el pro-
ceso de contratacion. Los resultados de la
evaluacion son los que permiten ejercer
la responsabilidad de control del CatSalut
para valorar la consecucion de los objetivos
e instaurar una dindmica de mejora conti-
nua. En esta linea estratégica se plantean
las actuaciones para mejorar el sistema de
compra de servicios en la atencioén prima-
ria, potenciando la diversificacion y la auto-
nomia de gestién. Por otra parte, en el mar-
co de la experiencia de compra de servicios
sobre la base poblacional, con una asigna-
cion capitativa territorial, se remarcan los
aspectos que pueden representar una opor-
tunidad de mejora para la atencién primaria.
Entre las lineas de actuacién, destacan las
siguientes:

= Consolidacién y mejora del contrato de ser-

vicios (EAP como unidad de contratacion,
aumento de la parte variable).

= Redefinicion del sistema de pago, hacia un
sistema de base capitativa.

= Reorientacion de la compra de servicios
de enfermeria (atencion domiciliaria, co-
munitaria, actividades preventivas).

= Potenciacion de la diversificacion e impul-
so de la creacién de entidades de base
asociativa, teniendo en cuenta los resulta-
dos de la evaluacién de los modelos de
gestion.

Mejorar la satisfaccion y la motivacion de
los profesionales de la atencién primaria y
potenciar su implicacion

El modelo sanitario catalan se basa en la se-
paracion de funciones de seguro y provision
de servicios. Sin embargo, hay que recono-
cer que entre la aseguradora publica y los
proveedores se establece una relacién muy
interdependiente, marcada por la existencia
de un monopsonio de compra y por la com-
plejidad que puede representar la sustitucion
del proveedor. Por todo ello, y contando con
gue la compaiiia aseguradora respeta el mo-
delo organizativo y de gestion de cada prove-
edor, es razonable proponer una serie de re-
flexiones que tienden a estimular a los cita-
dos proveedores a poner en marcha, en sus
centros, politicas activas de gestion de per-
sonas que tienden a mejorar la satisfaccion,
motivacion e implicacién de sus profesiona-
les en el cumplimiento de los objetivos con-
tractuales, de las que se inferird una mejor
respuesta a las necesidades y demandas de
los clientes del CatSalut. Las lineas principa-
les de actuacion son las siguientes:

= Reconocimiento ligado a la buena praxis
(sistemas de incentivacion basados en el
mérito, la carrera profesional).

= Facilitacion de la gestion clinica con las
tecnologias de la informacioén (informatiza-
cién de los puestos de trabajo).

« Formacion continuada.

= Investigacion aplicada, con redes de coo-
peracion.

= Gestion de recursos humanos (asignacion
adicional en los puestos de trabajo mas
deficitarios, redistribucién de cargas de
trabajo, flexibilizacion de la jornada).

Hacer de la informacion un instrumento de
calidad y otorgar a la evaluacién un papel
central de acuerdo con el modelo de aten-
cién primaria

El desarrollo del modelo de atencion primaria
ha hecho perentoria la necesidad de dispo-
ner de informacién cualitativa sobre aspec-
tos de los servicios relacionados con los con-
tenidos asistenciales y los resultados en tér-
minos de salud y satisfaccién de los usua-
rios.

La tendencia actual en lo concerniente a los
sistemas de informacion de la atencién pri-
maria dibuja un panorama, a corto plazo, en
el que los ambitos de planificacion, compra y
provision de servicios dispondran de unos
sistemas potentes e internamente coheren-
tes, pero muy especificos en relacién con las
necesidades propias de cada ambito. Hay
gue adoptar una estrategia de evaluacién y
de informacién con una perspectiva global,

que tenga en cuenta los principales intere-
ses y necesidades de los diferentes niveles
de la organizacion sanitaria, y también sus
posibilidades reales de trabajo y coordina-
cion, y mejorar la calidad de la informacién
mediante el consenso y la exhaustividad en
la especificacion de los indicadores, con el
fin de mejorar su validez y comparabilidad.
Asi pues, en la organizacion sanitaria hay
que disponer de sistemas de informacion
compatibles que den respuesta a las necesi-
dades compartidas. En los contratos con las
entidades proveedoras se priorizaran los ob-
jetivos relacionados con el desarrollo de los
registros informatizados, especialmente la
historia clinica.

En todo este proceso se hace necesario, ba-
jo la responsabilidad del CatSalut y del De-
partamento de Sanidad y Seguridad Social,
establecer estandares de informacién y co-
municacion entre proveedores y unificar los
sistemas de codificacion a utilizar.

Como actuaciones principales que resumen
las propuestas en esta linea estratégica,
destacan las siguientes:

= Informatizacion de registros (HCAP) y esta-
blecimiento de sistemas de informacion
compatibles.

« Definicion y despliegue del Conjunto mini-
mo bésico de datos de la atencién prima-
ria.

= Evaluacion sistematica de los contenidos
sanitarios de los contratos y auditorias ex-
ternas.

« Aumento del impacto de la evaluacion (re-
programacion en funcién de resultados, di-
fusion de los resultados).

= Acreditacion de EAP previa a la contrata-
cion.
Hacer operativas las lineas estratégicas

Las propuestas incluidas en el Plan de mejo-
ra se formulan en relacion a las lineas estra-
tégicas, lineas que tienen que orientar la
transformacién de los servicios de atencion
primaria para adaptarlos a la realidad cam-
biante. La operativizacion de estas lineas es-
tratégicas corresponde tanto al CatSalut co-
mo a sus entidades proveedoras, de manera
que las propuestas de actuacion concretas
para cada afio conformaran los planes opera-
tivos de actuaciéon de cada institucion, to-
mando como marco de referencia el Plan de
mejora de la atencion primaria en Catalufia.

En el marco presupuestario anual, al contra-
to y consignaciéon econémica correspondien-
te se le tendran que incorporar las actuacio-
nes prioritarias para cada ejercicio, con el
propdsito de hacer realidad la adaptacion del
modelo de atencion primaria a los requeri-
mientos de la nueva sociedad.

Con el fin de hacer operativas las actuacio-
nes que se enmarcan en el Plan de mejora
de la atencién primaria (figura 3, pagina 20
del documento original en lengua catalana)
se tendran que utilizar todos los instrumen-
tos que permiten hacerlas efectivas (contra-
to, planes directores, politicas de atencion al
cliente, criterios de practica clinica, desplie-



gue normativo) e integrar los cambios en los
subsistemas en los que se basa la organiza-
cion de la atencion primaria de Catalufia
(compra de servicios, organizacion y gestion,
informacion y evaluacion). «
Josep Fusté, Carme Lacasa, Silvia Cutillas,
Angels Elias, Miquel Olivet, Joan Antoni
Ponsa y Concepci6 Violan
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Gestion de la calidad
en la atencioén primaria.
El modelo del Grupo Sagessa

La calidad es un elemento de esfuerzo
constante de aseguramiento de la atencién
y de la mejora continua que debe formar
parte del sistema de gestion de un equipo
de atencion primaria.

Desde nuestra experiencia, la satisfaccion
de nuestros usuarios/clientes, de los profe-
sionales y la obtencion de buenos indicado-
res de funcionamiento (asistenciales/salud
y no asistenciales), se pueden conseguir
mediante la incorporacion de modelos de
gestién de la calidad total complementarios
como son el modelo EFQM y la Joint Comis-
sion.

Antecedentes

En 1990 se aprob¢ la Ley de ordenacion sa-
nitaria de Catalufia (LOSC), que introdujo la
separacién entre las funciones de compra y
provision de servicios, y también la consa-
gracion del modelo mixto de gestion. Como
consecuencia, se establecieron las bases de
un tipo de mercado controlado y se instauro
la competencia entre los diversos proveedo-
res para la adjudicacion y la compra de servi-
cios.

A partir de aqui, el Grupo Sagessa (Gestion
de Servicios Sanitarios, SA), dedicado hasta
entonces a la gestion de centros hospitala-
rios de enfermos agudos y sociosanitarios,
opté a la concesion de la primera area basica
de salud (ABS) que el Servicio Catalan de la
Salud ofrecié en esta nueva modalidad de
gestion.

El Area Basica de Salud Vandellds - I’'Hospita-
let empez6 a funcionar en diciembre de 1991
y fue la primera ABS del Servicio Catalan de
la Salud no gestionada por el Instituto Cata-
lan de la Salud y la primera en todo el Estado
con este tipo de gestion.

Desde entonces, y ademas de diversos cen-
tros de enfermos agudos y sociosanitarios,
el Grupo Sagessa ha incorporado cuatro nue-
vas areas basicas de salud en su gestion.

El Grupo Sagessa concibe la calidad como
esfuerzo constante de seguro y mejora, cu-
yos objetivos finales son los clientes y sus
necesidades y experiencias, y que se basa
en el compromiso de los profesionales en
una organizacién que tiene un sistema de
gestion eficaz y en la disponibilidad de los

medios necesarios en el contexto que le atri-
buye la planificacion sanitaria.

Modelo de atencion asistencial.
Etapa inicial

Si interpretamos el concepto de calidad en-
tendida como calidad total, que incluye la
participacion y satisfaccion de todos los pro-
fesionales, la politica de calidad y el plan de
calidad tendrian que incorporar estos objeti-
VoS con una relevancia especial, y plantear-
se, al mismo tiempo, un cambio cultural en-
tre nuestros clientes internos que facilitase
dar respuesta a los nuevos retos y a las nue-
vas formas de trabajo que estos retos llevan
implicitas.

Con el objetivo de implicar a todos los profe-
sionales de la atencion primaria, hemos in-
corporado, en los incentivos econémicos, la
participacion activa en las diversas acciones
de mejora de la calidad.

A partir de un primer anélisis DAFO (debilida-
des, amenazas, fuerzas y oportunidades), en
1993, y con la definicion de la misién, la vi-
sion y los valores de los centros, el Grupo
Sagessa puso en marcha un primer Plan de
calidad, basado en la formacion de equipos
de mejora, la formacion de los profesionales
en la mejora continua de la calidad -y, espe-
cificamente, aquéllos que tendrian que inte-
grar el nicleo de apoyo en cada centro-y el
planteamiento de unos objetivos de perfec-
cionamiento evaluados periédicamente.

Esta primera etapa permitié que el conjunto
de profesionales de la atenciéon primaria
adoptara la idea de calidad como componen-
te basico de la gestién de los centros e in-
corporara las herramientas proporcionadas
por el modelo en su préctica diaria.

El modelo basado en el EFQM y el modelo
de acreditacion Joint Commission:
dos modelos complementarios

A pesar de todo ello, pronto se heché en fal-
ta un componente basico para la mejora: los
referentes. Efectivamente, evaluar presupo-
ne contrastar una realidad con un referente
gue hace de modelo, que sea homologado y
de prestigio demostrado y que sea admitido
como tal. En esta linea, en el mundo sanita-
rio, se plantearon dos grandes modelos de
evaluacion: el modelo europeo de la calidad
total (EFQM) y el modelo de acreditacion de
la Joint Commission. De entrada, se dejaron
a un lado los modelos ISO al considerar que
no eran los mas indicados para la evaluacion
global de la atencion primaria, a pesar de las
experiencias existentes de evaluaciones con
el modelo 1SO.

El modelo EFQM se basa en las premisas de
gue la satisfaccion de los clientes, la satis-
faccion de los profesionales y el impacto en
la sociedad se alcanzan mediante el lideraz-
go en politica y estrategia, la gestion de per-
sonal, de los recursos y los procesos que lle-
van, finalmente, a la excelencia de los resul-
tados empresariales. La evaluacion de estos
nueve criterios asi definidos (liderazgo, ges-
tion de personal, politica y estrategia, recur-
s0s, procesos, satisfaccion del personal, sa-

tisfaccién de los clientes, impacto social y re-
sultados), con una adecuada ponderacion,
permite obtener una puntuaciéon que da una
imagen indicativa de la situacion con respec-
to al modelo de excelencia. Sin embargo, in-
dependientemente de la puntuacién obteni-
da, el andlisis de los nueve criterios —con to-
dos los subcriterios— permite obtener la lista
de puntos fuertes y débiles de nuestros cen-
tros para establecer una estrategia de mejo-
ra progresiva y sistematica.

En 1998 se realizd una primera autoevalua-
cion, con el apoyo externo de una empresa
consultora y con la participacion de los profe-
sionales de los centros, que permitié realizar
una aproximacién a la situacién de nuestra
atencién primaria y puso de manifiesto un
abanico de posibilidades de mejora que haria
falta convertir en proyectos.

Aungue el modelo EFQM constituye la herra-
mienta principal en este proceso de evalua-
cion, la marcada vertiente asistencial que
nuestra actividad comporta nos obliga a bus-
car otros modelos gue nos permitan definir el
“cémo” hacer, en la practica cotidiana, para
acercarnos a la situacion de excelencia dese-
ada. En este punto, el modelo Joint Commis-
sion proporciona un conjunto de estandares
gue permiten evaluar todos y cada uno de los
aspectos asistenciales de los centros. Ini-
cialmente disefiado como un modelo ameri-
cano para la acreditacion de hospitales, Joint
Commission pronto extendié sus actuacio-
nes a los otros niveles asistenciales y al res-
to del mundo. Mediante un proceso de eva-
luacion externa, ademas del proceso de acre-
ditacion propiamente dicho, se compara la
realidad de los centros auditados con los es-
tandares propuestos permitiendo la obten-
cién de un listado de puntos fuertes y débi-
les para poner en marcha propuestas de me-
jora.

Ambos modelos son, pues, complementarios
y asi nos los planteamos en nuestra organi-
zacion.

En el ABS de Vandellos - I’'Hospitalet se ha re-
alizado ya una primera experiencia en la com-
binacién de ambos modelos con resultados
altamente satisfactorios. En 1998, junto con
el resto de centros del Grupo Sagessa, los
profesionales de la ABS participaron en el
proceso de autoevaluacion con el modelo
EFQM. El pequefio tamafio del centro y la
existencia de estructuras compartidas con el
resto de centros, aconsejaron no evaluar los
nueve criterios de forma individual y hacerlo
conjuntamente con el resto de centros en el
caso del liderazgo, la gestion del personal, la
politica y estrategia, los recursos, el impacto
social y los resultados, analizando de forma
individual los criterios relativos a los proce-
sos y la satisfaccién del personal y del clien-
te. Independientemente de la puntuacion ob-
tenida (que podemos considerarla como cla-
ramente satisfactoria) este ejercicio de auto-
evaluacion puso de manifiesto una serie de
deficiencias en todos y cada uno de los crite-
rios que, convenientemente analizadas, com-
portaron la puesta en marcha de nuevas es-
trategias de mejora. Paralelamente, aquel
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mismo afio, se llevaba a cabo un primer as-
sessment o auditoria externa a cargo de un
auditor de la Joint Commission on Acredita-
tion of Helthcare Organizations, quien, me-
diante la comprobacion directa de un conjun-
to de estandares agrupados en once funcio-
nes principales, emitié un informe de puntos
fuertes y débiles detectados, con una serie
de consejos y recomendaciones para su co-
rreccion. Los resultados de estas dos eva-
luaciones fueron facilmente superpuestos en
aquellos aspectos que hacen referencia al li-
derazgo, politica de personal, gestion de los
recursos, procesos y gestion de la informa-
cion, aportando el modelo Joint Commission
valiosas recomendaciones con respecto al
proceso asistencial, las estructuras fisicas,
la ética de la organizacion y la educacion.

Todas las deficiencias detectadas fueron tra-
tadas mediante la creacion de equipos de
mejora en los que participaron la totalidad
del personal del centro y que implicaron a la
direccion de la organizacion.

Finalmente, en noviembre de 2001 se repitio
la auditoria externa a cargo de la Joint Com-
mission con el resultado de la acreditacion
del centro, convirtiéndose asi la ABS de Van-
dellos - I'Hospitalet en el primer centro de
asistencia primaria que recibia esta acredita-
cion a nivel estatal.

¢Qué ha aportado todo este proceso a nues-
tra atencién primaria? De entrada, una nueva
cultura de la calidad que deja de percibirse
como una imposicion de la direccion y pasa a
ser una herramienta imprescindible en el ma-
nejo de las situaciones cotidianas. La norma-
lizacion de los registros, la creacion de circui-
tos, la definicién de derechos y deberes, el
reconocimiento y evaluacion de la competen-
cia profesional, la orientacion al cliente, la
preocupacion por la satisfaccién del cliente y
profesionales, la mejora de estructuras fisi-
cas o la creacion de hébitos de actuacion sis-
tematizados, son algunos de los beneficios
inmediatos de estas experiencias. Ademas,
la asimilaciéon de los estandares y criterios
les han convertido en referentes a la hora de
emprender nuevas acciones o buscar solu-
ciones a nuevos problemas.

Ademas, toda la experiencia acumulada en
este centro ha servido para generar un mo-
delo aplicable a la totalidad de la atencion
primaria del Grupo Sagessa, independiente-
mente del ritmo que puedan tener las evalua-
ciones externas.

Por otra parte, y una vez consolidado el mo-
delo EFQM como base de la politica de cali-
dad del Grupo, en estos momentos estamos
realizando una nueva autoevaluacion con la
perspectiva que da la experiencia y el mayor
conocimiento del modelo. En el caso de la
atencién primaria, este replanteamiento pa-
sa por una redefinicién de los procesos basi-
cos de nuestros centros con un mapeo, Si-
tuacién en la que nos encontramos en estos
momentos. Este nuevo esfuerzo viene apoya-
do, en paralelo, con la aplicacién de los dife-
rentes estandares de la Joint Commission en
el resto de éareas bésicas de salud del Grupo,
la solicitud, por parte de otro centro, de la

acreditacion, y la reacreditacion periodica de
los centros ya acreditados.

En definitiva, la aplicacién del modelo EFQM
como base de la gestion de la calidad total
complementado, especialmente en el area
asistencial por el modelo de acreditacion de
la Joint Commission, constituyen un potente
instrumento para la mejora continua de la ca-
lidad en la atencion primaria de salud y per-
miten el planteamiento de una vision de los
centros en clave de excelencia.

Resultados

Este sistema de gestion nos ha permitido ob-
tener buenos resultados de satisfaccion tan-
to de nuestros usuarios/pacientes como de
nuestros profesionales, segin se desprende
de las encuestas de satisfaccion y de clima
respectivamente. También se han obtenido
buenos resultados de salud de la poblacién
atendida, si analizamos el grado de control
de la patologia cronica (evaluacién del con-
trato anual con el CatSalut) y una menor tasa
estandarizada, estadisticamente significati-
va, de ingreso hospitalario por 1.000 habi-
tantes, en comparacion con la media de la
region sanitaria de Tarragona (RST).

Recientemente, al analizar los Ambulatory
Sensitive Conditions, tenemos una menor ta-
sa de hospitalizacion por 10.000 habitantes,
estadisticamente significativa, en compara-
cién con la RST, tanto a nivel global, como en
determinadas patologias: la insuficiencia car-
diaca, el accidente vascular cerebral, la car-
diopatia isquémica, etc.

A nivel de consumo de recursos, el gasto de
farmacia por habitante y afio también es infe-
rior a la media de la regién sanitaria de Tarra-
gona. Y por Ultimo, en el Hospital Universita-
rio de Sant Joan de Reus, que es de referen-
cia para las cinco ABS que gestionamos, no
aumentan sus urgencias a la vez que se ha
incrementado el nimero de demandas de
atencion continuada en nuestras ABS. «

Lluis Nualart i Berbel
Director general del Grupo Sagessa

La gestion de la prescripcion
farmacéutica

En el sistema sanitario, cuando se habla de
medicamentos, generalmente se centra el
debate en el aspecto econémico, y especifi-
camente en su coste. Obviamente, éste es
uno de los problemas mas relevantes en
nuestro entorno; sin embargo no es el Uni-
co. Por una parte, la efectividad de las inter-
venciones esté relacionada con la seleccion
y el uso correctos de los recursos farmaco-
I6gicos; sin embargo, por la otra, no tene-
mos que olvidar que el uso de los medica-
mentos puede tener efectos negativos para
la salud de la poblacion.

Gestionar la prescripcion farmacéutica
quiere decir, en términos generales, raciona-
lizar el uso de los recursos farmacoldgicos,
es decir, incrementar la calidad y la seguri-
dad de la prescripcién, y también la eficien-
cia de las intervenciones, aspecto que re-

quiere necesariamente una actuacioén con-
junta, coordinada y coherente de todos los
agentes implicados, incluyendo al propio
usuario, y a su corresponsabilizacion.

Introduccién

La prescripcion de medicamentos es una de
las decisiones asistenciales mas importan-
tes, ya que este recurso es uno de los ele-
mentos principales disponibles para el abor-
daje de las intervenciones médicas preventi-
vas, curativas o paliativas que se llevan a ca-
bo en nuestra comunidad.

Segun estudios globales de uso de los medi-
camentos, el porcentaje de poblacion que es-
t4 expuesta a ellos es cada vez mas alto, fru-
to del envejecimiento de la poblacion, de la
mejor capacidad en la deteccién de patologi-
as, de la instauracion de tratamientos méas
integrales e intervencionistas y de la impor-
tancia que ha alcanzado la prevencion frente
al tratamiento de las enfermedades. Como
resultado tenemos que la complejidad de los
tratamientos farmacoldgicos y de la poblacion
a tratar aumenta. Segun datos facilitados por
el CatSalut, durante el 2002 el nimero medio
de recetas por habitante fue de 14,7; aunque
este valor se sittia en 7,3 en la poblacién me-
nor de sesenta y cinco afios, aumenta hasta
alcanzar las 45,2 recetas anuales en el caso
de personas mayores de sesenta y cuatro
afios. Por otra parte, segin el recuento de
medicamentos por habitante, el porcentaje
de poblacion catalana que, en el mes de abril
de 2003, tomaba més de cinco medicamen-
tos era del 4,92% y el que tomaba mas de
diez medicamentos era del 0,74%; pero en la
poblacion mayor a los sesenta y cuatro afios,
se alcanzaban unos valores preocupantes,
ya que el 20,06% de las personas tomaban
mas de cinco medicamentos y el 3,34% to-
maban més de diez.

Una exposicion mas elevada de la poblacion
a la terapia farmacolégica comporta, como
minimo, dos aspectos relevantes a tener en
cuenta: el impacto sobre la salud de la po-
blacion expuesta y el impacto sobre el uso
de recursos sanitarios.

Con respecto al impacto del uso de los medi-
camentos en la salud de la poblacion, cada
vez somos mas conscientes de que los medi-
camentos no comportan siempre efectos po-
sitivos y que muchas veces son causa de pro-
blemas de salud. Al aumentar la poblacion
gue esta expuesta a ellos, la probabilidad de
aparicion de problemas relacionados con el
uso de los medicamentos (PRM) o reacciones
adversas a medicamentos (EAM) es cada vez
mas alta; la mayoria de estos problemas son
prevenibles y se agrupan bajo el concepto de
errores de medicacién (EM); los problemas
derivados del uso de medicamentos que no
pueden prevenirse son conocidos como reac-
ciones adversas a los medicamentos (RAM).

En el ambito hospitalario, la deteccion, la
prevencion y la resolucion de los PRM es re-
lativamente mas facil que en la atencion pri-
maria (AP). El hospital, a pesar de la comple-
jidad de los pacientes y de las pautas farma-



coldgicas, es un entorno més restringido y
controlable. Contrariamente, en la AP es evi-
dente que la dificultad se incrementa y, por lo
tanto, Unicamente la colaboracion multidisci-
plinaria y la sensibilizacion y la implicacion
de los profesionales sanitarios (médicos,
personal de enfermeria, farmacéuticos de AP
y farmacéuticos comunitarios) son factores
clave en la minimizacién de su impacto, redu-
cen la frecuencia e incrementan la resolucion
y la notificacion de las RAM.

Estudios, llevados a cabo mayoritariamente
en Estados Unidos, otorgan a esta «cara ne-
gativa» de los medicamentos mucha impor-
tancia por el impacto significativo que tienen
en la salud de la poblacion, por las conse-
cuencias clinicas de los pacientes y los cos-
tes elevados que generan. Seguln calculos re-
cientes, se estima que los PRM son respon-
sables de siete mil muertes anuales y que
provocan uno de cada diez ingresos hospita-
larios.

En lo que concierne a la utilizacion de recur-
sos sanitarios, el impacto econémico de la
medicacion con receta derivada de la toma
de decision clinica en la AP representa el
56% de su presupuesto; igualmente desde
un punto de vista global (primaria y especiali-
zada), la medicacién es el 32% del presu-
puesto sanitario y el 11% del presupuesto de
la Generalidad de Catalufia. El crecimiento in-
teranual del gasto farmacéutico en la AP en
Catalufia y en Espafia es constante. Mientras
que el porcentaje de crecimiento en Catalufia
fue del 5,64% en el 2001, aumento hasta el
9,54% en el 2002, y para lo que va de afio
(enero-mayo de 2003) se ha incrementado al
10,50% respecto al mismo periodo del afio
anterior. En el Estado espafiol estos incre-
mentos porcentuales son similares: corres-
ponden, respectivamente al 7,90%, 9,89% y
10,14%. Este incremento es fruto, mayorita-
riamente, de la exposicion mas elevada de la
poblacion a los medicamentos y de la incor-
poracion constante en el mercado espafiol
de nuevas moléculas, que aunque son, en la
mayoria de los casos, mas caras que las al-
ternativas ya existentes, son escasamente
innovadoras (aportan Unicamente ventajas
farmacocinéticas o de administracién), razo-
nes que no tienen el suficiente peso para jus-
tificar el notable incremento de los precios
respecto a los medicamentos ya existentes.

Segun evaluaciones procedentes de la Direc-
cién General de Farmacia y de la Agencia Es-
pafiola del Medicamento del Ministerio de
Sanidad y Consumo, de las diecinueve nue-
vas moléculas que se introdujeron en el mer-
cado espafiol, en el 2002, Unicamente una
se cataloga como «mejora terapéutica impor-
tante» y otra, como «mejora terapéutica mo-
desta»; las diecisiete restantes o bien apor-
tan una «pequefia o nula mejora terapéutica»
o bien no se ha podido llegar a una conclu-
sion definitiva, a causa de «la bibliografia es-
casa y a la poca experiencia de uso».

Ante este panorama, la gestion de la pres-
cripcion farmacéutica quiere decir asegurar
la aplicacion de los medicamentos de mane-
ra razonable o racional, teniendo en cuenta

su doble dimension: la econdmica y la sani-
taria, de manera que se asegure la calidad y
la seguridad de la prescripcion de medica-
mentos, se minimize el impacto de los PRM y
se incremente la efectividad de los trata-
mientos y la eficiencia de las intervenciones.
No se trata de gastar mucho o poco, sino de
gastarlo correctamente y con un coste soste-
nible. El sistema sanitario publico sigue un
modelo poco eficiente desde el punto de vis-
ta del asegurador, porque quien decide no
paga ni consume, quien consume no decide
ni paga y quien paga no consume ni decide.
Las mejores formulas, con el fin de asegurar
el uso racional de los recursos sanitarios, pa-
san por incorporar el concepto de gestor a to-
dos los agentes que intervienen en el siste-
ma sanitario, es decir, los médicos, el perso-
nal de enfermeria, los farmacéuticos de AP,
los farmacéuticos comunitarios y los usua-
rios, porque el proceso de la prescripcién no
puede considerarse como el registro aislado
de una especialidad farmacéutica en una re-
ceta, sino que debe analizarse desde un pun-
to de vista mas global y, por lo tanto, es un
proceso complejo, multifactorial y multidisci-
plinario.

Como gestionar la prescripcion
farmacéutica desde la perspectiva
del proveedor

La prescripcion de medicamentos es el resul-
tado final de un proceso de decision, y por lo
tanto refleja actitudes y esperanzas de los
prescriptores, que estan determinadas, a su
vez, por los conocimientos, las habilidades y
la experiencia de los médicos, y por el entor-
no en el que se efectlia esta prescripcion.

Una propuesta para el abordaje de la gestion
seria clasificar e identificar los diversos facto-
res, agentes y circunstancias que intervienen
directa o indirectamente en la prescripcion
farmacéutica. Estos grupos tienen mayor o
menor peso y, combinados de manera equili-
brada y adaptada a las caracteristicas del en-
torno de trabajo, permiten obtener una racio-
nalizacion de los recursos sanitarios y, por lo
tanto, de la prescripcion farmacéutica, y favo-
recen la calidad, la seguridad y la eficiencia,
que son las finalidades béasicas de la gestion.

Elementos de apoyo a la prescripcion

Los elementos de apoyo a la prescripcion tie-
nen como objetivo facilitar la toma de deci-
siones clinicas y, por lo tanto, de minimizar la
incertidumbre del proceso y disminuir la va-
riabilidad interprofesional. Aportan informa-
cién relevante para el clinico y permiten la re-
cuperacion de datos que permitiran evaluar
la actividad y obtener resultados en lo que
concierne a la salud.

Tecnologias de la informacién y comunica-
cion

La incorporaciéon de las nuevas tecnologias
de la informacion y comunicacion (TIC) en el
sistema sanitario permite, entre otras cosas,
facilitar la actividad diaria, aproximar e incre-
mentar el conocimiento de los profesionales
sanitarios o darles apoyo en la toma de deci-
siones (profesional empowerment). Las TIC

nos ofrecen algo que es indiscutible: permi-
ten mejorar la calidad del proceso, enten-
diendo este concepto como el incremento en
la seguridad y la disminucién en el nimero
de errores (basicamente errores humanos).
Por lo tanto, y aunque en un primer momento
la incorporacion de las TIC y sus aplicaciones
informaticas puede representar un coste adi-
cional para el sistema, a corto o a medio pla-
zo este coste queda compensado por la dis-
minucion del gasto global.

Un sistema de informacién (Sl), para poder
ser considerado como un instrumento valido
y esencial de apoyo en la prescripcion de me-
dicamentos, debe cumplir los requisitos mini-
mos siguientes:

« La versatilidad desde el punto de vista tec-
nolégico, que permita la incorporacion de
nuevas tecnologias.

= La funcionalidad para la mejora continua
de prestaciones, que facilite la introduc-
cion de nuevos conceptos.

= La operatividad para la adaptacioén diaria a
las necesidades.

= La seguridad, que garantice la proteccion
de datos y la confidencialidad de los usua-
rios y, al mismo tiempo, impida el acceso y
la modificacion de datos de personas no
autorizadas durante el proceso de almace-
naje o migracion de los datos, y que dis-
ponga de medidas para detectar, controlar
y contabilizar estos procesos.

La incorporacion de la informatica en la préac-
tica clinica diaria favorece el desarrollo de
aplicaciones que permiten disponer de un
gran nimero de datos y facilita su tratamien-
to, con el fin de obtener resultados en salud.
La incorporacién progresiva de la historia cli-
nica informatizada permitir4 incrementar la
calidad de la prescripcion y la seguridad del
uso de los medicamentos, ante interacciones
farmacéuticas, duplicidades terapéuticas y
otros factores que pueden comportar un ries-
go para el usuario y un coste innecesario para
el sistema sanitario, y también permitira me-
jorar la eficiencia del proceso en la recupera-
cion de informacion de valor clinico asisten-
cial. Aunque un nimero elevado de Sl ya dis-
pone de la prescripcion farmacéutica informa-
tizada, con todas las ventajas que se derivan,
todavia no permiten la recuperacion total de
informacion de valor clinico asistencial.

Ahora bien, la incorporacion de las TIC provo-
ca cambios substanciales en la manera de
trabajar de los profesionales, es decir, permi-
te reducir el tiempo de dedicacion a tareas
mas burocraticas e invertirlo en actividades
de apoyo y mejora de la calidad del sistema, y
permite también potenciar la dedicacion de
los profesionales a los usuarios. La comple-
mentariedad de los diversos profesionales
del equipo de atencién primaria (EAP) es
esencial para poder aprovechar las posibilida-
des que nos ofrecen las nuevas tecnologias.

Informacion

La informacion es otro elemento de apoyo en
el proceso de la prescripcion farmacéutica.
Globalmente, hay dos tipos de informacion,
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segun a quien vaya dirigida: a los profesiona-
les sanitarios o a los pacientes.

En el caso de que la informacion vaya dirigida
a los profesionales sanitarios, su contenido,
de naturaleza cientifica, tiene que permitir
ampliar y reforzar sus conocimientos. Es im-
portante disponer de informacion valorada y
critica sobre la enorme cantidad de noveda-
des terapéuticas que se incorporan diaria-
mente al mercado espafiol; esta informacién
tiene gue ser consensuada y debe buscar la
implicacion de los profesionales de medicina
familiar y comunitaria (médicos de familia).
También es aconsejable la implicacion de los
médicos de otras especialidades como con-
sultores, con el fin de minimizar el impacto
de la prescripcion inducida y favorecer la co-
ordinacion entre los niveles asistenciales. En
este punto, destaca el impacto que tiene la
industria farmacéutica en la introduccion de
las novedades terapéuticas entre el colectivo
médico y en el establecimiento de una rela-
cion emativa (face to face), en muchos casos
necesaria y valorada positivamente segun
una parte del colectivo médico. El asesor en
medicamentos (habitualmente el farmacéuti-
co de AP) puede tener un papel importante:
si actua de filtro, disminuye este impacto de
la prescripcion inducida y, al mismo tiempo,
colabora con la aportacién de informacién
cientifica de calidad.

Aparte de las novedades terapéuticas, y den-
tro de la informacion cientifica, la revision del
uso de un grupo determinado de medicamen-
tos o bhien la revisiéon de una enfermedad
mas o menos frecuente de nuestra pobla-
cién, que facilita algoritmos de tratamientos,
farmacoldgicos o no farmacolégicos, mejora
la calidad de la prescripcion de medicamen-
tos, evita la utilizacién de moléculas de efica-
cia dudosa (efecto placebo) y tiene un impac-
to econdmico lo suficientemente importante
en la mayor parte de los casos.

Por otra parte, una herramienta de mejora de
la calidad de la practica médica es la integra-
cién a la Sl de los datos derivados de la asis-
tencia sanitaria, como la prescripcion de los
médicos o el consumo de medicamentos de
los pacientes (feed-back). Diversos estudios
muestran gue los mecanismos basados en
el retorno de la informacion de las prescrip-
ciones a aquéllos quienes las han realizado
puede favorecer la mejora de la practica clini-
ca y sensibilizar al colectivo médico del gasto
gue genera su prescripcion y, ademas, permi-
te realizar propuestas de mejora. Igualmente,
y en esta linea de sensibilizacién, seria favo-
rable devolver al usuario el coste de sus tra-
tamientos, incrementar, en muchos casos, la
adherencia al tratamiento y evitar, en mu-
chos otros, hacer un uso innecesario.

En cuanto a la informacién dirigida propia-
mente a los usuarios, tiene que estar elabo-
rada para todos los profesionales del EAP, y
las actividades tienen que complementarse.
La unidad de enfermeria, junto con el farma-
céutico o farmacéutica, constituye un punto
clave en el envio de informacién beneficiosa.
El objetivo es ofrecer a los pacientes herra-
mientas Utiles para que les faciliten el trata-

miento de sus problemas de salud (patient
empowerment) y convertirlos en parte activa
en lo referente a su propia enfermedad; es
decir, que el usuario asuma su parte de res-
ponsabilidad (mirar el apartado de educacion
sanitaria).

Evidencia cientifica

Las guias de practica clinica (GPC) se definen
como “el conjunto de recomendaciones desa-
rrolladas de manera sistematica para ayudar
a los profesionales y pacientes en la toma de
decisiones para una atencion sanitaria apro-
piada en unas circunstancias clinicas concre-
tas”. Se trata, por lo tanto, de herramientas
que permiten minimizar la variabilidad entre
los diversos profesionales y combinan eviden-
cias y valoran —o tendrian que valorar— el
balance entre beneficio o perjuicio. Para ase-
gurar un 6ptimo seguimiento de estas GPC re-
sulta muy interesante su informatizacion e im-
plicacion, tal y como sucede con informes de
evaluacion de novedades terapéuticas de los
diferentes profesionales del EAP.

Ante la seleccion de diferentes especialida-
des, puede ser conveniente elaborar formula-
rios o bien guias farmacoterapéuticas, es de-
cir, recomendar unos farmacos mas que
otros. Evidentemente, esta seleccion debe
realizarse en funcién de la evidencia cientifi-
ca y paralelamente a las recomendaciones
propuestas por los protocolos y las GPC.
Igualmente, es frecuente encontrar un mis-
mo farmaco comercializado con el nombre de
diferentes especialidades. La elaboracion de
plantillas que seleccionen, para un mismo
principio activo, las especialidades farma-
céuticas con un coste mas bajo que las otras
(especialidades farmacéuticas genéricas)
nos permite mantener la misma calidad y mi-
nimizar sus costes.

Elementos para la evaluacién y la mejora
del uso de medicamentos

Como todo proceso de gestion, el circulo tie-
ne que cerrarse con la evaluacion de todo lo
realizado y con la retroalimentacion dinamica
del sistema con el fin de mejorar continua-
mente la calidad y los resultados.

Indicadores

La incorporacion de una serie de indicadores
permite conocer y evaluar la situacion de la
prescripcion y establecer mecanismos y cir-
cuitos de mejora.

Hoy en dia existen muchos indicadores, que
pueden agruparse en dos tipos: los indicado-
res descriptivos, que se limitan a aportar una
informacion, sin hacer una valoracion, y que,
a su vez, pueden ser cuantitativos o cualitati-
vos. El otro tipo son los indicadores de cali-
dad, que implican el establecimiento de es-
tandares de calidad. En este ultimo tipo, y ca-
da vez con mayor frecuencia, los indicadores
adquieren un sentido mas clinico y no mera-
mente descriptivo y permiten, por lo tanto,
correlacionar la enfermedad con el tratamien-
to farmacol6gico aplicado. Asi, tienen que
permitir, por ejemplo, determinar de forma
mas o menos global y segln los objetivos
prefijados, cémo y con qué son tratados los

usuarios hipertensos de nuestra sociedad.
Evidentemente, los programas de gestion de
patologias (consultar el apartado de la vision
de futuro) pueden facilitarnos esta informa-
cion de forma relativamente facil, y junto con
los indicadores, podemos asegurar que la po-
blacion recibe la terapia farmacoldgica mas
idénea.

Revision de los tratamientos farmacolégicos

La prescripcion de medicamentos tiene que
basarse en actividades donde participen pro-
fesionales diversos, que favorezcan el man-
tenimiento de la calidad. La revision sistema-
tica de la medicacion de pacientes con enfer-
medades cronicas, y también la identifica-
cién de usuarios polimedicados, es una acti-
vidad béasica y necesaria, porque asegura
que cada farmaco continta siendo necesa-
rio, que todavia es eficaz y que la dosis y la
forma farmacéutica son las méas adecuadas.
Otras actividades que favorecen el uso co-
rrecto de los medicamentos son su revision
en la consulta médica o bien en el domicilio.
Estas actividades facilitan el proceso de de-
terminacion de la medicacién que toma cada
paciente, identifican a los medicamentos so-
brantes y pueden ayudar a prevenir futuros
problemas. La revision de la medicacion do-
miciliaria ofrece la oportunidad de revisar to-
da la medicacion que el o la paciente dispo-
ne en su casa, identifica areas de ineficien-
cia de medicamentos y permite hacer reco-
mendaciones sobre los medicamentos que
tendria o no que tomar.

Educacioén sanitaria

Finalmente, otra actividad cada vez mas nece-
saria, tanto para el sistema sanitario como
para la poblacion, es la educacién sanitaria
de los usuarios, entendida como la transmi-
sion de informacion, tanto oral como escrita,
con el fin de reforzar el conocimiento que tie-
nen, de incrementar la adherencia al trata-
miento o de detectar y prevenir posibles PRM.
La educacién sanitaria referente a patologias
concretas como el asma o la enfermedad pul-
monar obstructiva cronica en las que se re-
quiere una familiarizacion y entreno de los pa-
cientes antes del uso de los dispositivos de
inhalacion, asegura que se haga un uso co-
rrecto, mejora la calidad de vida de este gru-
po de poblacién y disminuye los costes globa-
les del sistema sanitario, ya que hace dismi-
nuir el nimero de ingresos hospitalarios por
reagudizaciones, y, al mismo tiempo, disminu-
ye la frecuencia del uso de la medicacion de
rescate. Igualmente, la educacion y la sensi-
bilizacién de la poblacion en cuanto al uso y al
consumo de antibiéticos favorece su uso ra-
cional y, por lo tanto, evita problemas de re-
sistencias bacterianas, relacionadas directa-
mente con la prescripcion inadecuada, la dis-
pensacion sin receta y el uso indiscriminado
gue pueden hacer los pacientes.

La educacion sanitaria también puede benefi-
ciar a otros grupos de usuarios, que, a causa
de su vulnerabilidad social y/o médica, pre-
sentan mayor complejidad, son susceptibles
de més hospitalizaciones y efectos adversos
y que tienden a sufrir mas combinaciones de



problemas de salud. El seguimiento sanitario
(gestion de casos) de este grupo de pacien-
tes permite ofrecerles una alternativa asis-
tencial mas eficiente.

Elementos de motivacién profesional

Los elementos de motivacién profesional
comportan un reconocimiento operativo de la
importancia de los profesionales en los pro-
cesos asistenciales y, por lo tanto, de la tras-
cendencia de conseguir la corresponsabiliza-
cién de todos los profesionales en la obten-
cién de los objetivos y los resultados que se
marca la organizacion.

Formacion

Una manera de motivar a los profesionales
es por medio de la formacion individual, que
beneficia a su carrera profesional y que, por
lo tanto, repercute en la prescripcion farma-
céutica y en la calidad de la asistencia sani-
taria.

Ahora bien, a este respecto, y en el ambito
de cada organizacion, seria preciso formular-
se una serie de preguntas, y reflexionar. Es-
tas preguntas son:

= ;Por qué hace falta la formacion?
= ¢Quién tiene que formarse?

= ;Cual es el momento mas idéneo para for-
marse?

= Y ¢sobre qué nos hemos de formar?

La calidad de la respuesta a estas preguntas
repercute inevitablemente en la calidad de la
atencién sanitaria que ofrece un centro de sa-
lud. El equipo directivo es el mas adecuado
para asumir este abanico de preguntas, ya
que, entre otras actividades, es el responsa-
ble de la gestion del conocimiento de sus pro-
fesionales. Este equipo es el responsable de
motivar al EAP y de velar por la calidad de la
asistencia sanitaria que ofrece a la poblacion.

Por otra parte, la industria financia practica-
mente toda la formacion continuada; es tam-
bién ésta quien decide cuando, con qué, para
qué y sobre qué tienen que formarse los pro-
fesionales.

Lo que es evidente es que, independiente-
mente de quien financie la formacion conti-
nuada, el equipo directivo la tendria que lide-
rar, basandose en los déficits de conocimien-
to evidenciado por medio del andlisis de re-
sultados y del SI.

Incentivos

Actualmente hay un cierto consenso en la
conveniencia de motivar a los profesionales,
con la incorporacion de una politica de incen-
tivos econdmicos, o de otro tipo, en funcién
de los resultados de cada uno, que permita
alcanzar méas facilmente los objetivos priori-
zados por el sistema sanitario, y concreta-
mente en la prescripcion farmacéutica. Una
de las prioridades a alcanzar es la prescrip-
cion de especialidades mas eficientes, que
mantenga los mismos resultados y evite el
uso de especialidades mas caras.

Se han realizado diversas aproximaciones
para mejorar la calidad, seguridad y eficien-
cia de la prescripcion farmacéutica. Un ejem-

plo es el Estandar de calidad de prescripcion
de farmacos, elaborado en el entorno del Ins-
tituto Catalan de la Salud, que es adquirido
por el conjunto de un equipo de atencion pri-
maria. El cumplimiento de este estandar con-
diciona la asignacion de un incentivo de tipo
econémico. La seleccion de medicamentos
se hizo respondiendo a los criterios de efica-
cia, seguridad, experiencia de uso, disponibi-
lidad de especialidades farmacéuticas gené-
ricas y comodidad de posologia.

La visién de futuro

En la actualidad, la atencién sanitaria debe
destinarse cada vez mas a los usuarios, y tie-
ne que ofrecerles participaciéon, como un
agente mas y con capacidad de modificacion
de la prescripcién de medicamentos. Con las
nuevas tecnologias y una mejor accesibilidad
a la informacién médica, basicamente por
medio de Internet, los ciudadanos adquieren
protagonismo y rompen la clasica relacion
médico-paciente, caracterizada por una asi-
metria informativa. Por lo tanto, frente a un
ciudadano o ciudadana informado, el médico
a menudo tiene que justificar sus decisiones
y consensuar su tratamiento. Este cambio de
vision esta favorecido por la incorporacién
de las TIC en el sistema sanitario, ya que per-
mite a los profesionales dedicar mas tiempo
a cada paciente y mejorar la salud de la po-
blacién desde la consulta, y, al mismo tiem-
po, evitar que estas TIC se conviertan en una
barrera fisica y relacional entre los profesio-
nales sanitarios (médicos, enfermeros, far-
macéuticos, administrativos) y la poblacion.

Por otra parte, la seguridad, calidad y eficien-
cia de la prescripcion de medicamentos son
pilares bésicos e indispensables de nuestro
sistema sanitario, y debemos incorporarlos.
Es previsible que la implantacién de la receta
electronica (RE) repercuta favorablemente en
este sentido, y lo enriquezca tanto en lo refe-
rente a los usuarios, como a los proveedo-
res, financiadores y planificadores. Ademas,
la asuncién progresiva de GPC y de la histo-
ria clinica informatizada, en el caso de las
enfermedades crénicas mas prevalentes,
para uso de los profesionales sanitarios,
complementadas con la informacion a los pa-
cientes y el seguimiento que hacen de las re-
comendaciones, hace prever un nuevo espa-
cio de actuacién y de andlisis de la presta-
cion de los servicios sanitarios.

Los programas de gestion de patologias o di-
sease management, en el abordaje de enfer-
medades cronicas, abren un camino impor-
tante hacia el establecimiento de indicadores
de evaluacién de la eficiencia que permitan
hacer un andlisis documentado del verdadero
impacto de una prescripcion farmacéutica co-
rrecta, basada en el conocimiento cientifico.
El analisis integrado de la actividad y del gas-
to por patologia, en un sistema integrado de
salud (seguramente gracias a un sistema
de financiacién capitativo), que favorece la
transversalidad y la coordinacién de los dife-
rentes niveles asistenciales, tendra que per-
mitir ponderar de verdad la oportunidad de
considerar pertinente el aumento o el des-

censo del gasto farmacéutico, conjuntamente
con la evolucion del resto del gasto de la ofer-
ta sanitaria (la hospitalaria y la de la atencion
primaria) en el contexto de los resultados de
salud (health outcomes) obtenidos.

Finalmente, la futura evolucion previsible ha-
cia programas de gestién de salud o Health
Management asi como el avance de la “bio-
genética” y su influencia en la elaboracion de
guias de prevencion individualizadas y la
prescripcion farmacéutica “a la carta” segin
caracteristicas individuales y probabilidades
de desarrollar una determinada enfermedad
o0 bien retrasar o parar su progresion, pueden
acabar de orientar las actuaciones preventi-
vas mas eficientes. «

Ndria Riera

Jefe del Servicio de Farmacia

PAMEM. Instituto de Prestaciones de Asistencia
Médica al Personal Municipal

La direccion clinica
en la atencion primaria

La direccion clinica persigue aumentar la
efectividad y la eficiencia de los servicios
de atenci6n primaria, mejorando sus proce-
sos asistenciales y de apoyo. Utiliza técni-
cas propias de la medicina basada en la evi-
dencia, la gestion del conocimiento y la
calidad total. Se basa en las tecnologias de
la informacion y la comunicacién. Este arti-
culo presenta la experiencia y los primeros
resultados conseguidos después de aplicar-
la durante casi cuatro afios en la Division de
Atencion Primaria del Instituto Catalan de
la Salud (ICS). La direccion clinica aporta un
lenguaje que es comprensible y bien acep-
tado, tanto por los usuarios como por los
profesionales y gestores. Los buenos resul-
tados conseguidos muestran que es ade-
cuada para modernizar organizaciones
publicas y complejas como el ICS. La infor-
matizacion, la transparencia y el rigor meto-
doldgico son imprescindibles para conse-
guir su implantacion.

Introduccién

Las reformas de los servicios de salud de la
década de los noventa perseguian aumentar
la productividad. En aquel periodo, el entorno
sanitario se enriquecié con la incorporacion
de instrumentos de la gestion empresarial.
En la actualidad, el objetivo de las institucio-
nes sanitarias ha variado. Buscan realizar co-
rrectamente las intervenciones que son ade-
cuadas. Entienden que los servicios de salud
sélo tienen que llevar a cabo las actuaciones
gue son avaladas por la evidencia cientifica,
y que no tiene sentido aumentar las activida-
des que no tienen un impacto en la salud de
los ciudadanos. Consideran que la atencién
sanitaria tiene que estar sometida a una eva-
luacién y revision continuas para introducir
mejoras en los procesos asistenciales. La
optimizacion del uso de los recursos debe
surgir como consecuencia de la promocién
de la excelencia clinica.

Esta nueva politica se ha de implantar utili-

zando los instrumentos propios de la medici-
na basada en la evidencia, de la gestion de
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calidad total y de la gestion del conocimien-
to. Introduce una perspectiva mas sanitaria
en la gestion de la organizacion y sitda al ciu-
dadano en el eje central del sistema.

El National Health Service (NHS) britanico
denomina a esta estrategia clinical governan-
ce (direccion clinica)t.2l. La define como el
marco bajo el que las organizaciones del Sis-
tema Nacional de Salud inglesa se responsa-
bilizan de mejorar, de forma continuada, la
calidad de sus servicios y de garantizar unos
estandares de atencion optimos, y también
de la creacién de un entorno que haga resur-
gir la excelencia de la practica clinica. Pero el
concepto clinical governance va mas alla de
esta definicion y se empieza a difundir por to-
das partes.

Influida por esta tendencia, la Division de
Atencion Primaria del Instituto Catalan de la
Salud inicid, en el 2000, un proyecto que de-
nominé como direccion clinical3l. Es una poli-
tica corporativa que, tanto en los hospitales
como en la atencién primaria, guiere promo-
ver la mejora de los procesos asistenciales,
la optimizacién del uso de recursos y el favo-
recimiento de la cooperacién entre proveedo-
res en un entorno de descentralizacion de las
decisiones de gestion clinica45l.

Este articulo describe brevemente los casi
cuatro afios de experiencia de implantacién
de la direccion clinica en la Divisién de Aten-
cion Primaria del ICS y sus primeros resulta-
dos.

Los instrumentos de la direccién clinica
del ICS

El contrato

La direccion clinica es un proyecto de todos
los profesionales de la atencion primaria del
ICS. Las areas basicas de salud (ABS) que
integran los diversos servicios de atencion
primaria (SAP) son las protagonistas. El di-
rector y la adjunta de enfermeria firman un
contrato con la estructura de direccion, se-
gun el cual se comprometen a cumplir unos
objetivos asistenciales sobre el presupues-
to, el desarrollo de grupos de mejora, las ac-
tividades de formacion continuada, la eva-
luacion de actividad, la satisfaccion de los
usuarios y la calidad de vida laboral. Los pro-
cesos asistenciales son la esencia de la di-
reccion clinica.

En este contrato se sefialan los objetivos
asistenciales, que hacen referencia a la re-
ceptividad, las coberturas de vacunas, el cri-
baje de las patologias mas prevalentes, la
atencion domiciliaria y el control de patologi-
as crénicas, los indicadores cuantitativos y
cualitativos de prescripcion de farmacia, las
derivaciones (grado de resolucién y nimero
de hospitalizaciones susceptibles de ser re-
ducidas por los profesionales de atencion pri-
maria), las indicaciones de incapacidad labo-
ral transitoria y el uso de las pruebas com-
plementarias de laboratorio y radiologia. To-
dos estos objetivos tienen en cuenta las ne-
cesidades asistenciales y las prioridades de-
terminadas por el Plan de salud de Catalufia
y el contrato con el CatSalut.

El director del equipo de atencién primaria
(EAP) asume el presupuesto de los produc-
tos intermedios (radiologia, laboratorio), tiras
reactivas y farmacia, y el presupuesto de per-
sonal.

El proyecto de direccidn clinica se inici6 en el
afio 2000; en el 2001 se firmaron 104 con-
tratos, y en el 2002, 156. Actualmente todos
los EAP estan incluidos en este proyecto.

El nuevo organigrama

Para facilitar la orientacion clinica de la ges-
tién, en el 2001 se cambid el organigrama
del Instituto Catalan de la Salud. Las anti-
guas subdivisiones y direcciones de atencion
primaria (DAP) dieron paso a los ambitos y a
los SAP. Los ambitos asumen la gestién eco-
némica y de personal més clasica, mientras
que los SAP toman las decisiones de gestion
asistencial. Asimismo, se ha reducido el nu-
mero de estructuras de gestion y se ha des-
centralizado la toma de decisiones clinicas.
En el nuevo organigrama también se ha crea-
do la Unidad de Farmacia, que establece las
politicas destinadas a mejorar la calidad de
la prescripcion.

El perfil profesional de los directores de los
SAP también ha variado. En el 2000 eran po-
cos los directores de las antiguas 36 DAP
que provenian de la asistencia. Actualmente,
los 30 directores de los nuevos SAP proce-
den mayoritariamente del campo asistencial
y han asumido responsabilidades de gestion
asistencial.

Un modelo retributivo basado
en los objetivos y la carrera profesional

Para mejorar el cumplimiento de los objeti-
vos individuales y de desarrollo profesional,
durante el 2002 se ha modificado el modelo
de retribucidn. Desaparece la linealidad y se
adopta un modelo que retribuye atendiendo
a las preguntas siguientes: «;qué soy?»,
«;,qué hago?», y «,como lo hago?». Quiere
ser un instrumento de gestiéon que reconoz-
ca el esfuerzo y favorezca el desarrollo pro-
fesional dentro de la organizacién. Este ins-
trumento incluye productividad variable y ca-
pitacion, para los facultativos, y carrera pro-
fesional, para los facultativos y el personal
de enfermeria.

A partir de los objetivos que tiene el ICS co-
mo institucion, se fijan en cascada unos hi-
tos especificos para cada nivel de la organi-
zacion hasta llegar a los EAP y a los profesio-
nales asistenciales. Los profesionales perci-
ben una parte variable en relacién con el gra-
do de consecucion de estos objetivos indivi-
duales y de grupo. El nuevo modelo de carre-
ra profesional establece cinco niveles a los
gue se accede acreditando el grado de desa-
rrollo profesional de la actividad, la forma-
cién, la docencia, la investigacion y el com-
promiso con la organizacion.

La informatizacién

La direccidn clinica se basa fundamental-
mente en la gestion de informacion, tanto de
la derivada de la investigacion biomédica co-
mo de la producida por la actividad propia

asistencial. La implantacién de la estacion
clinica de trabajo es especialmente impor-
tante, tanto en la atencién individual como
en el proceso de monitorizacion y mejora
de los propios resultados. El Plan de siste-
mas de informacion tiene que permitir la vin-
culacion entre la informacion clinica, la infor-
macion sobre la actividad y la informacion
econdmica.

Actualmente se ha implantado una red de
banda ancha que conecta a todos los cen-
tros de atencion primaria y dota a los profe-
sionales de una estacion clinica de trabajo,
que denominamos como estacion clinica de
atencién primaria (ECAP). Hoy por hoy casi la
mitad de las consultas estan informatizadas
y el numero de usuarios de la ECAP en la
atencion primaria es aproximadamente de
3.500 (1.500 usuarios concurrentes en cada
turno de trabajo).

Mediante la ECAP se dispone de la informa-
cion clinica de los pacientes en la red de
centros de atencién primaria y hospitalaria y
ello permite contar con toda la informacion
necesaria para ofrecerles una buena aten-
cién clinica. Ademas, facilita que todos los
procesos asistenciales estén monitorados y
permite que las evaluaciones se realicen de
manera sistematica, utilizando las mismas
bases de datos. Esta automatizacién de los
registros clinicos es imprescindible para
evaluar los servicios y generar el conoci-
miento que nos permita mejorarlos. Este sis-
tema permite, progresivamente, que los pro-
fesionales conozcan sus propios resultados
en relacion con los de los compafieros de su
entorno.

Instrumentos para mejorar la practica
clinica

La direccion clinica dispone de diferentes ins-
trumentos para acercar las evidencias a los
profesionales asistenciales. Se han elabora-
do o creado:

= Recomendaciones de prescripcion de prue-
bas diagndsticas, marcadas por estanda-
res de calidad, como las intervenciones lle-
vadas a cabo sobre las prescripciones de
resonancia magnética y tomografia axial
computada (TAC).

Guias de préctica clinica (GPC) para el abor-
daje de los principales problemas de salud,
elaboradas por destacados profesionales
de la institucién, mediante una revision sis-
tematica de las evidencias cientificas.

Comité de Evaluacion de Nuevos Medica-
mentos (CANM)], con la mision de eva-
luar si es pertinente incorporar los nuevos
medicamentos a los habitos de prescrip-
cion de los médicos de atencion primaria
del ICS. Lo hace comparando los nuevos
medicamentos con la mejor alternativa te-
rapéutica existente.

Estos instrumentos son la base de la forma-
cién continuada de los EAP y permiten, a par-
tir de la retroaccion (feed-back) de la informa-
cion, de las intervenciones cara a cara o de
las actividades formativas en los centros,
mejorar la calidad de la practica clinica.



Resultados

La introduccion de la direccion clinica como
herramienta de gestién de los servicios de
atencion primaria ha sido un proceso com-
plejo y lento. La experiencia de estos ultimos
cuatro afios nos permite disponer de una se-
rie de impresiones positivas sobre los benefi-
cios estables conseguidos, tanto para los pa-
cientes como para la propia organizacion, y
también de algunos resultados objetivos que
presentamos a continuacion.

La satisfaccion de los usuarios

Dos encuestas telefénicas a 3.000 usuarios
llevadas a cabo los afios 2000 y 2002, y otra
encuesta realizada en los diferentes EAP de
Catalufia a 55.000 usuarios muestran que la
satisfaccion es alta. En el 2000, el 73% de
las personas encuestadas contestaba que
recomendaria su centro y en el 2002 lo deci-
an el 79,5%. No obstante, se han detectado
una serie de deficiencias que se centran en
la atencion telefonica, la puntualidad y la co-
ordinacion entre niveles asistenciales. Para
corregir algunos de estos problemas se han
iniciado una serie de acciones:

« Call center (centros de atencién teleféni-
ca). Sin incrementar la plantilla se han
puesto en marcha nueve centros de aten-
cion telefénica que cubren aproximada-
mente a una poblacién de 1.300.000
habitantes. Estos centros de atencion tele-
fonica reciben, como media mensual,
240.000 llamadas y, de éstas, el 85% son
atendidas en un tiempo de espera inferior
a medio minuto. Globalmente, son respon-
sables del 45% de todas las visitas progra-
madas de su territorio.

= Ampliacion de los horarios de atencion a
los usuarios. El 25% del personal de los
EAP ofrece horarios de mafiana y tarde. El
51% de los pediatras presta asistencia
después de las cinco de la tarde (hora de
salida de la escuela). La atencién conti-
nuada se ha establecido en 154 puntos y
en invierno se incorporan cinco nuevos.

« Libre eleccién de médico de familia y pedia-
tra de los EAP. Esta accién se inici6 como
prueba piloto en el mes de junio de 2002
en una poblacién de 400.000 habitantes.
Los resultados, de mayo de 2003, mues-
tran que 5.450 usuarios del ICS se han be-
neficiado de esta iniciativa. Las personas
gue han solicitado este cambio son, mayo-
ritariamente, jévenes que quieren tener a
su médico cerca del puesto de trabajo.

= Acceso al servicio de programacion de visi-
tas y cambio de médico por Internet. Des-
de el 15 de febrero de 2002 hasta el 31
de marzo de 2003, 123.000 usuarios han
consultado la pagina web. Durante estos
meses, 50.524 usuarios se han programa-
do una visita y 2.913 han escogido un mé-
dico o lo han cambiado.

La atencion preventiva y curativa
en la consulta

La tradicion de hacer auditorias de muestras
de historias clinicas y, actualmente, de los

registros mecanizados en los que los profe-
sionales pueden observar su practica en re-
lacion con la de comparfieros de su entorno
ha favorecido la mejora continua de los pro-
cesos asistenciales. La reciente Encuesta de
salud de Catalufial”l, realizada en el 2002,
ha mostrado que la prevalencia de ciudada-
nos sometidos a un cribaje basico, vacuna-
dos y que han recibido consejo preventivo se
ha duplicado en relacion con la Encuesta del
2003. Por ejemplo, al 45,2% de los ciudada-
nos se les controla periddicamente el coles-
terol y al 49,3%, la tension arterial, compara-
dos con el 17,9% y el 24,4%, respectivamen-
te, del afio 1994.

La atencién domiciliaria

La direccion clinica ha ayudado a aclarar las
competencias de los diversos colectivos
profesionales que componen los equipos de
atencion primaria. Las evaluaciones de la
actividad de los profesionales de enferme-
ria han mostrado que una parte del tiempo
gue invertian en la atencion a las patologias
cronicas no quedaba compensado por un
mejor control de los pacientes. Por otra par-
te, la enfermeria necesitaba encontrar un
terreno en el que pudiera desarrollar los
contenidos especificos de su profesién. El
rendimiento de estos profesionales aumen-
taba cuando disminuia su dedicacion a los
pacientes crénicos y destinaba mas energi-
as a una actividad comunitaria y a visitas
domiciliarias. De forma paralela, la necesi-
dad de hacer evaluaciones multidimensio-
nales de estos pacientes ofrecia una opor-
tunidad adecuada para introducir los diag-
nosticos y los planes de cuidados de enfer-
meria. Los resultados son espectaculares,
actualmente 45.000 pacientes se benefi-
cian de la estrategia de otorgar el liderazgo
a la enfermeria en la atencion domiciliaria y
se han conseguido evitar mas de mil institu-
cionalizaciones y deterioros funcionales ca-
da afio.

Productos intermedios

Un estudio descriptivo realizado para conocer
el nimero y los motivos de las peticiones de
resonancias magnéticas y TAC evidencio la
demanda creciente de estas pruebas en el
periodo 2000-2002. Una vez acabado este
estudio se disefiaron estrategias diversas,
como la difusion de los resultados entre los
profesionales; su discusion, efectuando en-
trevistas personalmente con los méaximos
prescriptores, y la elaboracién de una guia de
recomendaciones sobre la utilizacion de es-
tas pruebas. Como resultado, el primer tri-
mestre de este afio 2003 se ha frenado el
crecimiento de la demanda de resonancias
magnéticas y TAC.

Prescripcion

Las intervenciones llevadas a cabo en lo que
concierne a la prescripcion de farmacia tam-
bién han permitido conseguir un cambio pro-
gresivo del perfil de uso de los medicamen-
tos y reducir su consumo. El cumplimiento de
las recomendaciones terapéuticas del estan-
dar de calidad ha pasado del 23,5%, en el

afio 2000, al 29,2%, en el 2001, y al 36,1%,
en el 2002. El nimero de médicos que si-
guen las recomendaciones de la institucién
crece de manera espectacular.

Resultados comparativos con otros
proveedores

Los datos de un estudio reciente realizado
por la Fundacion Avedis Donabedian sobre la
reforma de la atencién primaria y la diversifi-
cacion de proveedores!®l, encargado por el
CatSalut, muestra que los EAP del ICS pre-
sentan unos indicadores asistenciales com-
parables con los del resto de proveedores y
en algunos aspectos, como es la atencién
domiciliaria, superiores. Los resultados de
gestién econdmica y de personal son tam-
bién similares en cuanto a la estructura a los
del resto de los proveedores publicos que no
son el ICS. Los costes de la atencion clinica
de prescripciones, derivaciones y productos
intermedios son menores en el ICS que en el
resto de proveedores publicos.

Conclusiones

La direccion clinica, a diferencia de las estra-
tegias basadas en la productividad y la con-
tencion de los costes, aporta un lenguaje
comprensible, tanto para los profesionales,
como para los gestores y ciudadanos. La di-
reccion clinica es una técnica adecuada para
modernizar organizaciones sanitarias publi-
cas y complejas como el ICS, es bien acepta-
da por los profesionales y sus resultados son
satisfactorios para los usuarios. La informati-
zacion, la transparencia y el rigor metodold4gi-
cos de la gestion de las evidencias cientifi-
cas y de la informacion clinica son imprescin-
dibles para conseguir su implantacion. La
mejora de la actividad profesional Unicamen-
te puede alcanzarse con una combinacion de
las actuaciones que incluya medidas organi-
zativas, formativas y de relacion entre todos
los profesionales. =
Joan Gené Badia y Merce Marzo Castillejo

Division de Atencién Primaria
Instituto Catalan de la Salud

Evaluacion de la reforma
de la atencién primaria

y de la diversificacion

de la provisién de servicios

El estudio Evaluacion de la reforma de la
atencion primaria y de la diversificacion de
la provision de servicios ha permitido la ob-
tencion de un conjunto de indicadores sobre
ocho dimensiones de la atencion primaria
(accesibilidad, practica clinica y efectividad,
continuidad y coordinacion, eficiencia, aten-
cién comunitaria, estructura, actividad asis-
tencial y satisfaccion de los profesionales),
y también auditar los datos proporcionados
por las entidades proveedoras en el proceso
de seguimiento de la evaluacion de los con-
tratos de equipos de atenciéon primaria
(EAP) de 2001. La valoracién de sus resulta-
dos ha permitido identificar areas de mejo-
ra y ha puesto de manifiesto que los diver-
s0s grupos de provision proporcionan
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ventajas en determinados ambitos de la
atencion y presentan aspectos mejorables
en otros.

1. Introduccién

La situacion del proceso de desarrollo de la
reforma de la atencion primaria (RAP), espe-
cialmente en relacién con la finalizaciéon del
proceso de implantacién de equipos de aten-
cién primaria (EAP) y con la consolidacion de
la diversificacion de la provision de los servi-
cios, ha planteado la conveniencia de profun-
dizar en la evaluacion de los servicios de
atencion primaria y, particularmente, en la
valoracion de los diferentes modelos de pro-
vision implantados.

Es en este contexto donde debe situarse el
estudio Evaluacion de la reforma de la aten-
cion primaria y de la diversificacién de la pro-
visién de servicios, elaborado por la Funda-
cion Avedis Donabedian, entidad adjudicata-
ria del concurso publico convocado a este
efecto por el Servicio Catalan de la Salud.
Sus objetivos consistien en obtener los re-
sultados de un conjunto de indicadores desti-
nados a evaluar la atencién primaria y la di-
versificacion de la provision de servicios y au-
ditar los datos que han proporcionado las en-
tidades proveedoras en el proceso de segui-
miento de la evaluacion de los contratos de
EAP del afio 2001.

La elaboracion de este estudio se enmarca,
complementéandolas, en las actividades de
evaluacion sistematica de los servicios
de atencion primaria que realiza el Servicio
Catalan de la Salud, situadas desde hace
tiempo en el ambito de la evaluacién de los
contenidos sanitarios de los contratos de
EAP, dado que este organismo, en el ejercicio
de sus funciones como comprador de servi-
cios sanitarios, tiene la responsabilidad de
valorar su cumplimiento por parte de las enti-
dades proveedoras. Hasta el afio 2001, esta
evaluacion se realizé6 anualmente a dos nive-
les:

= Evaluacion individualizada de cada contra-
to, de los objetivos y de las clausulas es-
pecificas para cada EAP, realizada por las
regiones sanitarias del Servicio Catalan de
la Salud.

= Seguimiento global de la evaluacion de los
contenidos sanitarios de los contratos en
relacion con determinados aspectos priori-
zados, efectuado por la Division de Aten-
cién Primaria del Servicio Catalan de la Sa-
lud, con la colaboracién de las regiones sa-
nitarias.

Respecto a este seguimiento, la Division de
Atencion Primaria ha definido anualmente,
desde el afio 1993111, un conjunto de indi-
cadores de evaluacion destinados también a
elaborar informacién de caracter diverso (in-
formes a demanda, memorias de actividad,
actualizacion de bases de datos, etc.). Sin
embargo, hay que constatar las principales li-
mitaciones que ha sufrido este proceso:

= Los datos utilizados para la evaluacion de
los contratos de los EAP, es decir, para la
valoracién de la actuacién de las entida-

des proveedoras, han sido suministrados
por las mismas entidades proveedoras y
no se ha establecido un procedimiento for-
mal y sistematico de validacién de estos
datos.

= La falta o la insuficiencia de informatiza-
cion de los EAP ha dificultado, cualitativa y
cuantitativamente, la disponibilidad de da-
tos y, también, sus requerimientos, con la
voluntad de no cargar a los EAP con tareas
administrativas en detrimento de su fun-
cién basicamente asistencial.

= No se ha dispuesto de los recursos nece-
sarios para aplicar sistematicamente me-
todologias cualitativas de evaluacion y, por
lo tanto, no se han podido formular ni eva-
luar adecuadamente diversos objetivos de
gran interés para la compra de servicios y
la calidad asistencial.

La realizacién de este estudio ha permitido
mejorar el grado de informacién disponible
sobre los servicios de atencién primaria, tan-
to desde el punto de vista cualitativo como
cuantitativo; ha proporcionado elementos pa-
ra evaluar su accesibilidad, calidad y eficien-
cia, y también para valorar las aportaciones
que la diversificacion de la provision ha apor-
tado al modelo de atencién primaria. Al mis-
mo tiempo, ha constituido un buen ejemplo
de mecanismo para validar la calidad de los
datos que suministran las entidades provee-
doras en los procesos ordinarios de evalua-
cion.

En cuanto a la valoracion de la diversificacion
de la provision, el planteamiento del estudio
ha llevado a orientarlo hacia el ambito de la
evaluacion, en el sentido de obtener informa-
cion sobre los resultados que, en la practica,
estaban proporcionando efectivamente los
diferentes grupos de provision definidos, pa-
ra, a partir de este punto, poder introducir
las mejoras «exportables» entre unos y otros.
No se ha pretendido, pues, darle un caracter
experimental o de investigacion; es decir, no
se pretendia demostrar cudl es el mejor mo-
delo de provision posible.

2. Metodologia

El trabajo de evaluacion se ha centrado en
ocho dimensiones de la calidad de la aten-
cién primaria: accesibilidad, practica clinica y
efectividad, continuidad y coordinacion, efi-
ciencia, atencién comunitaria, estructura, ac-
tividad asistencial y satisfaccion de los profe-
sionales. Se han descrito, dentro de cada di-
mension, diversas areas relevantes para las
qgue se ha formulado una serie de indicado-
res que permiten valorar aspectos organizati-
vos, clinicos y de gestion de los EAP. Tanto
las dimensiones como los indicadores han si-
do escogidos en funcién de la relevancia, fac-
tibilidad y simplicidad de la técnica de eva-
luacion y el grado de consenso.

Para la seleccion de los indicadores, el grupo
de estudio ha tenido en cuenta los indicado-
res de seguimiento de la evaluacion de los
contratos de EAP de los afios 2001 y 20021
10], el documento sobre indicadores basicos
de atencion primaria del proyecto MPAR-5[12],

el informe técnico de la Agencia de Tecnolo-
gia e Investigacion Médicas, Servicios de ur-
gencias: indicadores para medir los criterios
de calidad de la atencion sanitarialt3l, y otras
referencias bibliograficas generales.

La poblacién de estudio la constituyen los
EAP puestos en funcionamiento antes del 1
de enero de 2001 y los datos de la evalua-
cion hacen referencia al afio 2001. Se ha re-
alizado un muestreo aleatorio de 50 EAP: 34
gestionados por el Instituto Catalan de la Sa-
lud (ICS), 5 gestionados por entidades de ba-
se asociativa (EBA) y 11 gestionados por
otras entidades proveedoras.

Para la obtencion de los datos necesarios pa-
ra elaborar los indicadores y para la auditoria
de los datos suministrados por las entidades
proveedoras, se han tenido en cuenta las
fuentes de informacién siguientes: historias
clinicas (revision de 15.360), llamadas tele-
fénicas (2.764 llamadas), registros de activi-
dad, de vacunas, de atencién domiciliaria, de
derivaciones, etc., observacion directa de
elementos estructurales, entrevistas con los
directores de los EAP y los responsables de
las unidades de atencién al usuario y datos
del mismo Servicio Catalan de la Salud.

Para realizar la evaluacién, se han seleccio-
nado 15 médicos evaluadores, que han visi-
tado a los 50 EAP y han revisado las fuentes
de datos mencionadas anteriormente, con
una duracion por EAP de entre tres y cuatro
dias. Los evaluadores han seguido previa-
mente un proceso de formacion y se ha efec-
tuado una prueba piloto para mejorar los ele-
mentos de la visita que no funcionaban ade-
cuadamente.

3. Resultados

Se relacionan a continuacion los resultados
mas destacados de este estudio en referen-
cia a sus dos objetivos principales. Se pre-
sentan los valores globales para el conjunto
de la muestra, y también el valor para cada
uno de los tres grupos de provision, en los
casos en que se han observado diferencias
con significacion estadistica (diferencias ob-
servadas en la muestra extrapolables al con-
junto de EAP) y relevancia desde el punto de
vista cuantitativo.

Accesibilidad

En el 40% de los EAP, la media de dias de
espera para obtener hora con el médico
de familia asignado es inferior a un dia; en el
28%, de entre uno y dos dias, y en el 32%, de
mas de dos dias. El porcentaje de EAP donde
se da un espacio diario reservado a la con-
sulta espontanea sin haber pedido hora con
el médico asignado, médico de familia y pe-
diatra, el mismo dia que se solicita es, res-
pectivamente, del 95% y del 88,8%; en el
73,7% de los EAP estudiados, hay consulta
espontanea de pediatria a partir de las cinco
de la tarde en el centro de atencién primaria
(CAP).

En relacion con la accesibilidad telefénica,
los valores de los dos indicadores obtenidos
(nimero de llamadas y tiempo necesario pa-



ra conseguir comunicacion) varian en funcién
del dia de la semana y de la hora considera-
da; sin embargo, en general, son mas altos
los primeros dias de la semana y a primera
hora de la mafiana, con una punta los lunes
de 9 h a 10.30 h, donde hay una media de
7,64 llamadas y un total de 56,84 segundos
también por término medio para establecer
comunicacion. El conjunto de indicadores ob-
tenidos, para los cinco dias de la semana y
para tres tramos horarios, adopta valores in-
feriores (de 9 h a 10.30 h: 4,25 llamadas y
49,87 segundos; de 13.30 h a 15.30 h:
4,12 llamadas y 19,55 segundos; de 15.30
h a 16.30 h: 3,03 llamadas y 16,53 segun-
dos). Por otra parte, en el 88,8% de los EAP,
los usuarios tienen la posibilidad de contac-
tar telefénicamente con el médico que tienen
asignado, al menos, en un horario especifico
establecido a este efecto. La atencion telefo-
nica de las unidades de atencién a los usua-
rios es, en términos generales, muy correcta
desde el punto de vista de la amabilidad del
profesional, con porcentajes muy altos de sa-
ludo (100% de los EAP), de identificacion del
centro (87,5%) y de resolucion de una con-
sulta relativa al cambio de médico dentro del
EAP (94%); sin embargo inferiores en cuanto
al trato de Usted (74,7%).

El 74% de los EAP tiene una guia de servicios
a disposicion de los usuarios, pero soélo el
28% de estas guias cumplen los criterios mini-
mos definidos en cuanto a contenidos, con un
23,5% para los EAP del ICS, un 20% para las
EBA 'y un 45,5% para los otros proveedores.

En cuanto a la disponibilidad horaria de los
profesionales, el porcentaje de médicos ge-
nerales que hacen horario flexible representa
el 32,2% en los EAP evaluados; hay diferen-
cias entre grupos de provision: en el caso del
ICS es del 25,8%; en las EBA, del 75,6%, y
en los otros proveedores, del 64,7%. El por-
centaje de médicos generales que realizan
horario partido representa el 1,5% en la
muestra general y también se detectan dife-
rencias entre grupos de provision: en el caso
del ICS es del 0,4%; en las EBA, del 24,4%, y
en los otros proveedores, del 5,6%. El por-
centaje de pediatras que efectlian horario ex-
clusivo de mafiana, representa el 40,4% en
el conjunto de la muestra, con las siguientes
diferencias para grupos de provision: 46,2%
enel ICS, 0% en las EBAy 11,2% en los otros
proveedores.

Préactica clinica y efectividad

En la muestra global, se detecta una preva-
lencia de hipertension arterial del 24,3% y
los hipertensos con buen control (cifras infe-
riores a 140/90) constituyen el 43,7%. En el
caso de los diabéticos, aparece una preva-
lencia del 8,5% y el grado de buen control
(con ultima hemoglobina glicada < 7%) es del
38,7% (figura 1, pagina 35 del documento
original en lengua catalana).

El porcentaje de pacientes con diagndstico
de sindrome febril de origen virico con trata-
miento antibiético es del 30,7% en el conjun-
to de la muestra; en este caso, se detectan
diferencias entre los grupos de provision de-

finidos: en el ICS es del 31,4%; en las EBA,
del 11,3% y en los otros proveedores, del
29,1%. El porcentaje de pacientes con gas-
troenteritis tratados con antibioticos es del
18,5% en la muestra global, también con di-
ferencias estadisticamente significativas en-
tre los tres grupos de provision: en el caso
del ICS es del 16,7%; en las EBA, del 6,3%, y
en los otros proveedores, del 30,7% (figuras
1y 2, pagina 35 del documento original en
lengua catalana). El porcentaje de utilizacion
de especialidades genéricas en la muestra
general es del 8,03%.

En relacion con las coberturas de vacunas,
hay que considerar por separado la edad pe-
diatrica del resto de grupos de edad. En el
primer caso, la cobertura es del 85,3% en la
poblacion adscrita y registrada (figura 3, pa-
gina 35 del documento original en lengua ca-
talana), con niveles similares para grupos de
provision: ICS, 84,7%; EBA, 84,8, y otros pro-
veedores, 89,3%. En cuanto a vacunaciones
de adultos, se han observado las siguientes
coberturas: vacunacion antitetanica en la po-
blacion mayor de catorce afios adscrita y re-
gistrada, 64,9% (ICS, 63,4%; EBA, 50,1%, y
otros proveedores, 76,1%); vacunacion anti-
gripal en la poblacion adscrita mayor de se-
senta y cuatro afios, 55,7% (ICS, 54,6%;
EBA, 59,2%, y otros proveedores, 61,7%) y
vacunacion antineumocéccica en la pobla-
cion adscrita mayor de sesenta y cuatro
afios, 41,5% (ICS, 39,3%; EBA, 52,5%, y
otros proveedores, 52,9%).

El porcentaje de poblacion, hasta los catorce
afios, adscrita a la ABS incluida en el Progra-
ma de seguimiento del nifio sano es del
83,8%, con diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre grupos de provision: un
86,2% para el ICS, un 83,9% para las EBA y
un 69,9% para los otros proveedores.

Los porcentajes de poblaciéon mayores de se-
senta y cuatro afios y de setenta y cuatro
afios adscrita a la ABS atendida en el progra-
ma de atencién domiciliaria (ATDOM) son,
respectivamente, del 8% (ICS, 7,8%; EBA,
7,9%, y otros proveedores, 8,5%) y del 13,6%
(ICS, 13,5%; EBA, 11,6%, y otros proveedo-
res, 15,4%). El porcentaje de pacientes aten-
didos en el programa ATDOM con llagas por
presion es del 7% con las siguientes diferen-
cias entre grupos de provision: ICS, 6,3%;
EBA, 3,5%, y otros proveedores, 11,3%.

El porcentaje de visitas médicas con solicitud
de interconsulta en la atencion especializada
es del 10%; se encuentran diferencias por
grupos de provision: ICS, 10,4%; EBA, 7,8%,
y otros proveedores, 9,7%. El porcentaje de
visitas médicas con solicitud de andlisis clini-
cos es del 11,2%, con las siguientes diferen-
cias entre grupos de provision: ICS, 11,8%;
EBA, 12%, y otros proveedores, 9,5%. El por-
centaje de visitas médicas con solicitud de
radiologia es del 4,1%, también con diferen-
cias entre grupos de provision: ICS, 3,8%;
EBA, 5,2%, y otros proveedores, 4,5%.

Continuidad y coordinacién

El grado de implantacion de los protocolos de
coordinacion con los servicios de atencion

de salud mental es del 80,2% de EAP, mien-
tras que el grado de implantacién de los pro-
tocolos de coordinacién con la atencién es-
pecializada es del 47,1%. En ambos casos
se valora la existencia de un documento es-
crito donde se pueden protocolizar las rela-
ciones del EAP con los otros niveles asisten-
ciales.

Los datos obtenidos en relacién con las lis-
tas de espera para la primera visita en la con-
sulta externa de atencion especializada (pri-
mer espacio disponible en la agenda de pro-
gramacion) son los siguientes: cardiologia,
25,2 dias; dermatologia, 51,2 dias; digesti-
vo, 23,4 dias; oftalmologia, 50,8 dias, y trau-
matologia, 27,7 dias.

Eficiencia

El coste por habitante y afio en concepto de
personal y bienes y servicios es de 99,2 € y
el importe liquido de la prescripciéon farma-
céutica por habitante y afio es de 162,5 €. El
ajuste en el presupuesto de farmacia asigna-
do presenta una desviacion positiva del
2,2%. El valor del primer indicador es similar
en el ICS (99,9 €) y en los otros proveedores
(98,5 €) ante las EBA, en que es inferior
(95,4 €); en concepto de prescripcion farma-
céutica (importe liquido), es superior en los
otros proveedores (170,1 €) ante el ICS
(162,5 €) y las EBA (149 €); el ajuste en el
presupuesto de farmacia que el Servicio Ca-
talan de la Salud asigna a cada EAP (% de
desviacién con respecto al presupuesto) es
mejor en el caso de las EBA (-5,1%) y en el
de los otros proveedores (-1,9%) que en el
del ICS (3%).

El nimero de solicitudes por 100 habitantes
y afio es de 13,6 para las pruebas de diag-
néstico por la imagen, de 37,5 para las de la-
boratorio, de 6,1 para las otras pruebas com-
plementarias (figura 4, pagina 37 del docu-
mento original en lengua catalana) y de 33,4
para las solicitudes de interconsulta en la
atencion especializada (figura 5, pagina 37
del documento original en lengua catalana).
En relacién con el consumo de pruebas com-
plementarias, las diferencias entre grupos de
provisién no son cuantitativamente demasia-
do relevantes; en el caso de las solicitudes
de interconsulta por 100 habitantes y afio,
son las siguientes: ICS, 33,1; EBA, 21,9,
otros proveedores, 39,5.

Atencién comunitaria

Los dos indicadores obtenidos al respecto
presentan los valores siguientes en el con-
junto de la muestra: implantacion del progra-
ma de salud escolar en el 72% de los EAP y
media anual de 5,8 actividades de salud co-
munitaria por EAP.

Estructura

Las ratios de los profesionales de los EAP en
relacion con la poblacion empadronada (figu-
ra 6, pagina 37 del documento original en
lengua catalana) presentan los valores me-
dios siguientes: 1 médico de familia por cada
1.599 habitantes mayores de catorce afios,
1 pediatra por cada 1.102 habitantes meno-
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res de quince afios, 1 odont6logo por cada
1.7184 habitantes, 1 enfermero por cada
1.618 habitantes, 1 trabajador social por ca-
da 22.905 habitantes y 1 auxiliar administra-
tivo por cada 2.330 habitantes. Las diferen-
cias entre grupos de provision se centran en
las ratios de enfermeros (ICS, 1/1549; EBA,
1/2903; otros proveedores, 1/1530) y de
auxiliares administrativos (ICS, 1/2534;
EBA, 1/2318; otros proveedores, 1/1829).

En lo referente a diversos equipamientos de
los CAP, se constata: disponibilidad de elec-
trocardiografo (100% de los EAP), de agua ca-
liente en las consultas (85,7%), de teléfono
en las consultas (85,6%), de equipo de ciru-
gia menor (80%), de maletin de paro cardio-
respiratorio con desfibrilador (66%), de espi-
rometro (64%) y de ordenador en las consul-
tas (53,2%). Se aprecian diferencias entre
grupos de provision en cuanto a la disponibili-
dad de teléfono en las consultas (ICS, 78,7%;
EBA, 100%; otros proveedores, 95,6%) y de
ordenador en las consultas (ICS, 38,5%; EBA,
100%, otros proveedores, 68,7%).

Actividad asistencial

El nimero de visitas por habitante y afio es
de 6,8 con las diferencias siguientes entre
grupos de provisién: ICS, 6,8; EBA, 5,3, y
otros proveedores, 7,5. El nimero de visitas
de medicina de familia por profesional y dia
es de 28,5; en el caso de los pediatras es de
24,y en el de enfermeria, de 15.

En el programa ATDOM, el nimero de visitas
por enfermero y dia es de 0,7, con diferen-
cias entre grupos de provision (ICS, 0,7;
EBA, 1,3, y otros proveedores, 0,5); el nime-
ro de visitas de médico de familia por perso-
na incorporada al programa es de 3,2, con
las diferencias siguientes entre grupos de
provision: ICS, 3,9; EBA, 2,3, y otros provee-
dores, 2,2%. El nimero de visitas de enfer-
meria por persona incorporada al programa
ATDOM es de 7,1 en el conjunto de la mues-
tra, con las diferencias siguientes entre gru-
pos de provision: ICS, 8,0; EBA, 5,5, y otros
proveedores, 5,6.

Satisfaccion de los profesionales

Para poder valorar esta dimension se ha utili-
zado el cuestionario de Calidad de vida profe-
sional (QVP), validado estadisticamente. A
través de los directores de los EAP, se han
repartido 1.936 cuestionarios a todos los
profesionales de los 50 EAP, y se ha obteni-
do una tasa de respuesta del 62% en el
conjunto de EAP. En cuanto a la proporcién
de respuestas en los diferentes grupos de
provisién, se encuentran las siguientes dife-
rencias estadisticamente significativas: ICS,
60,4%; EBA, 70,3, y otros proveedores,
63,9%. De los profesionales que han contes-
tado, el 96% tiene menos de cincuenta y seis
afios; son mas jévenes en las EBA y en los
otros proveedores: los menores de cuarenta
y cinco afos representan el 83% en las EBA,
el 80,5% en los otros proveedores y el 57,8%
en el ICS.

La encuesta utilizada permite conocer el gra-
do de calidad de vida percibida por los profe-

sionales en relacion con el equilibrio entre
las demandas y las cargas de trabajo, por
una parte, y los recursos para afrontarlas,
por la otra.

Del conjunto de indicadores sobre factores
relacionados con las demandas (puntuacio-
nes del 1 al 10), destacan como factores con
resultado negativo la vivencia de los profe-
sionales en cuanto a la cantidad de trabajo
(8,44), la capacitacion necesaria para el tra-
bajo (7,95), la carga de responsabilidad
(7,47) y la falta de tiempo (7,32); en cambio,
los resultados son buenos para los siguien-
tes factores de demanda: conflictos con
otras personas del trabajo (3,16), incomodi-
dad fisica en el trabajo (4,48), consecuen-
cias negativas del trabajo para la propia sa-
lud (4,64) y falta de tiempo para la vida per-
sonal (4,73).

Respecto a los indicadores sobre factores
relacionados con los recursos, destacan po-
sitivamente el apoyo que proporcionan los
compafieros (7,07) y todos los indicadores
sobre la motivacion intrinseca de los profe-
sionales (puntuacion global de 7,8), espe-
cialmente la capacitacion para el trabajo
(8,4), el apoyo familiar (8,38) y la creencia
de que su trabajo es importante para la vida
de otras personas (8,03); en sentido contra-
rio, tienen una valoracién negativa las posi-
bilidades de promocién (3,58), la actitud de
la empresa en relacion con la mejora de la
calidad de vida del puesto de trabajo (4,18),
la satisfaccion con el sueldo (4,43), el reco-
nocimiento del propio esfuerzo (4,75) y la in-
formacion sobre los resultados del propio
trabajo (4,96).

En cuanto a las diferencias entre grupos de
provision, son globalmente discretas (indica-
dores de demanda: ICS, 6,31; EBA, 5,91;
otros proveedores, 6,07; indicadores de re-
cursos: ICS, 6,11; EBA, 6,96; otros proveedo-
res, 6,59), sin embargo son relevantes en re-
lacion con algunos aspectos especificos so-
bre los recursos, como es el caso de la satis-
faccion con el sueldo (ICS, 4,17; EBA, 6,05;
otros proveedores, 4,56) o la percepcion de
la voluntad de la empresa por mejorar la cali-
dad de vida del puesto de trabajo (ICS, 3,83;
EBA, 5,83; otros proveedores, 4,62).

Auditoria de datos del seguimiento de la
evaluacion de los contratos de EAP
de 2001

Con el fin de comparar el grado de concor-
dancia de los datos suministrados por las en-
tidades proveedoras en el proceso de evalua-
cion de los contratos de EAP, se han audita-
do veintisiete variables que forman parte del
seguimiento de esta evaluacion. Se han en-
contrado diferencias estadisticamente signi-
ficativas en la mayoria de variables objeto de
auditacion, sin que estas diferencias sigan
un patrén determinado que permita interpre-
tar o concretar factores causales.

En relacion con el grado de divergencia en-
contrado, se han observado las diferencias
siguientes entre los datos proporcionados
por las entidades proveedoras y las obteni-
das por la auditoria: para dos variables, dife-

rencia del 100%; para cinco variables, dife-
rencias entre el 20% y el 35%; para seis va-
riables, diferencias entre el 10% y el 20%;
para cinco variables, diferencias entre el 5%
y el 10%, y para nueve variables, diferencias
inferiores al 5%. Asimismo, el nimero de EAP
sobre los que se ha obtenido informacién va-
lida para cada una de las veintisiete varia-
bles es globalmente superior (80%) en la au-
ditoria.

Conclusiones

Los resultados del estudio ponen de manifies-
to que la situacion de los servicios de aten-
cién primaria es buena, en términos genera-
les, aunque se identifican claramente puntos
de mejora en todas las areas valoradas.

En cuanto a la diversificacion de la provision,
objetivan que los diversos grupos de provi-
sién proporcionan ventajas en determinados
ambitos de la atencion y presentan aspectos
mejorables en otros, sin que haya ninguno
gue sea insatisfactorio o inmejorable. Es de-
cir, todas las entidades proveedoras pueden
sacar provecho de la experiencia de las de-
mas y, al mismo tiempo, pueden proporcio-
nar también elementos de mejora al resto.
Para buena parte de los indicadores obteni-
dos, no se observan en la muestra diferen-
cias estadisticamente significativas entre los
tres grupos de provision definidos. En los ca-
sos donde si que se encuentran, las hay re-
levantes, que acostumbran a estar relaciona-
das con rasgos caracteristicos del tipo de
provision: de manera particular, los aspectos
de los servicios que tienen mayor relacién
con el hecho de que haya una auténtica rela-
cién contractual con la entidad proveedora y
con la flexibilidad en la gestion de los recur-
sos humanos y econémicos (ajuste en el pre-
supuesto de farmacia, accesibilidad horaria
de los profesionales, determinadas dotacio-
nes de equipamientos) presentan mejores re-
sultados en las EBA y en el grupo de otros
proveedores.

Desde un punto de vista general, la valora-
cién de estos resultados tiene que permitir,
por una parte, priorizar en los contratos los
aspectos de los servicios que se han mos-
trado mejorables o sobre los que se han ob-
servado carencias, incorporandolos a los
objetivos basicos de los contratos (comunes
al conjunto de EAP). Por otra parte, habra
que poner a disposicion de las entidades pro-
veedoras y de las regiones sanitarias los re-
sultados de este estudio para que identifi-
quen las areas de mejora relacionadas con el
modelo de provision, y también los instru-
mentos necesarios para posibilitar los cam-
bios deseables y facilitar la colaboracion en-
tre proveedores.

Asimismo, hay que constatar que la gran ma-
yoria de propuestas y lineas de mejora que
se derivan de la valoracion de los resultados
de este estudio se recogen en el Plan de me-
jora de la atencién primaria, cuyas caracteris-
ticas definitorias se presentan en otro articu-
lo de este mismo nimero.

También ser& necesario que el Servicio Cata-
lan de la Salud continte realizando sus acti-



vidades sistematicas de evaluacion de los
servicios de atencion primaria, y que las in-
tensifique y profundice, incorporando nuevos
indicadores y metodologias cualitativas. Se-
ria igualmente aconsejable complementarlas
periddicamente con la elaboracion de estu-
dios con una orientacion similar a la de éste,
pero que analizasen un tiempo de evolucion
mas largo, un mayor nimero de casos en
cuanto a los modelos de provision de intro-
duccién mas reciente, particularmente las
EBA, y una agrupacion mas homogénea a la
hora de definir los grupos de provision alter-
nativa al ICS.

En lo que concierne al segundo gran objetivo
de este estudio, la auditoria de datos, se ha
constatado la existencia de un cierto grado
de discordancia, que para algunas variables
es importante, entre los datos proporciona-
dos por las entidades proveedoras y los da-
tos obtenidos en la auditoria, tanto en lo que
respecta al valor de estas variables como a
la cantidad de datos obtenidos. Sin embar-
go, es importante subrayar el hecho de que
las discordancias observadas afectan a to-
dos los grupos de provision y a todos los ti-
pos de variables de manera parecida, sin que
haya un patrén determinado. Por esta razon,
parece mas pertinente atribuir las diferen-
cias a las dificultades que, en general, expe-
rimenta nuestro sistema sanitario en rela-
cion con el conjunto de sistemas de informa-
cién (informatizacion insuficiente, existencia
y calidad de registros, especificaciones de
datos, coordinacion, etc.) y con el reconoci-
miento insuficiente (en cuanto a tiempo y
prioridad) de las tareas relacionadas con la
informacién y la evaluacion.

Los resultados obtenidos mediante esta au-
ditoria aconsejan repetir anualmente el ejer-
cicio de validar los datos que suministran las
entidades proveedoras en el proceso de eva-
luacion de los contratos de EAP, para profun-
dizar en el analisis de las diferencias obser-
vadas y realizar su seguimiento, y porque la
posible inclusion de cualquier EAP en
la muestra constituye un mecanismo incenti-
vador de la calidad de los datos que aquéllas
proporcionan.e
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Gestiodn de la compra
de atencion especializada

Este articulo trata del impacto que tiene la
gestion de un presupuesto de gestion de
la atencion especializada en el grado de re-
solucion de la atencion primaria, de la rela-
cion entre los diversos niveles asistenciales,
de la accesibilidad de los usuarios y de la
calidad de las derivaciones. Este sistema de
gestion es un buen instrumento para alcan-
zar los objetivos descritos, no es el Unico;

sin embargo hay que tener claro el fondo de
la cuestién, y es que la organizacion de
nuestro sistema sanitario presenta muchos
aspectos que son mejorables. Resolver es-
tos aspectos en el ambito de la relacién en-
tre los niveles asistenciales puede dar como
resultado un sistema sanitario mucho mas
eficiente y satisfactorio para todos, sélo se
necesita estar lo suficientemente abiertos a
los cambios que deben permitir que las co-
sas mejoren.

Introduccién

En el proceso de creacién e implantacion del
modelo de entidades de base asociativa en
Catalufia, también conocido como autoges-
tion, se plante6 desde un buen principio
(1986) la conveniencia de que la entidad que
realizara la provision del servicio de atencién
primaria gestionara un presupuesto especifi-
co para la compra de radiologia y andlisis cli-
nicos. Con ello se pretendia facilitar el uso
de estos procedimientos y, de manera simul-
ténea, racionalizar su consumo. También se
veia factible mejorar los costes con la com-
petencia que se generara entre los agentes
del sistema sanitario publico. Al cabo de dos
afios, el CatSalut decidié traspasar el riesgo
de gestion del resto de pruebas complemen-
tarias y del material para el control de la glu-
cemia de los diabéticos a todos los provee-
dores del sistema sanitario. Esta experiencia
permitié fijar una asignaciéon de recursos a
cada entidad que, normalmente, se ha cerra-
do sin déficits relevantes. En el ejercicio si-
guiente, el Servicio Catalan de la Salud (Cat-
salut) decidié implicar en la gestion de su
presupuesto de farmacia a gran parte de las
entidades que gestionaban la atencién pri-
maria fuera del &mbito del Instituto Catalan
de la Salud (ICS). Con estas herramientas en
manos de las entidades que gestionan la
atencion primaria se disponia de gran parte
de los elementos que facilitan una adecuada
respuesta asistencial en el marco de los
equipos de atencién primaria. En aquel mo-
mento, en el afio 1998, se planteaba, y se
plantea todavia, un problema en la relacion
entre la atencion primaria y la atencion espe-
cializada. Cada uno de los niveles actuaba, y
actla, segun sus propios intereses, sin con-
siderar demasiado los del otro, y, a menudo,
poniendo los de los pacientes en un segundo
término. Para intentar resolver esta situa-
cién, la region sanitaria Centro del CatSalut y
el EBA Equipo de Asistencia Primaria Vic, SL
llegaron a un acuerdo para gestionar una par-
te del presupuesto de la atencion especiali-
zada que daba servicio a los ciudadanos
adscritos al ABS Vic 2.

Hipotesis de trabajo

El acuerdo naci6 a partir de la hipétesis de
que, para mantener una relacion eficiente en-
tre niveles, era preciso establecer una rela-
cién contractual entre entidades con contra-
prestacion econémica. También habia acuer-
do en el hecho de considerar que muchos de
los procesos de atencién que se realizaban
no se abordaban desde el dispositivo mas

eficiente, y para resolver esta cuestion era
necesario que la atencién primaria asumiera
mas competencias y que la atencién especia-
lizada participase activamente en este proce-
so de cambio en la organizacion asistencial.

Descripcién del proceso

En primer lugar, se analizaron los datos de de-
rivacion de la atencién especializada corres-
pondientes al afio 1997, realizadas desde el
ABS Vic 2, en el Hospital General de Vic, en la
Clinica de Vic (Quinta de Salud la Alianza) y en
el CAP Osona. Fue considerado el total de de-
rivaciones por especialidad y los diagnésticos
que las generaron, clasificados segun la Cla-
sificacion internacional de atencion primaria
(CIAP) con el fin de valorar el volumen de deri-
vaciones de cada especialidad, y si era perti-
nente esta derivacion en funcién del diagnos-
tico. Las especialidades, ordenadas de mayor
a menor segln el nimero de derivaciones,
eran las siguientes: oftalmologia, traumatolo-
gia, dermatologia, otorrinolaringologia, uro-
logia, atencion a la muijer, cirugia general, ci-
rugia vascular, aparato digestivo, etc. Una vez
conocida la actividad, se realizé una investi-
gacion de datos para cuantificar el coste, por
habitante y afio, de la atencion especializada
(consulta externa y pruebas complementa-
rias) de las seis primeras especialidades por
nimero de derivaciones, que ellas solas ya
explicaban méas del 70% del total. Se encon-
tré un estudio, realizado desde el mismo Cat-
salut, segln el cual, teniendo en cuenta los
precios de 1998, el coste en euros por
habitante de cada una de estas especialida-
des era: oftalmologia, 1,43; traumatologia,
1,65; dermatologia, 1,50; otorrinolaringolo-
gia, 1,01; urologia, 2,15, y atencién a la mu-
jer, 5,30. Con estos parametros se pacté que
irlamos asumiendo la gestién del presupues-
to de la atencién especializada de dos espe-
cialidades cada afio, siguiendo el orden de
méas a menos derivaciones. Con el fin de vali-
dar este criterio, se cruzaron el nimero de de-
rivaciones con los motivos de derivacion y se
analiz6 si el nimero de derivaciones asumi-
bles desde nuestra ABS, con la garantia de
una atencion de calidad equiparable, eran
proporcionales al volumen total de cada una
de ellas. Los resultados nos demostraron que
la relacion entre el nimero de derivaciones y
procesos que podian resolverse en la aten-
cién primaria tenian una relacion directa y, por
lo tanto, se tomaron las especialidades por el
mismo orden y de dos en dos.

Los objetivos que se perseguian al gestionar
este presupuesto eran los siguientes: au-
mentar la capacidad de resolucion de la aten-
cién primaria, hacer mas eficiente al sistema
sanitario publico, mejorar la calidad de la
atencién especializada que reciben nuestros
pacientes, hacer mas accesibles los servi-
cios y las prestaciones y aumentar la satis-
faccion de los ciudadanos respecto a esta
prestacion.

Para gestionar el presupuesto de cada espe-
cialidad, se consideraron los aspectos si-
guientes: capacidad de nuestro servicio de
abordar los problemas de salud que hasta
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aquel momento se derivaban a la atencion
especializada y que ahora queriamos atender
nosotros, problemas de accesibilidad, aspec-
tos de intercambio de informacion para ase-
gurar la continuidad asistencial, pacto tera-
péutico y costes de todo el proceso.

En aquel momento, en la comarca de Osona
habia tres centros que prestaban atencion es-
pecializada publica, en muchos casos aten-
diendo las mismas especialidades; por lo tan-
to habia un marco de competencia regulada
que creemos que es imprescindible para me-
jorar la eficiencia de la relacion entre niveles
asistenciales. En la actualidad, este campo
de competencia regulada se ha reducido mu-
cho y, por lo tanto, también se han reducido
las posibilidades de mejora del servicio.

La dindmica de cada una de las especialida-
des ha sido muy parecida y creemos que es
(til para alcanzar el objetivo de asumir mayor
nimero de competencias desde la atencion
primaria.

El caso de la oftalmologia

Para hacerlo mas comprensible, explicaré el
proceso seguido en la especialidad de oftal-
mologia, la mas utilizada y la que tenia, al me-
nos en nuestro centro, mas derivaciones no
adecuadas. En los motivos de derivacién de
esta especialidad aparecen dos grupos
de problemas. En primer lugar, los de refrac-
cién por un déficit visual y los de las enferme-
dades oculares. Dentro de este Ultimo grupo,
las enfermedades pueden separarse en las
gue necesitan una valoraciéon y/o un segui-
miento por parte del oftalmélogo o oftalmolo-
ga, las que se pueden resolver en nuestro
centro y las actividades de prevencion refe-
rentes a algunas patologias concretas, como
la observacion del fondo del ojo en la diabe-
tes mellitus o la hipertensién arterial. La ac-
tuacion habitual de nuestro centro era derivar
al oftalmoélogo o oftalméloga la mayoria de ca-
sos de todos los grupos, excepto algunos
casos banales de conjuntivitis. Contactamos
con el Hospital General de Vic y con la Clinica
de Vic con el fin de llegar a un acuerdo para
poder establecer un nuevo marco de relacién
en esta especialidad, por motivos que ahora
no vienen al caso. El acuerdo se cerré con la
Clinica de Vic. Para el asesoramiento externo
de las dos partes se busco el apoyo del Ser-
vicio de Oftalmologia del Hospital de Sant
Pau. Profesionales de las tres instituciones
protocolarizaron las actuaciones para cada
episodio de consulta, describieron las necesi-
dades de formacion entre los profesionales
de la atencion primaria, evidenciaron las ne-
cesidades de los recursos materiales necesa-
rios para alcanzar esta nueva dindmica de tra-
bajo, normalizaron las derivaciones referen-
tes a informacién y preparacion de los pacien-
tes para acudir a la visita del oftalmélogo o of-
talmologa, evaluaron los costes y planificaron
las actuaciones pertinentes para dar respues-
ta a cada uno de estos aspectos.

Al final del proceso, y una vez realizadas to-
das estas actuaciones, se constaté un cam-
bio sustancial en las derivaciones de oftal-
mologia. En estos momentos, todos los mé-

dicos del centro somos capaces de cribrar
los casos y derivar a refraccion los déficits vi-
suales sin otra patologia oftalmoldgica, de
derivar al oftalmélogo o oftalméloga las pato-
logias que se han pactado, en menos de
quince dias y con el fondo del ojo dilatado y
de dar respuesta en menos de veinticuatro
horas a los casos urgentes; tenemos la posi-
bilidad de realizar todos los fondos de ojo de
pacientes diabéticos sin problemas de acce-
sibilidad, con el retorno de informacion ga-
rantizado.

Conclusiones

El mismo proceso se ha seguido con las
otras especialidades y los resultados han si-
do parecidos. En este momento, pensamos
que los recursos asignados han servido basi-
camente para resolver méas problemas de sa-
lud en nuestro centro, para mejorar la accesi-
bilidad de los usuarios y la relacion del cen-
tro con los centros de atencién especializa-
da, todo ello con un coste no superior al que
generaba la atencion especializada de nues-
tro centro antes de establecer toda esta nue-
va dinamica.

Ahora nos encontramos en un nuevo marco,
la compra de servicios sobre una base capi-
tativa, que quiere empezar la misma dinami-
ca de trabajo por procesos, pero intercam-
biando los recursos de los mismos proveedo-
res de servicios. En todo caso, para llevar a
cabo estos cambios en la organizacion de los
Servicios, es necesario que se mantenga un
marco de competencia regulada entre diver-
sas entidades y también romper las barreras
entre niveles de asistencia para permitir
adoptar soluciones mas eficientes en la or-
ganizacion de la atencién en cada proceso y
momento. Por ello, las entidades y las insti-
tuciones tienen que ser mucho mas flexibles,
adaptables y sensibles a los cambios en
cuanto a la financiaciéon y a sus resultados
en temas de calidad asistencial. <

Albert Ledesma Castelltort

Médico de familia y director del Equipo de
Asistencia Primaria Vic, SL
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La atencion primaria de salud
en el marco de los sistemas
de pago capitativo

El sistema de pago en la atencion primaria
tendré que evolucionar hacia un modelo de
base capitativa, introduciendo factores
de ajuste segun las diferencias en las nece-
sidades sanitarias de la poblacion, funda-
mentalmente sobre la base de edad y sexo,
mientras que no se le puedan incorporar va-
riables relacionadas con el estado de salud
que aumenten la capacidad explicativa de
las variaciones del gasto. Entre los factores
de ajuste, también hay que tener en cuenta
los de tipo estructural, principalmente liga-
dos a la dispersion geografica y accesibili-
dad. Por otra parte, el sistema tendra que
considerar la inclusion de posibles comple-
mentos, segln programas y servicios espe-
cificos, y la corresponsabilizacion en el gas-
to que se derive.

En el marco del modelo de compra de servi-
cios integrales de base poblacional, la aten-
cién primaria, igual que las otras lineas de
servicios, no tiene un sistema de pago pro-
pio. Con la asignacion de un presupuesto
por cépita al conjunto de proveedores que
operan en un territorio se pretende fomen-
tar la coordinacion de servicios, estimulan-
do a que la atencién se preste en cada caso
en el nivel mas adecuado y eficiente, y au-
mentar la equidad en la distribucion del pre-
supuesto sanitario.

1. Introduccioén

La reforma de la atenci6n primaria en Catalu-
fla se inicia en el afio 1986 vy, durante seis
afios, la Unica entidad proveedora de equi-
pos de atencién primaria (EAP) fue el Institu-
to Catalan de la Salud (ICS). No es hasta el
afio 1992 cuando se inicia la diversificacion
de la provision de servicios de atencion pri-
maria con los EAP de Vandellos - Hospitalet
de I'Infant, gestionado por Sagessa, y de
Sant Cugat del Valles y Olesa de Montserrat,
gestionados por la Mutua de Terrassa.

El hecho de que la diversificacion haya sido
un proceso gradual ha supuesto que los EAP
gestionados por entidades proveedoras dife-
rentes al ICS tuvieran un sistema de pago ba-
sado en el presupuesto de funcionamiento
previsto, siguiendo unos criterios similares a
los aplicados para la asignacién de recursos
a los EAP gestionados por el ICS.

Ademas, dado que la reforma de la atencion
primaria no ha finalizado hasta este 2003,
han coexistido areas béasicas de salud (ABS)
reformadas y no reformadas, que dificultaba
la implantacion de un modelo alternativo de
pago homogéneo en todo el territorio. Por
otra parte, hay que tener en cuenta que mu-
chos de los EAP gestionados por entidades
diferentes al ICS cuentan con personal de la
plantilla del ICS, lo que ha afiadido compleji-
dad a la hora de calcular la asignacion real a
cada EAP.

En los Ultimos afios, paises con diferentes
sistemas de salud han sentido interés en la
financiacion capitativa para asignar los recur-
sos sanitarios. El objetivo de la capitacion y
la metodologia para asignar recursos puede
variar en cada casol1.23l. Por una parte, en-
contramos los sistemas que tienen como fi-
nalidad determinar el valor esperado del gas-
to de un asegurado potencial de un plan de
salud, en sistemas sanitarios basados en la
competencia entre compafiias aseguradoras
en las que el objetivo primordial de la capita-
cion es mejorar la eficiencia del mercado
asegurador y minimizar los incentivos en la
seleccién de riesgos. Por otra parte, en los
sistemas que asignan recursos para las ne-
cesidades sanitarias de poblaciones determi-
nadas, en los que, el comprador principal es
el sector publico, el objetivo de la capitacion
esta mas relacionado con la equidad como
igualdad de oportunidad de acceso para una
misma necesidad . El caso de Catalufia, po-
demos considerarlo dentro del grupo de pai-
ses con sistemas nacionales de salud que
han puesto en marcha experiencias de asig-



nacién capitativa de recursos, en cinco terri-
torios piloto determinados: Altebrat, Alt Ma-
resme - Selva Maritima, Baix Emporda, Cer-
danya y Osonalsl.

El Servicio Catalan de la Salud (CatSalut), co-
mo responsable de la planificacién, compra y
evaluacion de los servicios sanitarios que se
ofrecen a los ciudadanos de Catalufia, tiene
la responsabilidad de plantear la reformula-
cion del actual sistema de pago de los EAP.

En este articulo se analizan cuales tendrian
que ser las caracteristicas basicas de un sis-
tema capitativo de pago de atencién primaria
y el encaje de la atencién primaria en las ex-
periencias de compra integral de servicios de
base poblacional.

2. Evolucion del sistema de pago
de los equipos de atencién primaria

2.1 Criterios en los que se basa
actualmente el pago en los equipos
de atencion primaria

El Decreto 179/1997, del 22 de julio, por
el que se establecen las modalidades de pa-
go que rigen la contratacion de servicios sa-
nitarios en el &mbito del CatSalutl®l, en rela-
cion con la atencién primaria incluye el si-
guiente texto: «La contraprestacion de los
servicios de atencién primaria de los que con-
venga o contrate el Servicio Catalan de la Sa-
lud tendra como referente a la poblacién por
atender. Este criterio tendra que corregirse
en funcion de parametros socioeconémicos,
demogréficos y de dispersion geografica.»

El pago de los equipos de atencion primaria
se ha basado en el célculo de un presupues-
to de funcionamiento a partir del andlisis de
las necesidades de recursos humanos, te-
niendo en cuenta a la poblacion y caracteris-
ticas estructurales concretas, y de una esti-
macion de gastos de explotacion. El célculo
de otros servicios, como las tiras reactivas
para los diabéticos y los productos interme-
dios, se ha realizado sobre la base capitati-
va. En la tabla 1 (pagina 43 del documento
original en lengua catalana) se exponen los
criterios para el pago de los EAP.

Otros aspectos se pagan segln los costes
identificados: la docencia, los refuerzos de
verano y los refuerzos de invierno vinculados
al Plan integral de urgencias de Catalufia
(PIUC).

2.2 Estudios preliminares de asignacion
capitativa a EAP en Catalufia

En el afio 1996, el CatSalut elaboré un pri-
mer documento interno sobre el modelo de
contraprestaciéon de la atencion primaria, y
se constituyo una comisién estable para tra-
bajar esta cuestion, integrada por profesiona-
les del CatSalut, representantes de diversos
proveedores y asesores de la Universidad
Pompeu Fabra, concretamente del Centro de
Investigacion en Economia y Salud (CRES)[71.
A partir de este grupo de trabajo, en el afio
1998 se llevaron a cabo una serie de simula-
ciones para determinar una féormula de pago
de los EAP en funcién de los factores si-
guientes: precio base por capita, poblacion

mayor de sesenta y cuatro afos, poblacion
menor de quince afios, nivel socioeconémico
y dispersion geogréfica.

En este estudio se incluyeron los EAP que en
fecha 1 de enero de 1998 hacia mas de un
afio que funcionaban. A partir de los datos
disponibles sobre los factores mencionados
se llegd a construir un modelo. Sin embargo,
la simulacion hacia que las variaciones entre
EAP fueran muy importantes, de manera que
el porcentaje por cépita podia oscilar entre
20.805 pesetas y 9.532 pesetas. En el ana-
lisis de las diferencias entre el coste real y la
propuesta de nuevo modelo de pago, se ob-
servo que en el 49,5% de los EAP la diferen-
cia era superior a £ 20%.

A partir de este estudio, se corrobor6 lo que
algunos expertos(®9] en el tema ya habian
puesto de manifiesto: la dificultad de asignar
mediante una férmula capitativa los recursos
a poblaciones pequefias, como las de las
ABS; los problemas en la cuantificacion real
de la poblacion asignada; las limitaciones de
la informacion sobre los pacientes individua-
les y la problemética ligada a la atribucion de
las caracteristicas del area geogréafica para
cada individuo.

A pesar de estas dificultades, no parece po-
sible que, en el momento de plantearse un
cambio en el actual sistema de pago de aten-
cion primaria, éste pueda pasar por una
férmula cuya base no tenga en cuenta el vo-
lumen de poblacién asignada al EAP. Se ten-
dr4 que buscar el modelo méas éptimo posi-
ble que permita efectuar una asignacion en
funcion de las necesidades de gasto prede-
terminado de una cierta poblacion [1013],

2.3 Criterios para el disefio del sistema
de pago de base capitativa

Las caracteristicas de la atencién primaria
—accesibilidad, globalidad, longitudinalidad e
integralidad— favorecen la confianza de los
ciudadanos, centrando su atencién en la po-
blacién y en la persona, méas que en la enfer-
medad. Para llevar a cabo sus funciones, y
maximizar su capacidad resolutiva y desarro-
llar efectivamente su funcion de agente de
salud, la atencion primaria necesita tener
una poblacion asignada, frente a la que es
responsable de la cartera de servicios que le
corresponde. La definicion de la poblacién
asignada a cada EAP se basa en la residen-
cia de las personas y tendrd que considerar
la libre eleccién de EAP en un contexto donde
quiere darse mayor capacidad de eleccién a
los ciudadanos. Esta concepcion, estrecha-
mente ligada a la atencién de las personas y
de la poblacion, es la que fundamenta la co-
herencia de la asignacion de recursos de ba-
se capitativa en el &mbito de la atencidn pri-
maria. Sin embargo, las dificultades que he-
mos apuntado antes hacen que sea necesa-
rio introducir elementos de ajuste y elemen-
tos correctores en la asignacion capitativa,
establecer vias de corresponsabilizacion en
la asuncion de riesgos y, también, incentivos
para estimular determinadas actividades.

En este sentido, a continuacion se indican
los principales criterios a tener en cuenta:

Definicion de la poblacién. La poblacion de
referencia es, obviamente, un elemento cru-
cial en la definicién de los sistemas de pago
de base poblacional. Hoy en dia, las perso-
nas asignadas a un EAP son las que residen
geograficamente en el ambito territorial de
una ABS. Esta informacion, es posible obte-
nerla en el Registro Central de Asegurados
(RCA). EL RCA tiene la ventaja de que es una
base de datos del propio Catsalut, que da a
un usuario de alta y baja, de acuerdo con los
criterios que previamente ha definido. Aun-
que hablamos de una asignacién que sera
basicamente territorial, el RCA también per-
mitir4 identificar a la poblacién que haya op-
tado por escoger un EAP diferente del que le
corresponde por residencia en el caso de
que se apruebe la libre eleccion de EAP. En
lo que concierne al grado de cobertura del
seguro, la asignacién de poblacién a cada
EAP debe tener en cuenta a la poblacién ase-
gurada que tiene derecho a las prestaciones
de atencion primaria a cargo del CatSalut, y
ha de descontar a las personas residentes
gue tienen la cobertura de servicios de aten-
cién primaria a cargo de otras entidades ase-
guradoras (por ejemplo, MUFACE, PAMEM,
entidades colaboradoras).

Base del coste para calcular el porcentaje
por capita. Para calcular el porcentaje por ca-
pita, se partird de los recursos destinados a
la atencion primaria para el conjunto de pro-
veedores. Los recursos econémicos que se
contabilizan son los gastos de funcionamien-
to del EAP (incluidos los gastos de personal y
otros gastos de explotacion), tiras reactivas
para los diabéticos y productos intermedios
(pruebas complementarias).

Ajuste por riesgo. El ajuste por riesgo intenta
reconocer las diferencias en el gasto espera-
do a causa de variables externas al servicio,
es decir, factores que quedan fuera del con-
trol del EAP, en este caso. Podemos diferen-
ciar las variables predictivas del gasto liga-
das a las necesidades sanitarias de las per-
sonas y otros factores de tipo estructural.

En el primer grupo de variables hay que des-
tacar la edad, sexo, estado de salud y nivel
socioeconémico. Sobre estas variables, exis-
te una cierta controversia sobre su capaci-
dad explicativa, a menudo muy motivada por
la dificultad de disponer de datos de calidad
sobre estos aspectos, de manera que la
edad y el sexo parece que son las variables
de ajuste menos discutibles y que se tendran
que utilizar casi exclusivamente, hasta que
no se disponga de datos que nos aproximen,
en cuanto a la poblacién asignada a cada
EAP, al conocimiento del estado de salud de
manera que esté tan poco influido por la ofer-
ta de servicios como sea posible. En el futu-
ro, con las posibilidades de desarrollo de los
sistemas de informacion en la atencién pri-
maria que abre la informatizacion de las con-
sultas, hay que prever que podran incluirse
datos referentes a la morbilidad que presen-
ta la poblacién atendida. En la actualidad, los
CAP que disponen de ordenador en la consul-
ta son el 53,2% del total, y en el caso del
ICS, esta cifra es el 38,5%[141. El proceso de
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informatizacion y la implantacion progresiva
de un conjunto minimo basico de datos en la
atencion primaria que permita disponer de in-
formacion que combine datos sobre caracte-
risticas demograficas, morbilidad y proceso
asistencial de las personas atendidas (1] ha-
rd posible utilizar sistemas de clasificacion
de pacientes para ajustar por riesgo, anali-
zando previamente hasta qué punto la incor-
poracion de esta informacion sobre el estado
de salud o la carga mérbida de las diferentes
poblaciones hace aumentar en este modelo
su capacidad explicativa. Este tipo de infor-
macién basada en la demanda atendida, a
pesar de algunos problemas que presenta
porque depende del nivel y las caracteristi-
cas de la oferta existente, representa la me-
jor aproximacién a las necesidades sanita-
rias de las que se tienen datos disponibles y
a partir de las que se pueden construir for-
mulas de asignacion de recursos de base ca-
pitatival8l. Atendiendo a la importancia de los
sistemas de clasificacion de pacientes por
ajustes por riesgo, en el apartado siguiente
se efectla una breve descripcion de sus ca-
racteristicas, especialmente en relacion con
la atencion primaria.

En lo que concierne a los factores de tipo es-
tructural, podemos destacar los que van liga-
dos a la dispersién geografica y accesibilidad,
ya que hacen falta més centros y mayor nime-
ro relativo de profesionales en el &mbito rural.

Complementos por cartera de servicios. Hay
una serie de servicios y programas puestos
en marcha por directivos de la autoridad sa-
nitaria y que no tienen una relacién directa
con el volumen de poblacion de un territorio
determinado. Tendria que pagarse una canti-
dad adicional y en relacién con el servicio
que se ofrece (refuerzos de verano, PIUC, do-
cencia, atencion continuada, etc.).

Corresponsabilizacion relativa al gasto deri-
vado. Desde la atencion primaria se generan
actuaciones que tienen una importante re-
percusion en el resto del sistema, como son
la derivacion de pacientes a la atencion es-
pecializada y la prescripcion farmacéutica.
Evidentemente éstos son ambitos de deci-
sién clinica que corresponden a la atencién
primaria. En este mismo sentido, nos encon-
tramos con la prestacion por incapacidad
transitoria, aunque la gestiéon del gasto por
este concepto sigue una via diferente de la
del presupuesto sanitario. Asi pues, seria ne-
cesario que el sistema de pago de la aten-
cién primaria incorporara elementos de co-
rresponsabilizacién en relacion con estas de-
cisiones por la via del concepto de «gasto
maximo asumible» o por la repercusion finan-
ciera del coste de la primera consulta al es-
pecialista. Por otra parte, también seria ne-
cesario tener en cuenta la necesidad de co-
rresponsabilizar la atencién especializada
respecto al coste inducido de farmacia en la
atencion primaria.

2.4 Sistemas de clasificacion de pacientes
en la atencion primaria

El interés por comparar y medir la efectivi-
dad, eficiencia y calidad de la asistencia sa-

nitaria ha hecho que en los ultimos afios ha-
yan surgido diversos intentos de definir siste-
mas de clasificacion de las visitas, los episo-
dios o los pacientes, que permitan medir la
complejidad de la poblacion atendida.

Los sistemas de clasificacion de pacientes
son una manera de agrupar a pacientes con
una significacion clinica y un comportamiento
parecido, habitualmente de tipo econémico
(consumo de recursos), pero puede tener en
cuenta otros criterios como pueden ser unas
necesidades de atencion parecidas. En la ta-
bla 2 (pagina 46 del documento original en
lengua catalana) se presentan, resumidos,
los diferentes sistemas de clasificacion dis-
ponibles utilizados en la actualidad en el &m-
bito de la atencién ambulatorialt6.17], La evo-
lucion y el perfeccionamiento de estos siste-
mas seran muy importantes como apoyo pa-
ra las estrategias de ajuste por riesgo en la
financiacion de los servicios con sistemas de
base capitativa.

De todos los sistemas analizados, los mas
Gtiles para la atencién primaria, y pensando
en un sistema de financiacion capitativa so-
bre la base de una poblacion definida, son
los que utilizan como unidad de andlisis al
paciente, trabajan con episodios y, ademas,
permiten efectuar el analisis secuencial de la
atencion recibida en las diferentes lineas de
atencion sanitaria. De los sistemas a los que
nos hemos referido, hay tres que cumplen
las mencionadas caracteristicas: ACG, CRG y
GER/CNA.

En el Estado espafiol, en la actualidad se es-
tan probando experiencias con los tres mo-
delos mencionados. Los ACG han sido estu-
diados por diferentes autores(17-19] y han de-
mostrado que son U(tiles para discriminar los
diversos tipos de pacientes atendidos y
los recursos consumidos. Los GER/CNAI20]
permiten comparar el grado de resolucion en-
tre médicos o entre diversos centros y pue-
den ser de ayuda en la compra capitativa de
atencién primaria, ademas de que son los
Unicos elaborados en el Estado espafiol. Los
CRG[21] parecen Utiles para la compra de ser-
vicios integrales de base poblacional, y ac-
tualmente se esta estudiando su comporta-
miento en una de las experiencias de zonas
de capitacion de Catalufia.

3. La atencién primaria en el marco
del modelo de compra de servicios
integrales de base poblacional con
sistema de pago capitativo

El CatSalut puso en marcha, en el afio 2001,
la prueba piloto de implantacién de un siste-
ma de contratacion integral de servicios sani-
tarios que tiene por objetivo garantizar el ac-
ceso a la atencion sanitaria de una poblacién
definida dentro de un marco geogréfico deter-
minado, a partir de una concepcion global de
la asistencia que reciben los ciudadanos del
proveedor o proveedores de servicios de las
diferentes lineas asistenciales (22,

Con la implantacion de este nuevo modelo de
compra se pretende superar los problemas
que genera la actual compra fraccionada por
lineas de servicios y evolucionar hacia la

compra integral y descompartimentada de
servicios de salud, mediante la asignacion
de un presupuesto por capita para el conjun-
to de proveedores que operan en un territo-
rio. El modelo de compra de base poblacional
es uno de los instrumentos reguladores méas
potentes para fomentar la coordinacion entre
los proveedores: que el contrato por provee-
dory linea asistencial no sea una limitacion a
la reordenacion de los servicios orientados a
aumentar la eficiencia del sistemal23l.

Al mismo tiempo, en la medida en que el mo-
delo se extienda y que se perfeccionen los
sistemas de asignacion adaptados a las ne-
cesidades de cada poblacion, la compra de
base poblacional puede ser una manera mas
equitativa de la distribucion del presupuesto.

Para implantar la prueba piloto, prevista ini-
cialmente hasta el 2003, se han selecciona-
do las siguientes cinco zonas: Altebrat (Ribe-
ra de Ebro y parte de la Terra Alta y Priorat),
Baix Emporda, Alt Maresme - Selva Maritima,
Cerdanya y Osona.

Los objetivos iniciales del modelo de compra
de base poblacional son los siguientes:

= Mejorar la calidad de los servicios de sa-
lud para que el paciente reciba la atencion
sanitaria adecuada a sus necesidades
de salud en el nivel asistencial mas apro-
piado.

= Mejorar la eficiencia del sistema de salud,
de manera que favorezca la gestion coordi-
nada de los servicios sanitarios y la conti-
nuidad asistencial.

= Estimular la creacion de un sistema inte-
grado de servicios de salud en una misma
area geografica mediante la constitucion
de alianzas entre los proveedores.

= Favorecer la equidad de acceso a los ser-
vicios de salud a la poblacion.

= Evolucionar hacia la corresponsabilizacion
en todos los niveles de la atencion, con la
transferencia de una parte del riesgo de
gestion a los proveedores.

Las funciones de los proveedores del territo-
rio de compra de base territorial se detallan
a continuacion:

= Facilitar la coordinacion de la red de pres-
tacién de servicios pactada con el Cat-
Salut.

= Establecer las colaboraciones, alianzas y
sinergias entre los diferentes niveles asis-
tenciales, orientadas a los objetivos fija-
dos por el CatSalut.

= Garantizar a la poblacion el acceso y la
prestacion eficientes de los servicios asis-
tenciales pactados con el CatSalut.

« Lograr los objetivos sanitarios y econémi-
cos pactados con el CatSalut.

La asignacion capitativa de base poblacio-
nal para los territorios de la prueba piloto
se fundamenta en el pardmetro constituido
por la asignacion media del gasto corriente
sanitario neto* por habitante en Catalufa,
modulado por un factor corrector que resul-
ta de la ponderacion de los indicadores so-
cioeconémicos, demograficos y de disper-



sién geografica conocidos, correspondien-
tes a cada ambito territorial donde se aplica
la prueba piloto.

Con la informacion disponible hasta el mo-
mento, actualmente el factor corrector:

1) Pondera, para cada territorio, el gasto hos-
pitalario y de farmacia (45% y 25% respec-
tivamente del gasto del sistema) respecto
al total de Catalufia (estandarizacién por
edad y sexo).

2)Reasigna un presupuesto por criterios de
dimensiones, dispersion y aislamiento del
territorio.

En el contexto de pago de base poblacional o
capitativo en el conjunto integral de servi-
cios, no se tiene en cuenta el reparto, a su
vez, del presupuesto por &mbitos o niveles
asistenciales. En el marco de la compra capi-
tativa en el conjunto de proveedores del terri-
torio, éstos tienen que estudiar cual es el
dispositivo asistencial mas pertinente para
atender a cada paciente o a cada aspecto de
la atencion y tienen que organizar los servi-
cios asistenciales segun los principios inspi-
radores del sistema. En esta situacion, los
proveedores tienen que hacer su distribucion
del presupuesto, segun la valoracion de la
aportacion que hace cada dispositivo de
atencion y sus costes.

Este modelo, con el que se pretende ganar
eficiencia en el conjunto del sistema sanita-
rio, bajo el criterio de incentivar la prestacion
de la atencion en el nivel mas adecuado —en
términos de resolucién y coste de oportuni-
dad- y estimular la atencién compartida en-
tre niveles, representa una oportunidad de
potenciar el papel de la atencién primaria y
animar a los gestores a facilitar la colabora-
cion y la permeabilidad de los procesos entre
los diferentes niveles asistenciales. Por otra
parte, se tendra que velar para evitar que la
dinamica de relaciones entre proveedores y
una posible asimetria de recursos entre los
diferentes dispositivos en cada territorio pue-
dan ser factores desestabilizadores para la
atencion primaria.

Como conclusién, podemos afirmar que el
pago de base poblacional en la atencion pri-
maria es valido en la medida en que mejoren
los sistemas de informacion y pueda evolu-
cionarse en el conocimiento de las necesida-
des de la poblacién de forma ajustada, y que,
en un contexto de compra de servicios inte-
grales de base poblacional, en el que ya se
ha considerado el ajuste de la asignacion en
funcion de las necesidades tedricas para el
conjunto de los servicios, no haria falta la
subdivision del presupuesto por niveles de
manera externa a la organizacion de los pro-
veedores.

Rafael Lépez

Divisién de Compra de Servicios y Relaciones con

Proveedores. Area de Servicios y Calidad. Servicio
Catalan de la Salud

Concepci6 Violan, Josep Fusté, Ricard Ballbé
Division de Atencién Primaria. Area Sanitaria.
Servicio Catalan de la Salud

Francesc Brosa

Subdireccion de Politicas de Calidad y Compra de
Servicios. Area de Servicios y Calidad. Servicio
Catalan de la Salud
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Andlisis de los modelos
organizativos europeos

en el ambito de la atencion
primaria

Introduccion y ambito del estudio

La mayoria de los estudios econdémicos que
se refieren a los recursos sanitarios han cen-
trado primordialmente sus esfuerzos en co-
nocer los determinantes del gasto, aspectos
relevantes de su financiacién, y la organiza-
cién y gestion de la asistencia especializada,
y de la hospitalaria, en particular. Este he-
cho, aunque es comprensible muchas veces
porque existe una mayor disponibilidad de in-
formacién y por determinadas culturas de
gestion, no deja de ser sorprendente si con-
sideramos que el nimero de contactos de
los pacientes con la atencion primaria supe-
ra, en mas del doble, a los del resto del sis-
tema, y que ésta es, en muchos paises euro-
peos, la puerta de entrada y el filtro clave pa-
ra el buen funcionamiento del sistema sani-
tario.

El concepto de atencién primaria (AP) no es
universal y, por lo tanto, lo primero que hay
que hacer es encontrar las caracteristicas co-
munes que definen a esta actividad en el
conjunto de los paises objeto de estudio. De
las muchas definiciones que pueden encon-
trarse, utilizaremos la més citada, la defini-
cion de Starfield (1998: 20) que identifica
las caracteristicas principales de la atencion
primaria con «la puerta de entrada al siste-
ma,; la asuncién de una responsabilidad lon-
gitudinal sobre el paciente independiente-
mente de la presencia o ausencia de enfer-
medad, y la integridad de los aspectos fisi-
cos, psicolégicos y sociales de la salud». Es
decir, filtro, longitudinalidad y universalidad %!
son las notas caracteristicas de la atencion
primaria por lo que respecta a la salud de los
ciudadanos. En este articulo se analiza la si-
tuacion de la atencion primaria en Europa
desde estas tres vertientes.

En el ambito europeo, pueden establecerse
tres modelos de atencién primaria: (a) el de
los paises con sistemas nacionales de salud
(paises escandinavos, del sur de Europa y
Reino Unido), donde, principalmente, prevale-
ce el trabajo de equipo; (b) los paises con
sistemas de seguridad social (a excepcion de
Holanda), donde la asistencia la realizan pro-
fesionales independientes, y (c) los paises
con modelo Semashko (ex soviéticos), en los
que la asistencia primaria pierde protagonis-
mo, ya que queda subordinada a los especia-
listas de las policlinicas donde se presta, no
siempre con un reconocimiento especifico
como tal area asistencial.

Sistemas de financiacion y acceso
del usuario. La universalidad

La universalidad de la asistencia esta deter-
minada por el criterio de la capacidad formal

de acceso de toda la poblacién, pero este ac-
ceso se ve restringido también por otras ca-
racteristicas, como el nivel de copago, la dis-
tribucion geogréfica de los recursos en rela-
cién con la poblacién o el tiempo de espera
para una consulta.

La tabla 1 (pagina 48 del documento original
en lengua catalana) recoge en una primera
aproximacion tentativa uno de los aspectos
de acceso a la asistencia por medio de la in-
formacion relativa de los tiempos de espera y
de consulta con los médicos.

Desde un punto de vista formal, los sistemas
nacionales de salud garantizan un grado ma-
yor de universalidad de la asistencia que los
sistemas de seguro social, que pueden dejar
fuera del sistema a parte de la poblacion re-
sidente. La tabla 2 (pagina 49 del documento
original en lengua catalana) refleja el grado
de cobertura de la poblacién para los diver-
sos paises analizados. Como puede obser-
varse, exceptuando el caso de los Paises Ba-
jos2l'y de Alemanial®, el resto de sistemas
prestan cobertura directa del sector publico
practicamente al 100% de la poblacion.

A pesar de todo ello, y tal y como hemos co-
mentado anteriormente, deben analizarse
otros aspectos para determinar si el acceso
a los servicios se realiza de manera efectiva.
Entre otros puntos, el paquete (tipologia y ca-
lidad) de los servicios a los que se accede, y
particularmente, los costes financieros que
asume el usuario en el punto de consumo de
los servicios (copago).

Los grados de copago para consultas en la
AP pueden observarse en la tabla 3 (pagina
50 del documento original en lengua catala-
na). En los paises donde hay reembolso, el
hecho de que el usuario tenga que adelantar
parte del gasto sanitario, en forma de copa-
go o pago directo, puede dificultar el acceso
efectivo a la asistencia.

Otro de los factores importantes a tener en
cuenta es el tipo de vinculo establecido entre
el equipo de atencion primaria, o el profesio-
nal, y el paciente. En la mayoria de sistemas
sanitarios del Estado espafiol, la libertad de
eleccion se restringe basicamente a otro mé-
dico de la misma area de salud (desde 1986)
0, en casos excepcionales, a un médico de
otra area, siempre que éste lo acepte (cosa
que generalmente no ocurre, ya que hay po-
cos incentivos). La tabla 4 (pagina 51 del do-
cumento original en lengua catalana) nos per-
mite ver los diferentes elementos que afec-
tan a este vinculo establecido entre médico y
paciente (como la libre eleccion, o el papel
de filtro ligado al seguimiento que hace el
médico de cabecera del historial clinico).

Protagonismo de la atenci6n primaria.
Organizacion y formas de propiedad

Las principales reformas de los sistemas sa-
nitarios de los paises europeos han intenta-
do otorgar cada vez mayor importancia a la
atencién primaria en el conjunto del sistema
sanitario. La idea que hay al fondo es que la
atencion primaria tiene que ser el primer pun-
to de contacto de los pacientes con el siste-
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ma sanitario, por diferentes motivos: (a) la
continuidad asistencial, que tiene que empe-
zar necesariamente con una intervencioén
diagnéstica; (b) la contencién de costes, por
el mix de profesionales-tecnologia de menor
coste existente en la atencion primaria y no
en la atencion especializada (AE), y (c) por la
proximidad de la misma a su entorno de po-
blacién, que permite realizar un seguimiento
mas esmerado y continuado de la asistencia.

El caso paradigmatico del papel de filtro de la
atencion primaria es el del Reino Unido, con
la relacién de agencia postulada a favor de
los médicos de cabecera para la provision
de los servicios sanitarios y con la potestad,
en la actualidad, de las fundaciones de aten-
cién primaria (primary care trusts) —actualmen-
te 303 en toda Inglaterra— de compra de los
servicios especializados para sus usuarios.

El caso holandés también tiene un interés
especial, ya que muestra como, en los siste-
mas de seguridad social, la atencién primaria
también puede funcionar como filtro de en-
trada al conjunto del sistema, para una bue-
na gestién del riesgo de las compafiias ase-
guradoras. En este pais, los asegurados de-
ben tener una referencia (volante) para acce-
der al médico especialista o al hospital.
Estas notas simplemente indican la especia-
lidad, no el especialista o el hospital, y, al
mismo tiempo, mantienen la libertad de elec-
cion de los usuarios. El impacto de esta
funcion de filtro esta avalado por las pocas
derivaciones a especialistas registradas (6%
de las visitas en la atencion primaria ), a pe-
sar del nivel relativamente alto de derivacion
a especialistas quirdrgicos.

En general, los paises donde la AP no actta
como filtro directo del sistema son Bélgica,
Francia, Islandia, Luxemburgo, Alemania y la
mayoria de paises del ya mencionado mode-
lo Semashko. En el caso de los primeros, los
pacientes tienen derecho a la libre eleccion
de médico de cabecera y de especialistas,
cosa que repercute en una menor coordina-
cién de la asistencia. Sin embargo, entre es-
tos paises de seguro social, Francia ya ha in-
tentado otorgar un papel de «tutoria» a la AP.
El experimento se ha basado en el nombra-
miento de algunos médicos generalistas co-
mo médicos de referencia, que, a cambio, re-
ciben un sistema de financiacion de base po-
blacional o por capita.

El protagonismo de la AP también puede me-
dirse de manera indirecta por el porcentaje
de médicos que se dedican a la asistencia
primaria. En el caso espafiol, este porcentaje
es del 35%, mientras que la media en los pa-
ises desarrollados se sitia alrededor del
50%. La tabla 5 (pagina 52 del documento
original en lengua catalana) nos permite ob-
servar las diferentes densidades de médicos
generalistas para los principales sistemas
sanitarios. Cabe destacar, en relacion con el
acceso, que un numero mayor de médicos
generalistas por habitante no indica siempre
mejor acceso al sistema sanitario, ya que tie-
ne que tenerse en cuenta su distribucién ge-
ografica. Esta es una cuestion de especial
importancia en los casos de libre eleccion en

los que los médicos pueden concentrarse
donde la demanda relativa es mas alta.

En muchos casos, las formas organizativas de
la atencién primaria determinan el grado
de protagonismo de este nivel en el sistema.
Asi, por ejemplo, la organizacion en torno a
fundaciones (primary care trusts) en el siste-
ma britanico permite un relieve de la AP mu-
cho mas importante que en casos como el
aleman o danés, en el que, tradicionalmente,
ha sido realizada por profesionales, mayorita-
riamente con una practica aislada y con me-
nor capacidad negociadora y de influencia
(tabla 4, pagina 51 del documento original en
lengua catalana). Por no hablar ya de los ca-
sos como el espafiol, en el que se trata de
personal por cuenta ajena, con un estatus
casi similar al del funcionariado.

La atencién primaria en la mayoria de paises,
especialmente dénde actia como reguladora
de la entrada al sistema, tiene un papel cen-
tral en la asignacion de los recursos. Por es-
te motivo, algunos paises han optado por in-
crementar el grado de corresponsabilidad fi-
nanciera de este nivel asistencial. En Europa,
Reino Unido, Alemania y Holanda, y a escala
internacional Estados Unidos (en sus practi-
cas aseguradoras) y Nueva Zelanda han in-
troducido reformas que establecen respon-
sabilidades financieras explicitas. Wilton y
Smith (2002) evaltan los resultados de es-
tas reformas sobre las mejoras de la eficien-
cia, y encuentran una relacion positiva: la in-
troduccion de corresponsabilidad financiera
en la AP parece que promueve la eficiencia y
la reduccion de costes, aunque el andlisis no
puede ser concluyente, ya que otras refor-
mas introducidas en el mismo periodo y en
estos mismos paises pueden contaminar la
relacion observada.

A pesar de las caracteristicas comunes detec-
tadas en estos paises, también hay algunas
peculiaridades que vale la pena comentar,
que hacen que ninguno de los paises se
adapte completamente al modelo tedrico. Las
reformas iniciadas en el afio 1991 en el Rei-
no Unido con la introduccién de los GP Fund-
holders, que dan autonomia y responsabili-
dad financiera a la AP, han tenido continuidad
con el establecimiento, en 1999, de los pri-
mary care groups y los primary care trusts
(con responsabilidad sobre poblaciones de
cien mil habitantes, y presupuestos tan altos
como 29 millones de euros). Los primary care
trusts son responsables de los déficits o los
superavits, con un techo maximo negociado
con cada trust segin su dimension y la pobla-
cién a la que dan cobertura, y con posibilidad
de reinversion en la propia organizacion.

En el caso aleman, en 1993 se introdujo un
sistema de presupuesto global de la AP en
un intento de establecer un esquema de pre-
supuesto top-down (de arriba a abajo). El sis-
tema establece que el incremento medio del
gasto sanitario en la AP no puede ser supe-
rior al incremento medio de los ingresos de
los asegurados en los diversos fondos sani-
tarios. Los tipos de asistencia y los recursos
destinados se negocian entre los fondos sa-
nitarios y las asociaciones médicas

profesionales. Estos fondos se reparten en-
tre los médicos, mediante un pago por acto
médico, teniendo en cuenta que el precio de-
pendera del global de la factura de todos los
médicos del fondo sanitario. Adicionalmente,
en 1993 se fijo un primer presupuesto maxi-
mo para el gasto farmacéutico de la AP, y
cualquier cifra superior a ésta reducira el pre-
supuesto del afio siguiente hasta un maximo
preestablecido, a partir del cual es la indus-
tria quién debe asumirlo.

De forma similar, desde 1994, los fondos
mutuales holandeses de enfermedad tienen
la capacidad de negociar selectivamente con
médicos y farmacéuticos para dar cobertura
a sus asegurados, no ya necesariamente con
todos los médicos de la zona geografica, tal y
como se hacia en la regulacion anterior. A pe-
sar de ello, el Gobierno todavia regula las ta-
rifas de la AP. Los actuales médicos genera-
listas reciben su remuneracion ya sea sobre
la base poblacional por cépita o por acto. El
valor de esta remuneracion se determina di-
vidiendo el presupuesto global por el nimero
de servicios proveidos en el periodo, como
una forma mas de global budgeting (o presu-
puesto global).

¢En qué se parecen estos sistemas al mode-
lo tedrico? Principalmente en la definicion de
un presupuesto prospectivo (que no recibira
ninguna correccion sustitutiva importante ni
ningun ajuste a posteriori). Todos estos pai-
ses presentan variaciones, en las dimensio-
nes de la cesta de servicios, y en la forma
del calculo del presupuesto: en el Reino Uni-
do se realiza por capitacion ajustada al regis-
tro observado de gasto; en Alemania, por ni-
veles historicos de presupuesto, y en Holan-
da, con criterios de reparto del presupuesto
vinculados a razones financieras de disponi-
bilidad presupuestaria.

Finalmente, la principal caracteristica comun
es que todos los sistemas comparten la
asuncion de responsabilidades sobre déficits
por los entes fundacionales (primary care
trusts en el Reino Unido), por los profesiona-
les independientes (Holanda) o por las aso-
ciaciones de profesionales (Alemania), y en
menor medida también sobre los superavits
(Gnicamente en el Reino Unido).

Integracién asistencial
y longitudinalidad de la asistencia

Las formas organizativas todavia son mas
importantes en el momento de influir en la
longitudinalidad de la asistencia sanitaria, y
en los sistemas de remuneracion de los pro-
fesionales (tabla 4, pagina 51 del documento
original en lengua catalana). Los sistemas
donde se confronta la AP con la AE, como en
el caso britanico en el pasado, la longitudina-
lidad so6lo se consigue por la via de la regula-
cién paralela, el profesionalismo o las guias
entre niveles asistenciales. Tal y como afirma
Ortln (2003), el hecho de centrarse en los
niveles comporta optimar el comportamiento
en cada uno de estos niveles, lo que puede
implicar beneficios redundantes en otros ni-
veles mas caros; la derivacion de los casos
que no interesen y la retencion de los que si



que interesen, aunque no sea el nivel mas
adecuado para la asistencia (por motivos cli-
nicos o de coste); la duplicacion de pruebas,
o la no-consideracion de las adecuaciones de
otros niveles.

Es decir, aparece un cierto balance entre la
integraciéon de los servicios sanitarios, que
favorece la longitudinalidad, y la independen-
cia funcional de la AP, que favorece su papel
protagonista y de cribraje de la demanda. Sé-
lo si, en los sistemas integrados, la AP ad-
quiere un papel protagonista en la propia or-
ganizacion, o si la gestion de estas organiza-
ciones tiene una vision integral del sistema
(mediante métodos de financiacion que lo in-
centiven, por ejemplo de base poblacional o
capitativa), ésta puede llevar a cabo efectiva-
mente la tarea de filtro.

Los modelos Semashko pretenden conse-
guir la longitudinalidad de la asistencia, pero
desde la especializada integrada en policlini-
cas, en detrimento de la asistencia primaria,
que en muchos casos no es prestada por
personal debidamente cualificado.

Los sistemas sanitarios similares al espafiol
(aungue no siempre con el mismo empuje
descentralizador) mantienen un sistema inte-
grado funcionalmente, aunque la longitudina-
lidad a menudo se rompe a causa de conflic-
tos entre los profesionales a causa de la fal-
ta de incentivos financieros. En servicios te-
rritoriales méas descentralizados del Estado,
especialmente en aquéllos donde se ha in-
tentado introducir una separacion de la com-
pray la provision de servicios, la importancia
que se ha dado en los dltimos afios al papel
de filtro de la atencion primaria puede haber
disminuido la deseada comunicacion entre
APy AE, con claros conflictos como los relati-
vos a la duplicacién de pruebas.

La separacion entre compra y provision, so-
bre todo cuando se ha centrado la capacidad
de compra en la atencion primaria, como en
el caso britanico, parece que ha conseguido
situar a la asistencia sanitaria en el nivel
adecuado, y, en cierta manera, que ha mejo-
rado la longitudinalidad de la asistencia en
las atenciones de salud. No obstante, en la
mejora de la calidad y la introduccién de nue-
vas pautas en el uso de recursos, esta longi-
tudinalidad no se ha producido siempre de
manera generalizada (Wyke et al., 2003).

La tabla 4 (pagina 51 del documento original
en lengua catalana) nos muestra cémo, de
hecho, la longitudinalidad de la asistencia no
gueda garantizada con ninguna de las formas
organizativas vigentes en los estados euro-
peos. A pesar de ello, cabe esperar que en
los casos en los que la AP ha adquirido ma-
yor protagonismo (Reino Unido, Italia, Norue-
ga), ésta sea mas elevada por una mejor ca-
pacidad de negociacién de la AP con la AE.
En los modelos integrados (Espafia, Portu-
gal, Semashko), unas férmulas de capitacién
global permitirian adecuar mejor la actividad
a cada nivel asistencial e incentivarian un
uso eficiente de los recursos; sin embargo
los obstaculos que hay que superar son méas
importantes (desjerarquizacién como formula
previa a la corresponsabilizacién).

Como reflexién

En resumidas cuentas, buscar la mejora del
sistema sanitario, tanto en lo que concierne
a los costes como a la orientacion de la acti-
vidad, hoy lleva a favorecer una mejor inte-
gracion asistencial. Al margen de que la in-
tegracion de niveles produzca previsiblemen-
te los ahorros potenciales mayores para
nuestro sistema sanitario, ya que evita dupli-
cidades; filtra mejor la demanda; adecla las
capacidades resolutivas; mejora la especifici-
dad del especialista —una vez realizado el cri-
baje de la atencion primaria—; mejora la coo-
peracion en la gestion; planifica servicios, re-
cursos logisticos y plantillas, etc. El cambio
de dptica permite, en todo caso, rehacer el
discurso econémico-sanitario basado en ob-
jetivos de salud y no Unicamente en cuestio-
nes relativas a los medios financieros.

La integracion implica incentivar la mejor re-
solucion de los episodios clinicos, centrar el
objetivo en los problemas de salud prevalen-
tes territorialmente y recuperar la coopera-
cién necesaria entre los que se financian a
partir de unos mismos recursos publicos. La
integracion asistencial no es jerarquizacion:
es compartir, no imponer; es buscar una nue-
va relacion (o canal de comunicacion) entre
la especializada y la primaria, reforzando las
habilidades gestoras y la cultura de la nego-
ciacion razonada en esta direccion, a partir
de la resolucién conjunta y no de la segmen-
tacion del dispositivo. Ni la atencion especia-
lizada ha de fagocitar a la asistencia prima-
ria, ni, hoy por hoy, es realista postular una
atencién primaria que «compra» (supeditada)
a la especializada. La confrontacién y el arti-
ficio gestor —reflejado, en ultimo término, en
un nuevo coste de intermediacion en el siste-
ma- no puede ser una linea de avance. La
planificacion no puede perderse: desde la sa-
lud a los servicios, pasando por la cartera de
derechos y deberes de los ciudadanos y pa-
cientes, sin free lunch para nadie, disparan-
do, todos ellos, con la pélvora del rey, es de-
cir con el dinero de todos.

La integracion es longitudinalidad, y por lo
gue respecta a su cobertura financiera (la
facturacion de los proveedores) caben des-
tacar dos necesidades actuales basicas de
nuestro sistema. En primer lugar, mayor
transparencia en cuanto a financiacion y
gasto. En este sentido, el clientelismo politi-
co y la marginalidad son mas féaciles en el
caso de la compra miscelanea de actividad,
por instituciones, programas y con subven-
ciones ad hoc, que no con la agregacion ca-
pitativa, que hace que las cifras sean mas
transparentes y mucho mas vinculables al
discurso de la planificacion de los objetivos
de salud, que son, sin duda, poblacionales.
Y en segundo lugar, la compra de servicios
de base poblacional, que tiene que permitir
la implicacion social, de los intereses colec-
tivos —también en la forma de financiacion-,
y, a la hora de complementar la financiacion
central, permite la apertura de un espacio
mayor de responsabilizacion de la poblacion
en lo referente al uso de los servicios sani-
tarios.

1. La OMS define la atencion primaria como: «Asis-
tencia sanitaria esencial basada en métodos y tec-
nologia précticos, con apoyo cientifico y socialmente
aceptable, que es de disposicién universal en la co-
munidad y a un coste que la comunidad y el pais pue-
den mantener en cada etapa de su desarrollo en el
espiritu de autoconfianza y determinacion. Constitu-
ye una parte integral del sistema sanitario del pais,
del cual es una funcién central y un objetivo principal,
y del desarrollo global social y econémico. Es el pri-
mer nivel de contacto de los individuos, la familiay la
comunidad con el sistema sanitario y lleva a la sani-
dad tan cerca como sea posible de donde las perso-
nas viven y trabajan, y es el primer nivel del continuo
asistencial.»

2. En el caso de Holanda (Paises Bajos), el 100% de
la poblacién tiene cobertura para el seguro AWBZ,
contra gastos excepcionalmente altos, y el 29% de la
poblacién tiene seguro privado sustitutivo, y en con-
junto el total de poblacién cubierta contra riesgos no
catastréficos llegaria al 100%, de manera publica o
bien privada.

3. Donde las personas no cubiertas no lo estan vo-
luntariamente y son el porcentaje de poblacion mas
rica que asume individualmente el gasto sanitario
(9%). =
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Estado espafiol

En el afio 2003 se ha aplicado completa y
definitivamente el nuevo sistema de finan-
ciacion de las comunidades auténomas

El nuevo sistema de financiacion de las co-
munidades auténomas marca de nuevo la es-
tructura de los presupuestos generales del
Estado para el afio 2003. El presupuesto
del 2002 ya reflejaba, tanto en los ingresos
como en los gastos, una parte de los efectos
derivados del nuevo sistema de financiacion
de las comunidades auténomas; sin embar-
go el presupuesto del 2003 es el primero
que, de manera definitiva, delimita la nueva
estructura del sector pablico, una vez puesta
en funcionamiento la nueva financiacion au-
tonémica.

Esta nueva financiacion autondmica implica
que gran parte de las transferencias o de los
gastos que recibian las comunidades auténo-
mas para financiar a la sanidad y a otros ser-
vicios se conviertan en una participacion en
los ingresos del Estado.

Se traspasan las competencias en materia
de sanidad a todas las comunidades auto-
nomas

Este nuevo paso que efectian los presu-
puestos del 2003 implica, en lo que concier-
ne a la sanidad, entre otras cosas, que el
presupuesto estatal destinado al gasto sani-
tario del 2003 se reduce en un 95%, ya que
ahora el Estado sélo administra directamen-
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te la sanidad en las ciudades auténomas de
Ceuta y Melilla.

En la actualidad, los servicios de salud de
cada comunidad auténoma son los responsa-
bles de administrar y gestionar los recursos
destinados a la atencion sanitaria del conjun-
to de los ciudadanos. A pesar de ello, el sis-
tema de financiacion introduce una serie de
mecanismos para garantizar la equidad en la
prestacion de servicios sanitarios en el Sis-
tema Nacional de Salud:

< En primer lugar, se le introduce una clau-
sula de salvaguardia que obliga a las co-
munidades auténomas a destinar al gasto
sanitario una cantidad minima igual a la
gue reciben como transferencia e incre-
mentarla, afio tras afio, de acuerdo con la
evolucion de los ingresos tributarios del
Estado.

En segundo lugar, se crea un fondo de co-
hesion sanitario, que pretende garantizar
la igualdad de acceso a los servicios de
asistencia sanitaria publica en todo el te-
rritorio espafiol y la atencién a ciudadanos
desplazados de la Unién Europea o de
otros paises con los que el Estado espafiol
tiene convenios de asistencia sanitaria re-
ciproca.

Y finalmente, se crean unas asignaciones
de nivelacién, que tienen como funcién ga-
rantizar la prestacion de dos servicios ba-
sicos: la sanidad y la educacion.

Se aprueba la Ley del Estado 16/2003, de
28 de mayo, de cohesion y calidad del Sis-
tema Nacional de Salud

La Ley de cohesion y calidad del Sistema Na-
cional de Salud tiene por objetivo, segin ex-
pone en su preambulo, la mejora de la aten-
cion sanitaria que reciben los ciudadanos vy,
de este modo, intentar crear un sistema sin
desigualdades, en el que se preserven los
principios de accesibilidad, tiempo y seguri-
dad.
En definitiva, esta Ley intenta garantizar la
modernizacion y evolucion del Sistema Nacio-
nal de Salud, abordando los aspectos de las
prestaciones a los ciudadanos, la tarjeta sa-
nitaria individual y la colaboracion entre el Es-
tado y las comunidades auténomas en diver-
sos aspectos, tales como las prestaciones
del Sistema Nacional de Salud, la farmacia,
los profesionales sanitarios, la investigacion,
el sistema de informacion sanitaria y la cali-
dad del sistema sanitario. Asimismo, esta
Ley de cohesién y calidad revisa la composi-
cién del Consejo Interterritorial y refuerza su
papel.
La Ley 21/2001, de 27 de diciembre, que
regula las medidas fiscales y administrati-
vas del nuevo sistema de financiacion de
las comunidades auténomas de régimen co-
mun, crea el Fondo de cohesion sanitaria

Dentro del conjunto de fondos especificos
que crea esta Ley, esta el Fondo de cohesién
sanitaria, cuya finalidad es garantizar la igual-
dad de acceso a los servicios de asistencia
sanitaria publicos en todo el territorio espa-
fiol, y la atencién a ciudadanos desplazados

procedentes de paises de la Unién Europea o
de paises con los que el Estado espafiol ha-
ya suscrito convenios de asistencia sanitaria
reciproca. Este Fondo esta gestionado por el
Ministerio de Sanidad y Consumo.

La Ley 21/2001 dispone que el Ministerio
tiene que establecer el procedimiento de
compensacion, con cargo al Fondo de cohe-
sién sanitaria, de las comunidades auténo-
mas por el saldo neto de la asistencia sani-
taria prestada a ciudadanos desplazados.

Posteriormente, el Decreto 1247, de 3 de di-
ciembre de 2002, establece los criterios y
procedimientos que posibilitan la gestion
y distribucién de este Fondo.

Catalufia

Se aprueban los acuerdos de mejora retri-
butiva de los profesionales sanitarios de la
XHUP

La mejora de los recursos de la sanidad a
raiz del nuevo sistema de financiacion de la
sanidad ha favorecido el incremento del pre-
supuesto sanitario publico y, en consecuen-
cia, ha permitido satisfacer las nuevas retri-
buciones del colectivo médico de los centros
del Instituto Catalan de la Salud (ICS) y de
los centros concertados que conforman la
red hospitalaria de utilizacion pablica (XHUP).

En efecto, el Parlamento de Catalufia aprobo,
durante el mes de octubre de 2001, la reso-
lucién en la que se instaba al Gobierno de la
Generalidad a equiparar las condiciones la-
borales de los profesionales del sector con-
certado de la XHUP y de la red de atencion
primaria con el resto del personal de la sani-
dad publica. Esta voluntad también se con-
cretd en la disposicion adicional quincuagési-
moprimera de la Ley de presupuestos de la
Generalidad de Catalufia para el 2002. En
consecuencia, el Gobierno adopté un acuer-
do, el 9 de julio de 2002, por el que fijaba
una aportacion a los centros concertados
con el CatSalut de un total acumulado de
mas de 258 millones de euros en el periodo
2002-2006, para promover la armonizacion
de las condiciones retributivas de los profe-
sionales de la XHUP.

Por otra parte, el pasado mes de octubre de
2002 la mesa sectorial de negociacion de
la sanidad lleg6 a un acuerdo, subscrito por
la Administracién de la Generalidad y las or-
ganizaciones sindicales, sobre las condicio-
nes de trabajo del personal de las institu-
ciones sanitarias del ICS. Este acuerdo, en-
tre otros puntos, comporta la implantaciéon
del nuevo modelo retributivo del ICS, que, a
su vez, introduce una serie de elementos
nuevos: la carrera profesional, la valoracion
de la consecucion de los objetivos prefija-
dos, el complemento de docencia, la poliva-
lencia y la extensién del complemento espe-
cifico a diversos grupos profesionales. Tam-
bién en este acuerdo se revisan la concep-
tuacion del complemento de atencién prima-
ria y el resto de medidas de incentivacién o
promocion profesional y de condiciones de
trabajo. Por este motivo, el Gobierno de la
Generalidad prevé realizar un importante

esfuerzo econémico en los proximos afios
con el fin de incluir en el presupuesto sani-
tario de los futuros ejercicios la necesaria
consignacion presupuestaria para financiar
este acuerdo.

Ambos acuerdos retributivos, el de la XHUP y
el del ICS, representan un paso mas en el
proceso de modernizacion de las institucio-
nes sanitarias en Catalufia, en un entorno de
cambio continuo y con el objetivo de desarro-
llar el modelo sanitario publico en Catalufia,
mediante la mejora de las condiciones de tra-
bajo de sus profesionales.

El pasado mes de junio se publicaron las ta-
rifas de la contratacion de servicios sanita-
rios por el CatSalut para el 2003

La politica de contratacion de servicios sani-
tarios del 2003 se enmarca en los objetivos
del CatSalut, es decir, planificar las priorida-
des de la atencion sanitaria a partir de las
necesidades de salud de la poblacién, ges-
tionar las prestaciones de manera eficiente,
mejorar la calidad de los servicios para los
ciudadanos y promover la participacion de
los profesionales en la consolidacion del sis-
tema sanitario catalan.

De este modo, para el 2003, se han determi-
nado los precios unitarios y el resto de valo-
res por los que se establecen las modalida-
des de pago que rigen la contratacion de ser-
vicios sanitarios en el &mbito del Servicio Ca-
talan de la Salud. La contratacion se refiere
al precio unitario medio del alta hospitalaria,
la consulta externa, las urgencias, la cirugia
menor ambulatoria, el hospital de dia y las ta-
rifas de técnicas, los tratamientos y los pro-
cedimientos especificos.

También se han establecido, para el afio
2003, los valores de las unidades de pago
para la contraprestacion de los servicios que
contrate el Servicio Catalan de la Salud lleva-
dos a cabo por los centros sociosanitarios en
el marco del programa «Vida a los Afios», las
tarifas correspondientes a los servicios de
hospitalizacién y rehabilitacién de atencion
psiquiatrica y salud mental, la tarifa maxima
de los servicios de litotripsia, las tarifas ma-
ximas de los servicios de asistencia integra-
da de pacientes susceptibles de enfermedad
alergoldgica y de los estudios de hipersensi-
bilidad a los medicamentos, las tarifas de los
servicios de dialisis, las tarifas maximas de
los servicios de rehabilitacion funcional am-
bulatoria y domiciliaria y las tarifas maximas
de los servicios de transporte sanitario.

Se aprueba la nueva redaccion de los Esta-
tutos del Consorcio Sanitario de la Cruz Ro-
ja en Catalufia y el cambio de denomina-
cion de la entidad

La IV Asamblea General de la Cruz Roja Es-
pafiola aprob6 efectuar la retirada ordenada
y progresiva de la actividad hospitalaria, por
lo que, en este momento, se ha considerado
conveniente cambiar el nombre del Consor-
cio Sanitario de la Cruz Roja en Catalufia y
modificar sus estatutos para adaptarlos a
una disminucién progresiva de la participa-
cién de la Cruz Roja.



De este modo, con el Acuerdo del Gobierno
de la Generalidad de Catalufia de 5 de no-
viembre de 2002, se aprobo6 la nueva redac-
cion de los Estatutos del Consorcio Sanitario
de la Cruz Roja en Catalufia y el cambio de
nombre de esta entidad, que, a partir de aho-
ra, se denominara Consorcio Sanitario Inte-
gral.

Las regiones sanitarias de Tarragona y Torto-
sa pasan a denominarse region sanitaria de
las Tierras del Ebro

De acuerdo con la Ley de ordenacién sanita-
ria de Catalufia, el Decreto 114/1994, de 3
de mayo, establecié que el Servicio Catalan
de la Salud se ordena en demarcaciones te-
rritoriales denominadas regiones sanitarias.

Manteniendo este postulado de la Ley, el De-
creto 79/2001, de 6 de marzo, ha creado la
Delegacion Territorial del Gobierno de la Ge-
neralidad en las Tierras del Ebro, que abarca
territorialmente a las comarcas de las Tie-
rras del Ebro, con la finalidad de garantizar
en ellas una gestion coordinada y eficaz en
las materias que las afectan y que son com-
petencia de la Generalidad de Catalufia.

En lo que concierne a su estructura sanitaria,
se han modificado los apartados del Decreto
de delimitacién de las regiones sanitarias
y de los sectores sanitarios del Servicio Ca-
talan de la Salud correspondientes a las re-
giones sanitarias de Tarragona y Tortosa. Es-
ta zona ahora recibe el nombre de region sa-
nitaria de las Tierras del Ebro. Desde este
momento, aparece una nueva distribucion de
los sectores sanitarios de ambas regiones
sanitarias:

La region sanitaria de Tarragona esté integra-
da por los sectores sanitarios de I’Alt Camp,
el Baix Penedés, la Conca de Barbera, el Ta-
rragones, el Baix Camp y el Priorat. La region
sanitaria de las Tierras del Ebro esta integra-
da por los sectores sanitarios de la Ribera
d’Ebre, la Terra Alta, el Baix Ebre y el Mont-
sia.

Se revisa el catalogo de prestaciones orto-
protéticas

El articulo 3 del Decreto 79/1998, de 17 de
marzo, por el que se dictan normas relativas
a las prestaciones ortoprotéticas, modifica-
do por el Decreto 128/2001, de 15 de mayo,
establece que el catalogo de prestaciones or-
toprotéticas debe aprobarse mediante reso-
lucién del consejero de Sanidad y Seguridad
Social, a propuesta del Consejo de Direccion
del Servicio Catalan de la Salud.

El contenido actual del catalogo, lo estable-
ci6 la Resoluciéon SSS/2177/2003, de 24 de
julio, por la que se modifico el catalogo de
prestaciones ortoprotéticas, y fue prorrogado
para el 2003 mediante la Resolucion
SSS/3748/2002, del dia 10 de diciembre.

Por todo ello y de acuerdo con lo que esta-
blece el citado articulo 3 y con la propuesta
previa del Consejo de Direccion del Servicio
Catalan de la Salud, en la sesién de 24 de
abril de 2003, se ha aprobado la revision del
catélogo de prestaciones ortoprotéticas que
rige en todo Catalufia.

Se crea el Instituto Catalan de Evaluaciones
Médicas (ICAM)

La Ley 31/2002, de 30 de diciembre, de me-
didas fiscales y administrativas, crea el Insti-
tuto Catalan de Evaluaciones Médicas, orga-
nismo auténomo de caracter administrativo,
con la finalidad de realizar la inspeccion, eva-
luacion y seguimiento de los procesos médi-
cos y sanitarios correspondientes a las pres-
taciones del sistema de la Seguridad Social
en materia de incapacidades laborales, y
también las evaluaciones médicas de los tra-
bajadores con posibles incapacidades para
ejercer determinadas actividades o las fun-
ciones propias de su puesto de trabajo.

Asimismo, el ICAM dictamina sobre la ade-
cuacion de las actuaciones sanitarias del sis-
tema sanitario de cobertura publica a la bue-
na practica profesional, en el marco de los
procedimientos de responsabilidad patrimo-
nial.

Se crea el Consorcio Sanitario de Mollet del
Valles

Con la denominacion Consorcio Sanitario de
Mollet del Valleés se ha constituido un consor-
cio en el que participan el Servicio Catalan
de la Salud, el Ayuntamiento de Mollet del
Vallés y la fundacion privada Hospital de Mo-
llet del Valles.

El objetivo de este Consorcio es la ejecucion
de actividades hospitalarias, asistenciales,
preventivas, rehabilitadoras, docentes y de
investigacién, al servicio, principalmente,
de la poblacion residente en el municipio de
Mollet del Vallés, la comarca del Vallés Orien-
tal y su area sanitaria de influencia.
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