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JUSTIFICACIO

L'estudi que teniu entre les mans respon a un encarrec realitzat a un equip
d’experts per la Fundacid Jaume Botfill i alguns collectius sindicals del sector de
la sanitat. Certament no calen gaires justificacions d’aquest encarrec. Tothom reco-
neix que les transtormacions produides al llarg dels Gltims quinze anys en la sani-
tat catalana han estat intenses, fins al punt que es pot afirmar que el sistema actual
és forca diferent a aquell anteriorment existent. D'alldo que encara no disposem,
pero, €s d’'una analisi prou acurada del que aquests canvis poden comportar. Una
analisi que ens serveixi per valorar aquestes transformacions produides en funci
de les consequiéncies que aquestes comencen a tenir sobre la poblacid. Molt espe-
cialment ens interessa coneixer 'impacte que té el nou model sanitari en la qua-
litat dels serveis que s’oferecixen als ciutadans.

Les institucions i organismes que hem promogut aquest estudi som cons-
cients que les preguntes que en el seu moment van constituir la demanda realit-
zada a 'Equip Estudis, S.A. només eren una petita part de les moltes que voliem
coneixer. En aquest sentit, qualsevol possible insatisfaccidé per part del lector de
I'estudi no és atribuible als seus autors. Aquests han satisfet a bastament la deman-
da plantejada. D’existir-ne, les responsabilitats caldria atribuir-les als limits que en
la seva mateixa geénesi tenen totes les recerques.

La Fundacié Jaume Bofill continuard promovent noves recerques amb |'ob-
jectiu de disposar de coneixements més exhaustius en tot alldo que gira a 'entorn
de la politica sanitaria. Amb aquest compromis no fem res més que ser fidels a
un dels principis que des dels nostres origens, ara fa 28 anys, ha guiat I'actuacié
de la Fundacio: la certesa que el coneixement de la societat és un dels millors ins-
truments de que disposem per avangar en ia seva millora.

FUNDACIO JAUME BOFILL







PRESENTACIO

La universalitzacié de ['assistencia sanitdria o, en llenguatge més planer, la
garantia de l'accés de qualsevol ciutada a les prestacions del sistema sanitari
public, coneguda per la Llei General de Sanitat, va ser qualificada per tothom com
un fet enormement posotiu. Pero, en els darrers temps, el qtiestionament de ’Estat
del benestar per part dels vells fantasmes del neoliberalisme, que argtieixen la crisi
economica 1 altres mil raons diverses, posa en dubte leficdcia del sistema i retalla
les inversions necessdries i el conjunt de les prestacions a queé considerem que
tenen dret tots els usuaris.

El «fet diferencial catald», on perviuen sota el mateix paraigua del Servei
Catalad de la Salut uns centres de diferent titularitat, accentua encara més aquest
questionament i ba convertit Catalunya en un camp de proves preferent de les
tendéncies que, a nivell de tot I'Estat, intenten convertir el Sistema Nacional de
Salut enn quelcom de subsidiari de la responsabiliat de 'Estat en els camp de la
saniiat.

L'aplicacié de formules de «gestio empresarial» per estimular la competencia
ha portat a la subcontractacio de serveis sanitaris i parasaniiaris, exercits sovint per
empreses clarament privades amb afany de lucre que dilueixen cada vegada més el
control dels centres i poders publics sobre els serveis prestats. Determinades empreses
de gestic monopolitzen ja ara l'assistencia sanitdria en grans drees territorials. La
introduccio i contraposicio de criteris de productivitat —estada mitjiana, index d’o-
cupacio, ..— davant els de qualitat —llistes d’espera, reingressos..— mostra el
cardcter economicista dels canvis. Mentrestant, es desvien recursos publics per salvar
iniciatives privades i frustrades de gestio sanitaria, s‘abandona el criteri d’equilibri
territorial i s'atura la implantacio de la reforma de latencio primaria. Tot plegat ens
porta a pensar en una clarva perversio del sistema, que ens aboca a atendre cada
vegada menys les necessitats d assisténcia sanitaria de la poblacio des d’una opcio
clarament piblica.

En el terreny laboral hem vist com U'aplicacié d’aquelles f6rmules es converteix
en una diversificacio del nombre d'empresaris i en un augment desmesurat dels
seus honoraris globals, mentre que ’homogeneitzacio de les condicions laborals dels
treballadors sanitaris publics, prevista a la Llei d’Ordenacio Sanitaria de Catalunya
es produeix a la baixa. En efecte, la laboralitzacio progressiva i el retrocés salarial
del personal estatutari coincideix amb la impossibilitat d'accedir a l'equiparacio de
la jornada dels treballadors de la Xarxa concertada. En funcio d'aquesta com-
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petencia, els treballadors publics bem estat impel-lits per l'administracio a fer, fins
i tot, prdctiques il-legals —relacionades amb lassistencia privada en centres
publics—, mentre aquella s'estalviava, amb excuses absurdes, la prdctica d’ac-
cions legals per millorar la seva eficiéncia.

L'absencia d’estudis rigorosos i independents de 'evolucié i les tendencies de
la sanitat a Catalunya, aixi com la necessitat de disposar delements d’anadlisi
objectius més enlla d’intuicions o simples constatacions parcials, ens ba portat, a
una serie de col-lectius sindicals, coincidint sortosament amb la Fundacio Jaume
Bofill, a encarregar aquest estudi.

No ens ba sorpres una de les conclusions més greus de l'estudi. En la nostra
prdactica sindical ja baviem pogut comprovar l'opacitat de l'administracié a I'bho-
ra de proporcionar dades necessdries i teoricament publiques. L'asseveracio de les
autoritats en el sentit que existeixen els conductes democrdticament establerts per
al control public, no fa més que confirmar-nos la debilitat dels nostres organs
representatius, la feblesa de la nostra democracia.

La manca de control de l'administracio davant la liberalitzacié del mercat
sanitari s’accentua a mesura que s’enforteixen les empreses de gestio que, després
d'una primera fase que els ha permes de crear una solida infraestructura grdacies
als contractes de gestio i de serveis d’equipaments publics, es preparen per repartir-
se aquest mercat, més que amb el benepldcit de l'administracio i la deixadesa que
li és propia, amb la seva inestimable col-laboracio.

La sanitat esdevé cada vegada amb més for¢ca un mercat on l'atencio sanita-
ria és un producte, el treballador un «ol-laborador- que ba d’ésser lleial a la direc-
cio i l'usuari un «client» predestinat a acceptar el que li venguin, sense cap tipus
de garantia o possibilitat que li retornin els diners o li canviin la moto si no en surt
satisfet.

Podem comprovar com la «-modernitzacio» de qué ens parlen, més que intro-
duir millores reals en el sistema, racionalitzar els recursos i incrementar eficdcia
de la sanitat publica, aconsegueix els resultats contraris.

Després de la substancial millora del sistema sanitari public a la decada dels
vuitanta, la decada actual comporta una clara regressio i una reduccio alarmant
de recursos, meés que per retalls pressupostaris —que tambe bi son— per la desvia-
cio de recursos publics cap a centres i serveis clarament privats, uns aspectes que
només l'actuacio constant i decidida dels usuaris i dels treballadors podra aturar.

CATAC
CATSC
CTSC
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INTRODUCCIO

1.1. Context general i justificacio del treball
1.1.1. Transformacions estructurals dels sistemes sanitaris

El sistema sanitari catala ha estat sotmes els darrers anys a intenses transfor-
macions. Les causes son diverses. Encara que la politica sanitaria de les autoritats
sanitaries catalanes i espanyoles n’expliquen algunes, d’altres sdn comunes amb
les dels paisos del nostre entorn. Entre aquestes darreres podem esmentar:

1) La intensa transformacio tecnologica en les atenicions hospitaldries, especial-
ment les dirigides als processos aguts |

Es recullen els fruits de moltes décades d’inversid en recerca i desenvolupa-
ment, ja sigui pablica (recerca basica i aplicada) o privada (farmacologia i tecno-
logia electronica), en medicina i en molts altres camps del coneixement que tro-
ben la seva aplicacid en ciencies de la salut (per exemple: la litotripsia, avui
utilitzada en el tractament de la litiasi renal, la destruccid de les pedres del ronyd,
va ser desenvolupada primer a la indstria militar). Aixd ha significat una oferta
creixent de tecnologies i de recursos humans cada cop més sofisticats, general-
ment més efectius que els existents anteriorment (amb algunes excepcions) i, gai-
rebé sempre, més costosos.

Les decades dels anys quaranta, cinquanta i seixanta es caracteritzaren per
innovacions que suposaven un gran impacte favorable sobre la salut de les comu-
nitats a un cost relativament baix (per exemple, la difusié de l'accés als antibio-
tics i a les vacunes va tenir un paper clau en la disminucid de diverses malalties).

En les dues darreres decades, els augments importants del cost de les mesu-
res terapeutiques o diagnostiques (per exemple: els antibiotics de darrera gene-
raci®) no han representat una millora tan general sobre la salut de les comunitats,
encara que, logicament, han suposat la supervivencia i la millora de la qualitat de
vida per a moltes persones.
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2) L'extensio de ['assistencia ambulatoria

Un cas especial d’'innovacié tecnologica ha estat la reduccié del temps neces-
sari per a practicar procediments que, en molts casos, han passat de requerir un
internament a practicar-se en regim ambulatori, encara que aquestes transforma-
cions també tenen a veure amb les tensions econdOmiques existents en tots els sis-
temes sanitaris i amb canvis en les expectatives de la poblacié. La conseqiieéncia
és que els centres hospitalaris tendeixen a reduir les arees d’hospitalitzacio, és a
dir, els llits, i, en canvi, a augmentar els espais dedicats a atencions ambulatories,
les exploracions diagnostiques i les intervencions terapeutiques.

3) L'augment de l'esperanca de vida de les poblacions

S’observa un creixement, tant en xifres relatives (proporcid sobre la poblaci6
total) com absolutes, de persones d’edat avancada. Sabem que les necessitats i el
consum d’assisténcia sanitaria augmenta amb l'edat de manera exponencial.

4) Els canvis en les expectatives de la poblacio

L’'assisténcia sanitaria publica ha passat de ser considerada com un deure d’al-
truisme de la col-lectivitat cap a qui la necessita i no se la pot pagar (tal com s’en-
tenia, per exemple, en les lleis de beneficéncia a tot Europa) i de previsid indivi-
dual (com és previst, per exemple, en les lleis de seguretat social), a un dret
fonamental (vegeu la Llei General de Sanitat).

Malgrat aix0, 'anomenada crisi de |'Estat del benestar replanteja aquesta
transformaci6 i torna a insistir en la necessitat de la previsidé individual i de la
beneficéncia. «Alguns autors fins i tot defensen una menor intervencié pablica en
la redistribucio, ja que, segons ells, queda afectada la iniciativa individual, s’in-
fringeix el sistema de recompenses en funcidé dels merits i aix0 alenteix el crei-
xement econdmic» (Lopez i Casasnovas, 1996).

Els canvis no es refereixen només a l'expectativa global de dret a una aten-
ci6 sanitaria equitativa, sind també a molts dels efectes esperables sobre la quali-
tat de vida. Per exemple, tothom aspira a viure la vellesa amb una visi6 raonable,
sense cataractes. Aixo, que avui ens sembla obvi, €s una expectativa nova que
només fa quinze anys no existia. La cataracta era una conseqiiencia de I'envelli-
ment que havia de ser acceptada com a part d’aquest.

5) Els canvis en el tipus de malalties que prevalen

Les malalties croniques, de llarga durada, sense curacio possible i en queé el
tractament se centra a alentir la progressidé de la malaltia o a pal-liar-ne els efec-
tes son cada cop més freqients o, com a minim, sOn un motiu creixent de deman-
da d’atenci6 sanitidria. A més, apareixen malalties noves (SIDA) o bé esdevenen
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alteracions evidents de la salut que anteriorment no representaven una pressio
sobre els serveis sanitaris.

6) La crisi pressupostaria i fiscal

L’'augment de despeses produit objectivament pels factors anteriors i I'alenti-
ment del creixement dels ingressos pablics han portat a una crisi pressupostaria i
fiscal en els serveis sanitaris publics de tots els paisos d’Europa. Per exemple, a
Espanya, la despesa sanitaria pablica ha experimentat entre 1987 i 1993 un incre-
ment superior al dels altres paisos. Malgrat aixo, el quadre 1.1. ens indica que

Quadre 1.1.

PERCENTATGE DE LA DESPESA PUBLICA EN SANITAT
SOBRE EL PRODUCTE INTERIOR BRUT A LA UNIO EUROPEA

Estats % PIB (1992) % PIB (1994)
Alemanya 6,2 0,7
Austria 5,9 6,9
Belgica 7,2 5,0
Dinamarca 5,5 5,4
ESPANYA 57 6,4
Finlindia 7 4 7.4
Franca 7,0 7,2
Grécia 4 2 —
Holanda 6,5 7,9
Italia 6,5 5,5
Irlanda 5,2 —_—
Luxemburg 0,1 —
Portugal 3.9 48
Regne Unit 5,9 5,6
Suecia 6,5 5,8

encara hi dediqguem menys esfor¢ econodmic que la mitjana de 'OCDE i de la UE,
aix0 si, 1a nostra diterencia amb ells ha anat disminuint els darrers anys. Els meca-
nismes de contencié de costos s’han posat en practica arreu. En tots els paisos es
poden identificar els fendmens seglients:

(D Intent de separacio, alla on no existia, de les figures del financador piblic i del
proveidor de serveis i introduccid d’algun tipus de ldgica de «nercat controlat- entre
diversos proveidors de serveis. Se suposa que aquestes mesures, basicament la com-
peténcia entre proveidors diferents per a un mateix recurs economic, hauria de millo-
rar 'assignacié de recursos escassos i fer-los més efectius (per ex., Saltman, Otter, 1995).
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A Catalunya, I'ICS mantenia la doble funcid de gestor de serveis assistencials,
segons el seu pressupost, i de «comprador» de serveis sanitaris concertats. Amb la
Llei d'ordenacié sanitaria de 1990, i especialment amb la modificacié de 1995, s'o-
bre el cami perque 'ICS sigui només un «proveidor de serveis i la tasca d’admi-
nistrador del pressupost pablic passi a I'SCS. A la resta dEspanya, no és fins al
canvi d'administracié de 1996 que es planteja la separacio.

(m) Intent de reduccié o, com a minim de clarificacio, de les prestacions que
el sistema sanitari public ha de considerar cobertes i dels metodes de prioritzacid
quan el pressupost no arriba a cobrir-ho tot. A Espanya, el darrer ministeri socia-
lista ho intenta amb I'anomenat «Catalogo de Prestaciones». Altres iniciatives molt
conegudes han estat el Dekker Report a Holanda o el Pla Oregon als Estats Units.
Aquest darrer, especialment, ha creat una gran expectacié ja que per primera
vegada, mitjancant un sistema de consulta més o menys popular, s’han decidit cri-
teris de racionament del sistema sanitari pablic, €s a dir, quines prestacions serien
denegades segons el tipus de malalt.

(m) Defensa dels sistemes d’atencié primaria de salut, com el sistema més
eficient de mantenir la salut de la comunitat, que vol dir que distribueix les inter-
vencions més efectives amb el cost més baix possible. Aquest principi que gaudi
d’'una acceptacid gairebé universal arran de la Declaracid d’Alma Ata (1978) conté
moltes ambiguitats i els diversos actors, aqui i arreu, en fan lectures esbiaixades
cap als seus interessos. A Catalunya, després d’'una primera fase amb molta
embranzida (Decret de reforma de Patencié primaria), n’han seguit d’altres amb
un creixement de la despesa més moderat. La transformaci6 de les antigues zones
de medicina de capcgalera de I'INP i dels ambits municipals dels sanitaris titulars
d’APD en Arees Basiques de Salut, ha estat més lent a Catalunya que a la resta
d’Espanya, si bé la inversié per ABS sembla haver estat més alta.

No obstant aix0, el debat sobre 'efectivitat de la reforma de l'atencié prima-
ria a Catalunya, en comparacié de la reforma a la resta d’Espanya, i sobre la matei-
xa efectivitat de I'atencié primaria ha estat molt ideologitzat, en el sentit de defen-
sar més les postures preses en lloc d'analitzar 'experiencia disponible. Aixo
sembla haver passat tant a Espanya com en altres paisos, per exemple Anglaterra,

on l'atenci® primaria ha sofert transformacions importants (Ortun i Gervas, 1996
Munro vy Illife, 1996).

1.1.2, El «emodel catalady: els principis de partida

De la interaccid entre aquests factors generals i la politica sanitaria catalana,
n’ha sorgit un sistema sanitari sovint anomenat «model catala», dificil de definir
pero diferent del sistema vigent a la resta d’Espanya i de l'existent a Catalunya
NOMeEs quinze anys enrere.
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Les caracteristiques formals del model sén les seglients:

e Integracié en una xarxa Unica (Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Puablica -
XHURP) dels diversos establiments hospitalaris —sigui quina sigui la seva titulari-
tat— que atenen els pacients del sector piblic i la seva planificacié conjunta al
territori.

e Desenvolupament formal de relacions contractuals entre I'autoritat sanitaria
i cada hospital, considerat com un «proveidor». Els hospitals gestionats per I'ICS
també han de passar, durant I'any 1997, a ser regits per aquestes relacions con-
tractuals (Fernandez, 1996). Més endavant parlarem de les limitacions d’aquestes
relacions.

e Extensié de la subcontractacid o de les subrogacions de serveis auxiliars,
clinics i de gestidé a empreses —habitualment privades— especialitzades en prin-
cipi en la produccié d’aquests serveis. Ara bé, a la practica, no es tracta en la
majoria dels casos d’empreses preexistents que tinguin una experiéncia i una
eficacia contrastades, sindé d’empreses que han estat creades expressament per
acollir-se a la subcontractacio.

e Condicions laborals més rigoroses que a la resta d’Espanya, excepte en els
hospitals de I'ICS i en els del grup de grans hospitals publics, on son més gene-
roses.

e Consideracié dels establiments sanitaris com a «proveidors sanitaris inde-
pendents», si bé vinculats contractualment a I’Administracid, i dels usuaris com a
«lients».

e La constitucié d'una gran diversitat d’empreses publiques, parapubliques,
fundacions i consorcis creats amb 'objectiu explicit de guanyar flexibilitat en la
gestidé puablica dels serveis sanitaris, tant dins els establiments gestionats per 'ICS
com sobretot en altres on els poders publics tenen participacio.

e Extensid progressiva d’aquestes transformacions, fins ara centrades basica-
ment en l'assisténcia hospitalaria, cap a I'assisténcia primaria, el sector d’hospita-
litzaci6 de malalts cronics, l'atencié a la salut mental, I'atencié a les drogode-
pendéncies i altres sectors més marginals que queden fora de l'analisi d’aquest
estudi. En el cas de’l’assisténcia primaria, es tracta realment d’'un canvi qualitatiu
fonamental, ja que fins fa pocs anys tots els centres eren de I'ICS.

e Supressidé del segon nivell d’assisténcia, és a dir, dels especialistes d’'am-
bulatori de I'ICS que treballaven aillats dels centres hospitalaris i que només era
vigent a Espanya i en alguns paisos de I'Est. Aquest model s’havia demostrat gene-
ralment poc efectiu i ja fa anys que es parlava de la integracié dels especialistes
als hospitals. A diferéncia de la resta d’Espanya, a Catalunya la desaparicié d’'a-
quest nivell comporta sovint la integracié dels especialistes a entitats alienes a
I'ICS, la qual cosa genera uns problemes especifics.

Una de les consequiiéncies més clares de l'aplicacié del model catala és el
foment d'un entramat de relacions entre el sector pablic i el privat, a través d’'una
multiplicitat de férmules de gestio (vegeu la corresponent llista annexa establerta
per I'SCS en la seva memoria de I'any 1995).
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1.1.3. Objectius de lUestudi

Totes les transformacions esmentades desvetllen interrogants: quines han
estat les consequiencies d’aquests canvis sobre les condicions laborals dels treba-
lladors sanitaris?, sobre la qualitat dels serveis?, sobre I'equitat?

Encara que moltes d’aquestes preguntes s6n dificils de respondre a causa de
les dificultats inherents per mesurar aquests conceptes, tres grups sindicals de tre-
balladors de la Sanitat:

e la Candidatura Autonoma de Treballadors de I’Administracié de Catalunya
(CATAOQO),

¢ el Col-lectiu Autdnom de Treballadors de la Sanitat de Catalunya (CATSC) i

¢ J]a Coordinadora de Treballadors de la Sanitat de Catalunya (CTSC),
conjuntament amb la Fundaci6 Jaume Bofill, han encarregat aquest estudi per
explorar aquells interrogants i disposar d’'una analisi sistematica i validada de la
realitat d’aquestes transformacions.

Els objectius especifics de I'estudi son:

1. Caracteritzar el model d’organitzacidé dels serveis sanitaris publics a
Catalunya.

2. Analitzar evolucio recent del sistema sanitari a Catalunya amb especial
referéncia als mecanismes de financament dels hospitals, les modalitats de gestié
i la produccié de serveis.

3. Obtenir una visidé general dels efectes positius i negatius sobre els treba-
lladors sanitaris i la qualitat de 'assisténcia als usuaris.

1.2. Abast i extensio del treball

Com es desprén del que hem dit fins ara, l'estudi analitza els hospitals espe-
cialitzats prioritiriament en el tractament de pacients que pateixen malalties agu-
des o exacerbacions agudes de malalties croniques i que treballen majoritariament
per al sector public i estan, per tant, integrats a la Xarxa Hospitalaria d’'Utilitzacié
Pablica. Aquests s6n, de bon tros, els centres que disposen de la part més impor-
tant del pressupost public sanitari i que, logicament, donen ocupacidé a un major
nombre de treballadors sanitaris.

No hem inclos en la nostra anilisi els hospitals que tracten prioritariament
malalties croniques i que es consideren de llarga estada, ni els hospitals que tre-
ballen preferentment en el sector privat, per bé que de vegades també atenen
malalts provinents del sector public. Tampoc no hem revisat especificament la
situacio d’altres serveis del sector piblic (salut mental, atencié a drogodependén-
cies, planificacié familiar, etc.), encara que hi poden ser aplicables moltes de les
conclusions a qué hem arribat en I'estudi dels hospitals d’aguts.

En un dels capitols revisem també la situacié de I'atencid primaria dins el sec-
tor public, especialment pel que fa a 1a mobilitat laboral entre aquesta i el sector
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hospitalari d’aguts i als canvis radicals que darrerament es produeixen en la con-
tractaciO d’aquests serveis. Tot i que plantegem algunes dades i hipotesis i que
podem acceptar-ne d’altres provinents de la reflexid sobre la situacié hospitaliria,
sabem que un estudi complet de la politica existent en atencid primaria mereixe-
ria un treball més profund.

Convé assenyalar finalment que l'estudi es dirigeix essencialment cap als
efectes de les transformacions en curs sobre el funcionament de la sanitat i no cap
a la problematica global del financament del sisterma sanitari. Aquest tema reque-
riria una analisi de les finances publiques i de les politiques econdmiques i
socials, que desborda I'ambit del present treball.

1.3. Observacions sobre la qualitat i I'accessibilitat de les informacions

La metodologia utilitzada en aquest treball es basa en la revisié6 del material
bibliografic i de la documentacié disponible, en I'analisi de les dades recollides
en diferents hospitals catalans de la XHUP i en el tractament d’informacions com-
plementaries, com per exemple els comptes detallats de les empreses privades de
gesti® hospitalaria.

Hem utilitzat les diverses fonts institucionals que contenen dades sobre
aquests hospitals i que s6n publiques. La utilitzacid ha estat limitada per:

e les deficiéncies o els retards en la publicacié observats en certes fonts,

e ]a proteccid legal de la confidencialitat de moltes informacions, que no per-
met una analisi detallada i, de manera més general,

e ¢l poc interés manifestat per les autoritats sanitdries a difondre ampliament
les dades per permetre un debat puablic sobre aquestes.

De fet, el Departament de Sanitat manté bases de dades importants que, si
milloressin, permetrien una avaluaci® molt més correcta del sector sanitari.

1. Les estadistiques d’establiments sanitaris en regim d’internat (EESRI) cons-
titueixen la série més constant en el temps, ja que fou iniciada per 'INE abans de
les transferéncies. No obstant aixd, hi ha pocs estudis que n’estudiin la fiabilitat i
la mateixa temporalitat i, fins fa relativament pocs anys, havia estat poc utilitzada
(un fet que en estadistica és sempre sindnim de poca qualitat).

La limitacidé més Obvia d’aquesta font és que estd protegida per 'anomenat
secret estadistic», basat en 'ordenament legal de la Llei d’estadistica, estatal, i de
la Llei catalana, que no en permet la difusi6é desagregada de manera que es pugui
identificar cada hospital concret. Aquest fet, possiblement inevitable amb la legis-
laci6 actual, podria ésser menys greu si s’actualitzessin les categories. Per exem-
ple, es presenten les dades classificades segons la propietat patrimonial i no
segons els nivells de concert.

El problema més greu és el retard en la distribucid, que en redueix l'interés
a estudis gairebé historics. En el moment de tancar el treball encara no podem
disposar de les dades referides a 'any 1994.
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2. Els comptes d'explotacio i els balangos dels diferents bospitals son dificils
d’obtenir. Evidentment, molts hospitals publiquen memories, perd ja diem en un
altre apartat que no tots els hospitals ho fan, i els que ho fan no ho fan cada any,
ni tan sols es presenten de manera que sigui comparable. A més, I'aparicié de les
empreses de gestid ha significat que sovint es presentin memories consolidades
en que es barregen els resultats de 'empresa de gestié amb els dels hospitals.

L’'SCS va tenir la iniciativa d’establir una Central de Balancos per resoldre
aquest problema. Creiem que pot ser una solucidé moit bona, perd 'accés a aques-
ta informaci6, que també esta protegida per un acord de confidencialitat, és prou
dificil com per haver-ne impedit la utilitzacidé en aquest treball. No obstant aixo,
'estudi de les dades d’aqueixa Central pot permetre en el futur aprofundir en els
temes assenyalats. Un problema afegit de la Central de Balangos és la seva nove-
tat, la qual cosa impedeix de moment treure una visidé de les tendencies d’evolu-
ci® del sector.

3. Una font basica d’informaci6 sén els contractes i el seu seguiment i liqui-
dacid. Sense ser una informaci6 legalment considerada com a confidencial, no hi
ha generalment massa interés a publicar-ne els continguts i analitzar-ne publica-
ment els resultats.

4. Amb relaci® a la informacié sobre productivitat dels hospitals, poden fer-
se consideracions similars. Actualment es disposa ja d’'una base de dades sobre
les caracteristiques de cadascun dels malalts atesos en hospitalitzacié a Catalunya.
La potencia d’'aquesta eina en la planificacié i I'avaluacidé pot canviar completa-
ment les bases de negociacidé del finangcament en els propers anys. No obstant
aix0, I'energia dedicada a la seva creacidé no s’ha acompanyat encara d’un esforg¢
en la publicaci6 i difusié de dades i resultats. També mantenen el problema de la
confidencialitat que els gerents d’hospital volen garantir sobre les seves dades.




CAPITOL 2

EL FINANCAMENT DELS HOSPITALS
D’UTILITZACIO PUBLICA

2.1. La situacio de partida

L'estructura hospitaldria catalana ha presentat sempre una major diversitat de
titularitats del que és habitual a la resta d’Espanya. Els centres de titularitat més o
menys pablica (municipals, provincials, etc.) i d’altres de titularitat privada sense
anim de lucre (església, fundacions, societats, etc.) i amb anim de lucre (societats
anonimes, societats laborals, etc.) han coexistit durant molts anys amb els hospi-
tals propietat de la Seguretat Social, que son majoria en la resta de comunitats

autonomes.
A Catalunya, només un 10% dels centres (27% dels llits) sén gestionats direc-

tament per I'ICS, I'altre 90% (73% dels llits) el gestiona una gran diversitat d’ins-
titucions (vegeu quadres 2.1. i 2.1.bis). La situacid a la resta d’Espanya és exacta-

Quadre 2.1

DISTRIBUCIO DE LLITS HOSPITALARIS D'AGUTS A CATALUNYA (1993),
SEGONS TIPUS DE PROPIETAT

L= —

Propietat Nombre de lits %
ICS 4.495 ' 23
Municipals 1.074 5
Diputacions 468 2
Altres piblics * 2.839 15
Creu Roja 547 3
Fundacions privades 3.287 17
Mutues 2.361 12
Església 1.598 8
Altres privats 2.900 15
TOTAL 19.569 100

* Generalitat, fundacions publiques i altres entitats de dret public.




22 EL MODEL CATALA 1 LA SEVA EVOLUCIO

Quadre 2.1.bis

DISTRIBUCIO DE LLITS HOSPITALARIS D'’AGUTS A CATALUNYA (1993),
SEGONS TIPUS DE CONCERT

Tipus de concert Nombre de llits % lits aguts % llits publics
ICS 4.495 23 27
Concert d’aguts * 11.765 60 72
Concert sociosanitari ** 193 0 1
Concert psiquiatric 0 0 0
Sense concert 3.116 16 —
TOTAL 19.569 100 100

* Centres amb concert d'aguts, encara que en tinguin també de sociosanitaris i/o psiquiatrics.
** Centres amb concert sociosanitari (sense concert d’aguts) amb psiquidtrics 0 sense.

FONT: Departament de Sanitat (elaboracié propia).

ment la contraria, més d’'un 70% de llits amb finan¢cament public és gestionat per
PINSALUD o pels organismes corresponents en les comunitats autbnomes que ja
tenen transferéncies.

Molts analistes coincideixen a afirmar que aquesta diversitat institucional, que
té una historia de segles, significa una justificacidé per a una inversié hospitalaria
pablica relativament migrada durant els anys de fort creixement hospitalari (1960-
1970), si es compara amb la realitzada a la resta d’'Espanya. Durant aquells anys,
no es prengué en consideracio que molts dels centres sanitaris catalans consistien
en edificis molt envellits i amb instal-lacions molt descapitalitzades.

La transferéncia de competencies en materia d’assisténcia sanitaria a la
Generalitat de Catalunya (1981) suposa la consolidacié definitiva d’aquesta diver-
sitat, ja que, a diferéncia del que fou habitual en altres comunitats autdnomes, la
xarxa hospitalaria de I'entitat gestora de la Seguretat Social no integra la resta de
centres hospitalaris de titularitat pablica. A més, els centres de nova construccio,
que habitualment han estat financats pels pressupostos publics de la Generalitat
de Catalunya, que guarda la titularitat de l'edifici, utilitzen férmules juridiques
molt variades, perd mai la propia de l'estructura de l'organisme gestor de la
Seguretat Social i del seu patrimoni, que a Catalunya és I'ICS.’

1. Aquesta decisi6 politica no ha estat gaire estudiada, pero possiblement les autoritats sanitaries
volien evitar, d'una banda, integrar la propietat en un patrimoni, el de la Tresoreria de la Seguretat
Social, que quedava molt lluny del seu control i, en general, del control de les institucions politiques
i sindicals catalanes i, de ['altra, reproduir unes normes de gestio, les propies de les entitats gestores
de la Seguretat Social, que I'ICS mai no s’ha decidit a utilitzar de manera innovadora. De fet, I'estatut
juridic del personal de I'ICS és sovint citat en les declaracions dels responsables politics com una de
les limitacions més importants per a la innovacid en la gestio dels serveis sanitaris.
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El financament de tots aquests centres ha estat possible gracies als contractes
(també anomenats concerts) que cada hospital signava, primer, amb I'INP (fins a
'any 1977), amb I'INSALUD (fins a I'any 1982), amb I'ICS després de les trans-
feréncies (1982) i amb I'SCS des de la promulgacié de la Llei d’ordenacié sanita-
ria de Catalunya (1990). En el moment de les transferencies hi havia un consens
técnic i politic que lestructura hospitalaria era massa amplia. S’havien catalogat
més de 200 centres, i molts d’ells eren massa petits per atendre raonablement la
patologia aguda. Aquells anys es procedi a la planificacié i a la posada en practi-
ca del que s’anomena el desplegament del mapa sanitari i, més tard, 1a reordena-
ci® hospitalaria, que configura l'estructura hospitalaria actual: una seixantena
d’hospitals d’utilitzacié publica, financats basicament a través d’'un contracte i un
nombre molt superior de centres, un centenar, que s’han especialitzat en aten-
cions a malalts cronics amb un financament molt més reduit que combina sovint
les aportacions del Departament de Sanitat (SCS), de Benestar Social i, en alguns
casos, les dels mateixos usuaris.

La distribucié de la propietat i de la titularitat de la gestio dels centres inte-
grats a la XHUP s’ha mantingut for¢a estable des de 'any 1991, malgrat que, com
veurem més endavant, han produit algunes innovacions significatives. Com hem
dit, el financament d’aquests centres s’ha basat, durant aquests darrers anys i des
de 1987, en un contracte signat entre cada hospital i ['autoritat sanitaria, que fixa:
el volum global d’activitat que 'hospital es compromet a fer, mesurat en unitats
basiques assistencials (UBA);? la tarifa a aplicar a cada UBA, segons el nivell tec-
nologic de I'’hospital; les penalitzacions a considerar si 'hospital es desvia de I'ac-
tivitat pactada i, a més, un nombre creixent de clausules per al financament d’ac-
tivitats que es realitzen al marge de la comptabilitat d’activitat basada en les UBA
(trasplantaments, programes de salut mental, etc.). Entre un 75 i un 90% del pres-
supost pactat és assegurat sigui quina sigui l'activitat realitzada. Aquesta mesura
intenta reconeixer que una part similar del pressupost de la institucidé correspon
a despeses fixes que han de ser garantides.

Cal dir també que la majoria d’hospitals han gaudit, en un moment o altre,
de subvencions per a inversié (teoricament a carrec del pressupost d’inversions)
a carrec del pressupost public i, a vegades, d’ajuts al compte d’explotacio. El per-
sonal hi esta vinculat amb contractes laborals diferents que responen a la gran
diversitat de personalitats juridiques existents en els organismes de gestio.
Algunes vegades se segueixen mantenint alguns llocs de treball vinculats a la fun-

2. Una UBA (Unitat Basica Assistencial) és la unitat de facturacid entre 'SCS i els hospitals. Les
equivaléncies entre les diverses activitats hospitaldries i la UBA son les seglients:

Estada (conjunt de pernoctacid i menjada principal) : 1 UBA
Visita al Servei d’'Urgéncies: 0,5 UBA
Primeres visites a consultes externes: 0,4 UBA
Visites successives a consultes externes: (0,2 UBA.

Si un hospital fa 10.000 UBA vol dir que fa 10.000 estades o 20.000 visites a urgéncies ¢ una combi-
nacio de totes aquestes activitats que sumin 10.000. En els contractes, generalment es diferencia entre
les UBA ambulatories (urgencies i visites ambulatories) i les UBA d’hospitalitzacid (estades).
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cid6 publica municipal, no endebades alguns dels hospitals continuen sent muni-
cipals, malgrat que habitualment existeixen féormules juridiques interposades (fun-
dacions, consorcis, empreses de serveis) que sén les que signen contractes de tre-
ball segons la legislaci6 laboral vigent.

Aquest sistema general ha presentat 'excepcid, no gens menyspreable, dels
centres gestionats per I'ICS, que s’han regit sempre directament per un pressupost
de base anual, independent del volum d’activitat, i per un régim laboral que s’a-
plica també al personal dels hospitals de 'INSALUD i, en general, a tot el perso-
nal al servei de les entitats gestores de la Seguretat Social a 1a resta d’Espanya: 1’a-
nomenat Estatut Juridic de Personal (del qual es deriva I'adjectiu estatutari).

Des de fa anys es parla que aquests hospitals han de passar a ser regits pel
mateix sistema que la resta d’hospitals concertats. Els hospitals de I'ICS han estat
estudiant, durant els darrers anys, les conseqiliéncies de la transtformacié del seu
sistema pressupostari al sistema de financament per concert. Algunes fonts indi-
quen l'any 1997 com el de la transicié d’un sistema a l'altre, malgrat que els fona-
ments legals i el pla operatiu d’aquest canvi encara no s’hagin fet puablics
(Fernandez, 1996). D’una altra banda, la direccié de I'ICS també ha esmentat la
possibilitat de transformar aquest organisme en empresa publica, la qual cosa
requeriria un desplegament legislatiu que encara no es coneix.

La reforma de la LOSC

L'any 1995 es va procedir a I'aprovacio de la Llei 11/95, de 15 d’octubre, que
reforma alguns dels apartats de la mateixa Llei d’Ordenaci6 Sanitaria (1990).

Aquest darrer text permet alguna de les actuacions que descriurem més enda-
vant (per exemple, la subrogacié de l'atencié primaria publica a associacions de
professionals, la concessidé d’excedencies en el sector pablic, etc.) i en legitima
d’altres ja molt establertes (per exemple, la creacié6 d’empreses publiques, 1'accés
de I'SCS a bases de dades poblacionals per distribuir la targeta sanitaria, etc.).

També va haver de recollir la publicacié6 de la nova Llei de Contractes de
I’Administracié pablica (Llei 13/95, de 18 de maig) que, sorgida de 'alarma intro-
duida per diferents episodis de corrupcié prou populars en aquelles dates, aug-
menta les precaucions del procés d’adquisicid del sector public a totes aquelles ins-
titucions financades basicament pel sector piblic, o sigui, els hospitals de la XHUP.
Per tant, la llei ha actuat també en la linia de reduir la discrecionalitat dels hospitals.

També contenia altres aspectes sovint poc recordats, com la definitiva
assumpci6é per part de la Generalitat del poder sanitari a la ciutat de Barcelona,
habitualment molt discutit per 'Ajuntament, ja que en la practica s’equipara el
Consorci Sanitari de Barcelona, ara amb majoria clara de la Generalitat, a una
regidé de I'SCS o a la concentracid de responsabilitats a les regions sanitaries, que
amb la LOSC haurien estat dels sectors.

Finalment, en el camp del control sobre els contractes amb financament
plblic manté una certa ambigiitat. A la vegada que refor¢a la capacitat del ser-
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vei, demana al Departament la redaccié de reglaments que serveixin per verificar
el control, i mantenir una ambigliitat reconeguda entre el paper del Departament
de Sanitat i el de I’SCS.

En resum, es pot dir que el procés de reestructuracid de la sanitat catalana
des de 1981 ha tingut com a conseqiiéncia positiva el reforcament de la xarxa hos-
pitalaria, mitjancant la modernitzacié dels centres comarcals existents (hospitals
municipals i altres) i la construccié de nous (Tremp, Vielha, Mora, Valls, etc.) en
les zones on existia un deéficit sensible de l'oferta.

Atesa l'estructura hospitaldria preexistent, aixo s’ha pogut realitzar en parti-
cular gracies a tres elements:

1. El canvi conceptual que suposa la integracié de tots els centres d’utilitza-
ci6 puablica en una sola xarxa (XHUP), independentment de la seva propietat.
Aix0 ha revalorat el paper dels hospitals d’ambit comarcal, que han superat el
cardcter marginal que se’ls atribuia.

2. El fet, sobretot al principi del procés, de considerar la xarxa hospitalaria
des d’'una optica de planificaci6 territorial integral, al marge de l'estatut de pro-
pietat formal dels centres.

3. El mateix traspas de les competéncies en materia de sanitat, que ha permes
que l'estructura hospitalaria de Catalunya es pugui tractar de manera especifica, i
no en funcid de l'estructura del sector en 'ambit global de I'Estat espanyol.’

2.2. Les diferéncies entre els hospitals: nivells de tarifa de concert
i nivells de despesa

Els hospitals que atenen malalts aguts en el sector piblic pertanyen a un dels
cinc grups tarifaris establerts I'any 1986, coneguts per les lletres A (Hospital
General Basic), B (Hospital de Referéncia), C (Hospital d’Alta Tecnologia), i els
nivells intermedis, designats per les dobles lletres A/B i B/C.

La definici6 d’aquests grups tarifaris tenia en compte dues hipotesis: @) sim-
plificar la situacié anterior a les transferéncies quan de fet cada hospital tenia una
tarifa i un sistema de financament diferent, i b) crear grups tarifaris que recone-
guessin el cost diferencial de cada nivell tecnologic, ja que s’accepta que, en
general, els hospitals de més alt nivell tecnologic atenen malalts més complexos,
que requereixen intervencions més sofisticades i sdn, doncs, més cars.

L’assignacido d’'un grup tarifari per a cada hospital es feia en funcio de la infra-
estructura disponible en cada un i la seva disponibilitat en recursos humans, que
es considerava que atreia malalts amb un determinat nivell de complexitat. Pero,
en una situacid en que no es disposava de dades empiriques ni del tipus de malalt
que atenia cada hospital, ni del cost real de cada malalt, ni del cost raonable per
a cada malalt, les decisions tenien uns elements indiscutibles (per exemple, tothom

3. Al marge de si s’han transgredit o no preceptes basics d’obligat compliment a tot I'Estat, cosa
que pot ser objecte d'un debat juridic.
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accepta que 'Hospital Clinic ha de ser un C o el de Puigcerda un A), i d’altres
elements que ho eren menys (per exemple, hospitals molt similars sén classificats
arbitrariament com a B o B/C), com reclamen, peridodicament, els gerents dels
hospitals menys afortunats en I'assignacio.

La introduccid de les tarifes intermedies (A/B i B/C) ja fou un primer reco-
neixement de les limitacions del sistema. Com en tots els sistemes tarifaris, quan
no es tenen bones dades empiriques, el punt debil era el pes relatiu de cada grup
tarifari i la dificultat de disposar d’evidéncia empirica per justificar el ventall de
valors que s'utilitzaven. Es a dir, per que la UBA del nivell B és un 30% més cara
que la de I'A, i no, per exemple, un 20 o un 40? o, més especificament, quina
evidéncia tenim que tractar bé una estada en un hospital A costava 16.410 ptes.
(1993) i no 12.000 o 18.000? En el sector hi ha una opinié general que assegura
que la tarifa de la UBA és sistematicament inferior al cost real i que les diferén-
cies entre grups so6n desequilibrades amb relacio a la dispersio de la despesa de
cada nivell. Les dades disponibles ho confirmen.

Malgrat que no es publiquen dades que relacionin les despeses atribuibles a
les UBA produides per cada nivell de tarifa, diverses observacions confirmen que
aquesta darrera no cobreix, en cap tipus d’hospital, la despesa corrent necessaria
per produir-la. El quadre 2.2. ens mostra el cost per UBA en cada grup d’hospitals,
definits segons la seva capacitat en llits, comparat amb la tarifa atribuida (o les tari-
fes atribuides dins aquells grups en que hi ha més d’'una tarifa) al mateix grup.

Quadre 2.2

DIFERENCIA ENTRE EL COST DE LA UBA I EL SEU PREU TARIFARI
SEGONS LA GRANDARIA DE L'HOSPITAL (1993)

Grandaria Cost/UBA Tarifes més freqtients % cobert
(nombre de lits) (pessetes) (pessetes) per tarifa
801 0 més 45.320 C 29.480 0,65
401-800 29.870 B/C 25.060 0,84
201-400 29.320 B 22.190 0,76
101-200 26.350 B 22.190 0,84
A/B 19.490 0,74
51-100 20.720 A/B 19.490 0,94
A 16410 0,79
50 o menys 20.430 A/B 19.490 0,95
A 16410 0,80

FonTt: EESRI (1993).
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| La proporcié del cost cobert per la tarifa en alguns hospitals és gairebé el

doble que en altres, perd sempre esta per sota del cost real. Malgrat aixo, I'evo-
lucié de les tarifes ha estat similar entre els diferents grups tarifaris (vegeu el qua-
dre 2.3.) agreujant encara més aquesta diversitat. A més, sabem que l'evolucié
dels costos ha estat diferent en especialitats i en nivells diversos.

Quadre 2.3

EVOLUCIO DE LA TARIFA PER UBA SEGONS NIVELL DE CONCERT
DELS HOSPITALS DE CATALUNYA (en pessetes)

Tarifa 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1996
(1990=base 100)
A 12.850 14400 15.700 16410 16610 17.110 17.710 137,82
A/B 14.700 16800 18.650 19.490 19730 20.320 21.030 143,06
B 17.100 19.300 21.230 22.190 22460 23.030 23.820 139,30
B/C 19.350 21.800 23.980 25.060 25.360 26.000 26.520 137,05
C 22,700 25.875 28210 29480 29.840 30.590 31.200 13744
Relacié C/A 1,8 1.8 1,8 1.8 1,8 1,8 1.8
Relacié B/A 1,3 1,3 1,4 1,4 1,4 1,3 1,3
Relaci6 C/B 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3

FoNnT: Departament de Sanitat (elaboracié propia).

Els hospitals, en una primera fase, se sentien incentivats a fer més inversid en
infraestructura i aixi intentar carregar-se d’arguments per millorar el seu nivell tari-
fari, encara que aquest venia determinat per la planificacidé del Govern. S’ha reco-
negut que moltes vegades els hospitals eren augmentats de nivell taritari més per
problemes de financament del centre que per criteris estrictes de planificacio (per
exemple, 'Hospital de Puigcerda amb 74 llits és A; el de Vielha, amb 23, és A/B).

El mateix procediment d’acreditacié dels hospitals, liderat per la Generalitat,
que estava previst de realitzar cada tres anys i era una condicid indispensable per
obtenir el concert, exigia habijtualment un esfor¢ d’'inversid. Sorgi llavors una con-
tradiccid de missatges: les autoritats demanaven als hospitals que invertissin per
poder ser acreditats i al mateix temps es pactaven acords contractuals que gene-
raven molts menys diners que els que 'hospital necessitava per reinvertir o asso-
lir els nivells exigits en I'acreditacid (vegeu per exemple Bohigas, 1996).

Finalment, en la mesura que cap hospital d’aguts de la xarxa pablica ha que-
dat fora del procés d’acreditacid, gracies a una interpretacidé generosa dels reque-
riments i 2 una congelacié d’ordres d’acreditacid successives, aquells han acabat
ajustant les seves despeses —i especialment les de personal— al nivell pressu-
postari que permetia, d'una banda, el tipus de tarifa i, de I'altra, la resta d’aporta-
cions que discutirem a continuacio.

-
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Els recursos que el sector public ha abocat aquests darrers anys en cada hos-
pital no poden explicar-se només pel grup tarifari que li ha estat designat. Molt
més important encara és ¢l volum anual d’activitat que 'hospital pacta realitzar
que, com hem dit abans, s’expressa en unitats UBA (2). El sistema de pagament
actual incentiva clarament els centres hospitalaris perqué no es desviin de I'acti-
vitat pactada.

L'activitat declarada en el moment de la facturacié, que sempre s’ajusta a la
que s’havia pactat, sembla indicar que en els casos de sobreproduccié els hospi-
tals renuncien a declarar I'activitat que saben que no els sera pagada.

La definicio del volum d’activitat a pactar és un procés de negociacid complicat
en que sutilitzen arguments de planificacidé (mesura de la necessitat, taxes de fre-
quientacio, etc.), arguments més vinculats a la gestié interna del centre (cost de Ia
infraestructura hospitaldria a mantenir, cost del personal, certes inversions necessa-
ries, etc.) i, evidentment, pressions politiques de signe variat. Algunes de les critiques
al sistema actual de financament dels hospitals han estat recollides en el nou siste-
ma de financament que en redactar aquest treball esta en fase de discussio.

2.3. Els ajuts als comptes d’explotacio i les subvencions a la inversio

Les diferéncies en la distribuci6 de recursos, €s a dir, en els pressupostos dels
hospitals, només s’expliquen en part per la variacié en l'activitat pactada. En una
proporcié molt variable els hospitals compten amb ajuts als comptes d’explotacio,
subvencions per a programes i per a despeses de capitalitzaci6, que sén trans-
feréncies de recursos de I'SCS als hospitals. Les tres diferents situacions les ana-
litzarem separadament.

La informacioé de subvencions als comptes d’explotacié i a les inversions és
disponible en els comptes d’explotacié que els hospitals solen publicar en les
seves memories, en la Central de Balan¢os del Departament de Sanitat i de mane-
ra més general en les estadistiques d’establiments en régim d’internat, també reco-
llides pel Departament de Sanitat.’

Les primeres s6n dificils d’obtenir per a tots els hospitals, ja que no tots ells
publiquen memories, els que les publiquen no ho fan cada any, i les dades no
son sempre comparables any rere any, ni entre uns hospitals i els altres; a més,
algunes empreses de gestidé publiquen les memories de tots els seus centres (hos-
pitals, centres d’atencié primaria, etc.) de manera consolidada, cosa que no per-

4. La majoria de contractes estableixen penalitzacions si 'hospital es queda per sota o per sobre
de lactivitat pactada. Si l'activitat és menor que la pactada, 'hospital no podra facturar-la i no la
cobrara. Si hi és superior, es pagara primer a un preu molt inferior al de la tarifa, que significa que
I'hospital perd diners per cada UBA suplementiria que fa (o en perd molts més que els que ja perd
amb una UBA pagada al preu de tarifa) i, a partir d'un cert nombre d’'UBA per sobre del pacte, no
podra ni tan sols facturar-les.

5 Els ajuts al compte d’explotacié no forcosament es publiquen en el DOGC. En canvi, si que es
publiquen les subvencions formals per a capitalitzacié i per a realitzacié de programes.
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met la comparacié a través d’hospitals. La Central de Balancos del Departament

de Sanitat, que fou creada per la Generalitat precisament per pal-liar aquest pro-
blema, és la millor font de recerca i ja hi hem sol-licitat 'analisi que necessitem,
pero no estara disponible en la data de tancament d’aquest treball, que es basara
només en la tercera font esmentada.

2.3.1. Els ajuts explicits als comptes d'explotacio

Com deiem, es pot interpretar que aquestes transferéncies de recursos supo-
sen un reconeixement implicit de les insuficiéncies del sistema actual de contrac-
tacid. Perd, sobretot, ens demostren que no tots els hospitals sén tractats de la
mateixa manera.

Quadre 2.4.

COMPARACIO ENTRE LES SUBVENCIONS AL COMPTE D'EXPLOTACIO
[ ELS INGRESSOS TOTALS, SEGONS TIPUS DE PROPIETAT (Catalunya, 1993)

Tipus de propietat Subvencions

Ingressos totals % Proporcio
de la subvencioé
1-SS 17.921.394 96.036.067 27,96 0,19
6-fund.privada 414.441 58.828.435 17,13 0,00
4-altres publics 4.039.499 53.201.462 15,49 0,08
9-altres privats 210.668 44.436.319 12,94 0,00
7-mutues 8.345.780 31.842.058 9,27 0,26 vegeu (5)
8-església 41.875 22.114.591 6,44 0,00
2-municipal 242.429 17.806.404 5,18 0,01
3-diputacio 6.966.733 11.290.062 3,29 0,62 vegeu (5)
5-creu roja 35.244 7.931.669 2,31 0,00
TOTAL 38.218.063 343.487.067 100 0,11

e -

FonT: EESRI 1993,

El quadre 2.4. ens mostra que les subvencions als comptes d’explotacio, és a
dir, aquelles ajudes que I'hospital rep a banda del que el contracte preveu com a
contraprestacid a les UBA realitzades i a d’altres activitats (programes), sén signi-
ficativament superiors en el grup d’hospitals de la Seguretat Social, és a dir, en
'ICS,® i en el grup dels «altres publics» que solen agrupar la resta d’hospitals en

6. Les dades referents als hospitals propietat de les matues i de les diputacions sén dificils d’in-
terpretar, ja que mostren una proporcié molt alta de subvencions al compte d’explotacié. En les dipu-
tacions es refereix possiblement als manicomis, que tenen un sistema de finan¢cament propi. En les
mutues no disposem de cap explicacid, perd possiblement les dades no sén comparables a les dels
altres grups. D’altra banda, cal recordar que en els hospitals de FICS, fins ara, parlar de subvenci6 al
compte d’explotacié és un exercici tedric, ja que continuen financats per un pressupost piblic. No
obstant aix0, les estadistiques ja presenten les dades com si la situacié hagués canviat.
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que la Generalitat te participaci6. La subvencié en els hospitals que son funda-
cions privades sense anim de lucre, de ’Església, municipals o de la Creu Roja no
superen 1'1%. Hi ha un tracte més generds cap dls hospitals que depenen direc-
tament de la Generalitat.

L’ajut al compte d’explotacidé és completament graciable per part de I’'autori-
tat sanitaria i, per tant, pot generar temptacions «clientelistes». No obstant aixo,
aquest ajut pot camuflar-se en alguna de les altres situacions descrites.

2.3.2. Les subvencions per capitalitzacio

Dins la logica del sistema de financament dels hospitals d’aguts a Catalunya,
les subvencions per capitalitzaci6 quedarien al marge del sistema de finangcament
regular (per UBA), ja que la planificacio territorial i de necessitats, centralitzada per
’autoritat sanitdria, hauria de definir on, quan i quin tipus d’inversid €s necessaria
(per exemple, instal-lar un escanner en una comarca on no n’hi ha). En la practi-
ca, les opcions d'inversio tenen sempre un component técnic i un component
d’opci6 politica, especialment quan les desigualtats geogratiques més Obvies ja han
estat eliminades, que depen de la correlacié de forces en cada moment.

2.3.3. Les subvencions per programes

La justiticacié de les aportacions addicionals que fa I'SCS, com ingressos, als
comptes d’explotacié dels hospitals es basa tedricament en el financament d’acti-
vitats sanitaries que pel seu alt cost no poden ser cobertes per la facturacié gene-
ral basada en les UBA pactades. Un plantejament rigords d’aquest sistema dema-
naria un coneixement de l'efectivitat i de la despesa necessaries per fer cada tipus
d’activitat i saber en quins casos queda cobert per la tarifa UBA i en quins no.

Aquest coneixement sovint no es té i diversos estudis es refereixen recent-
ment al fet que J’'existencia de subvencions per a programes, com aportacions
implicites a I'explotacio, percebudes per la meitat dels hospitals de la xarxa con-
certada amb I’'SCS, marquen una anomalia important en una politica sanitaria que
pretengui revestir un caracter objectiu i global» (Martinez, 1996), o sigui, que el
nivell de discrecionalitat en la distribucid dels recursos és alt.

2.3.4. Observacions generals

Podem afirmar que hi ha diferéncies molt importants en el finangcament dels
diversos hospitals de la XHUP i que aquest tracte diferenciat pot explicar-se a tra-
vés d'increments d’activitat pactada, de subvencions als comptes d’explotacié o a
les inversions 0 de canvis en grups tarifaris.” L’analisi de les variables explicatives

7. Recordem una dada basica per a aquesta anilisi: I'evolucié pressupostiria només pot anar a
cercar-se a cada hospital, memoria per memoria, ja que com expliquem més endavant, les dades cen-
tralitzades estan protegides pel principi de confidencialitat de les dades i no poden facilitar-se de
manera desagregada.
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d’aquestes diferencies, la identificacié de les variables quantitatives objectives i les
més qualitatives i la interpretacié que es fa per justificar aquestes variacions, quan
aquestes soOn publiques o Obvies, és encara un projecte pendent. En aquest estu-
di només podem avangar-ne algunes pinzellades.

Aixi, encara que sigui Gnicament com unes hipotesis que s’haurien de poder
estudiar més a fons, es pot avancar que el sistema de finangcament dels hospitals
€S caracteritza per tres aspectes:

» insuficiéncia dels recursos,

o desigualtat de tracte entre hospitals, i

e discrecionalitat de 'autoritat sanitaria.

En efecte, ja s’ha vist com les tarifes resulten insuficients per finangar les des-
peses corrents i, més encara, per assumir les necessitats d’inversio, en quasi tots
els hospitals.

Tampoc resulta evident que la desigualtat de tarifes es justifiqui per les
diferencies de complexitat entre els centres hospitalaris. En algun cas especitic
s’ha pogut comprovar que un hospital del grup C (alta tecnologia) presenta una
complexitat de tractaments i diagnostics molt similar a d’altres hospitals de menor
categoria.

Al marge de possibles diferéncies de tracte per motius politics, la utilitzacid
discrecional dels elements complementaris de financament obeeix a les necessi-
tats de planificacié assistencial, que es contradiuen en part amb el sistema d’as-
signacié de recursos via mercat (preus i contractes). La planificacid assistencial
predetermina normalment I'dnic oferent possible per a una determinada area, la
qual cosa és contraria a la idea de competencia en un mercat obert. De la matei-
xa manera, la planificaci6 fixa el nivell de I'hospital i estima el seu volum d’acti-
vitat, independentment de les inversions que el propietari de I'’hospital pugui fer
o de la capacitat del centre d’incrementar la seva activitat mitjancant unes millo-
res en la seva productivitat.

Sembla que els mecanismes de mercat tinguin Unicament la funcid d’adap-
tar les variables internes (despeses de personal, serveis i tractaments a poten-
ciar de manera prioritaria) a les condicions externes predefinides per Pautoritat
sanitdria, i que 'assignacid global de recursos quedi fora de la capacitat de ges-
tié dels centres.

2.4. Tendéncies: el nou model de pagament

Totes les limitacions en el sistema de financament que hem indicat fins ara
han portat les autoritats sanitaries i les agrupacions d’hospitals a replantejar-se el
sistema de financament. Darrerament, s’ha presentat el nou sistema als diferents
hospitals, perd encara no disposem de cap document public —possiblement per-
qué encara esta en fase d’ajustament i de negociacié amb els hospitals— que en
permeti una andlisi més acurada.
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No obstant aixd, de les converses mantingudes podem descriure’l de la
manera seguent:

1. El volum global de recursos injectats en el sistema public d’aguts sera
conegut (actualment la reparticié dels recursos entre contractes per UBA, sub-
vencions i altres ajuts fa dificil coneixer el volum total). Ara bé, de moment no es
precisa com s’assegurard efectivament aquesta intencié de transparencia.

2. Cada hospital rebra una puntuacié en funcié de la seva infraestructura mit-
jancant una férmula objectiva, que ja esta dissenyada, i que intenta no donar prio-
ritat als aspectes més tecnologics.”

3. A més, el volum global de contractacid sera el resultat d’'una férmula
matematica que considera aquesta puntuacio, l'activitat pactada i la complexitat
dels casos atesos, que podra ser mesurada gracies a la nova base de dades sobre
malalts que ja és operativa, coneguda com el CMBD (Registre del conjunt minim
basic de dades en I'alta hospitalaria).

El nou sistema hauria de permetre una distribucié més objectiva dels recur-
sos entre hospitals, perd ens caldra conéixer el pes que es déna a cadascun dels
components per veure com afectara l'estructura hospitalaria. El volum global de
recursos no augmentara i no podem preveure, doncs, cap impacte rellevant sobre
la politica salarial.

8. La logica de la férmula proposada pretén sospesar el cost estructural de Phospital, fent-hi inter-
venir 21 variables (nombre de llits, hores de quirdfans, etc.) sense incentivar la sobreinversié tec-
nologica.




Capitol 3

LA SUBCONTRACTACIO A LA XHUP

3.1. El fenomen de subcontractacio en el seu context economic i politic
general

L'extensié del fenomen de descentralitzacid i de subcontractacidé de certes
parts dels processos productius, sobretot a partir dels anys vuitanta, s’inscriu en
la confluencia de dos tipus de corrents:

e la revisi6 critica de les formes d’organitzacid de les grans empreses i insti-
tucions, que posa en quiestié la seva eficiéncia tecnica i econdmica, i

e la difusié de les idees neoliberals i la pressidé a favor de la privatitzacio i
de la reduccié del camp d’intervencié del sector public.

A continuacié examinem breument aquests aspectes per situar el marc gene-
ral en el qual s’'insereix el debat sobre el fenomen de subcontractacié en el sec-
tor sanitari.

3.1.1. Posada en qiiestio dels models organitzatius de les empreses

El model d’empresa que va marcar el periode de creixement economic fins
a la crisi dels anys setanta era caracteritzat per:

e |a seva gran dimensio, tant pel que fa a mitjans materials (inversions) com
a recursos humans (grans plantilles de personal),

e la integracié dintre d'una estructura de gestid® Unica de totes les fases de
transformacio i de la majoria dels serveis necessaris per a la produccid del bé que
oferia, i

e la relativa estabilitat de la tecnologia i dels productes durant periodes de
temps bastant llargs i en un entorn economic raonablement previsible.

La crisi econdmica, I'acceleracié de la transformacié tecnologica i increment
de la competeéncia a nivell mundial van qliestionar aquest model, i van posar de
manifest la seva escassa capacitat per competir a nivell de cost i la seva lentitud
per adaptar-se en terminis relativament curts a les demandes canviants del mer-
cat. En conseqiiéncia, es van produir canvis que afecten els tres trets caracteris-
tics esmentats més amunt:

e modificacié constant de l'oferta de béns i serveis per adaptar-se millor a les

demandes canviants i poc estables,




34 EL MODEL CATALA I LA SEVA EVOLUCIO

e rigideses i redimensionament de 'empresa, per eliminar-ne les estructurals
i que pugui, per tant, ser més agil i competitiva, i finalment,

e segregacié i externalitzacié de parts del procés productiu mitjancant la sub-
contractacidé de productes i serveis externs.

3.1.2. La incideéencia sobre les administracions i institucions piibliques

Encara que la situaci6 i la logica del sector public no es puguin assimilar
purament i simplement a les de les empreses privades, és evident que I'evolucid
general de les formes de management i d’'organitzacié en el mén empresarial inci-
deix en els metodes de les entitats pibliques i que temes forca semblants als que
hem esmentat a 'apartat anterior sorgeixen en referéncia a les modalitats de ges-
tid de les estructures publiques.

Per poder adaptar-se de manera més agil i dinamica a les variacions de la
demanda i cobrir amb el major grau de qualitat possible les necessitats dels usua-
ris, 'entitat publica es replanteja quin és el sistema d’organitzacié més adient. El
debat planteja interrogants, en particular sobre els aspectes seglients:

o La grandaria i la funcio de l'entitat gestora: ;Ha de mantenir, I'entitat pabli-
ca, en una estructura Unica la totalitat de les activitats que assumeix per assegu-
rar-ne la coheréncia, o ha d’especialitzar-se en les funcions estratégiques i de con-
trol i avaluacid, sense haver de cobrir forcosament totes les tasques d’execucid o
de proveiment de serveis? i en aquest Ultim cas, quin tipus d’articulacié funcional
cal establir entre 'entitat gestora i les que s’encarreguen de les diverses tasques
d’execucio?

o [es modalitats de desconcentracio de les estructures publiques. En cas que
s’arribi a la conclusid que convé una certa desconcentracié de les activitats i de
les funcions, és preferible recorrer a la creacid d'estructures autdnomes que
depenguin directament de l'entitat publica, o cal «externalitzar certes parts del
procés de produccio dels serveis publics subcontractant empreses privades?

3.1.3. La pressio de les idees neoliberals

El debat tecnic sobre les formules organitzatives i la seva adaptacié a I'entorn
social i econdmic actual es troba ara com ara considerablement influenciat (i segu-
rament falsejat) per la incidencia dels plantejaments ideologics dominants, favo-
rables a una reduccio sistematica del paper de l'Estat i a la privatitzacié6 d’'una
bona part de les seves activitats.

En aquest sentit, la barreja d’elements técnics i objectius, d’'una banda, i d’op-
cions ideologiques, de l'altra, fa que el tema de la subcontractacié de serveis des
d’'una estructura piblica sigui molt delicat i susciti reticéncies per part dels defen-
sors del sector public.

Aquests consideren en general els arguments tecnics a favor d’'una descen-
tralitzacié de certes activitats productives com un pretext per avancar cap al des-
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mantellament progressiu d’aquest sector. L'analisi objectiva els dona sovint la rad,
quan es constata en casos concrets que la subcontractacié o la privatitzacié no
sempre obeeixen a criteris d’eficiéncia o de racionalitzacié, sind a una voluntat
deliberada de reduir el sector pablic o d’afavorir certs interessos.

En sentit contrari, es pot considerar que una actitud massa rigida i defensiva
de les entitats puabliques els impedeix a vegades adaptar-se a 'evolucié general i
a les necessitats, amb la qual cosa es queden progressivament obsoletes 0 no
competitives quant a formes d’organitzacio i nivell de cost i, d’aquesta manera, €s
justifiquen els arguments dels que consideren que el sector public és incapa¢ d’e-
volucionar i d’adequar-se a les realitats canviants.
Deixant de banda el debat conceptual i politic, podem analitzar concretament
com el fenomen actualment es déna en la sanitat catalana, per intentar fer la part
entre el que es pot considerar com una evolucid tecnicoadministrativa necessaria i
el que procedeix més d’'una voluntat directament ideologica o politica.

3.2. Els plantejaments especifics de la subcontractacié
en el sector sanitari

La decisid de subcontractar alguns dels serveis sanitaris que tradicionalment
no ho eren s’ha basat sempre explicitament en 'acceptacié de dos suposits:

a) «Els hospitals no sdn empreses especialitzades, o com a minim no son les
empreses més especialitzades en la produccid del tipus de servei que es tracta de
subcontractar (per exemple, la bugaderia i neteja). L'hospital i els seus treballa-
‘dors haurien de concentrar-se més en el seu producte especific, els serveis d’a-
tencio sanitaria especialitzada, i deixar la realitzacid d’altres serveis en mans d’em-
preses que hi estiguin més especialitzades i, entre aquestes, en les que siguin més
eficients».

b) «El servei prestat per 'empresa subcontractada sera més eficient que el que
podria oferir '’hospital, és a dir, pot obtenir els mateixos resultats amb menys
recursos i, per tant, pot significar un estalvi real de recursos per a 'hospital que
poden ser dirigits a millorar I'atencié especialitzada. Tothom reconeix que, com a
minim, una part d’aquesta eficiéncia s’explica perqué les despeses salarials i les
condicions laborals de les empreses subcontractades, regulades pels convenis
salarials dels sectors respectius, sOn en tots els casos més baixes que les del sec-
tor sanitari».

La tendéncia majoritaria entre els gestors d’hospitals sembla indicar que els
hospitals podrien limitar-se a gestionar el «nucli dur» d’atencié medica i d'infer-
meria i subcontractar, en consequiencia, tota la resta d’activitats a d’altres empre-
ses, mantenint pero la responsabilitat davant del pacient admeés. Perd hi ha també
una altra tendéncia, minoritaria i vinculada sobretot al sector sanitari privat, que
meés aviat actua en sentit invers: 'hospital seria 'embolcall (el medi) on treballa-
rien diverses empreses d’atenci® sanitdria especialitzada (personal medic i d’in-
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fermeria) que serien responsables davant del malalt de la seva actuacié. En aquest
cas, I’hospital garantiria precisament tots els serveis auxiliars i sanitaris (laborato-
ri, gestid dels llits, cuina, etc.) que en el sector puablic es va descentralitzant.
Malgrat que no podem dir que ambdds models siguin absolutament contraposats,
reuneixen caracteristiques diferents. L'evolucio és dificil de preveure.

Aquesta contradiccid posa de manifest la relativa debilitat dels arguments
anteriors, malgrat que siguin utilitzats amb molta freqiiencia. No és evident:

e que els hospitals estiguin menys preparats per gestionar determinats ser-
vels,

® que aquests serveis no estiguin estretament vinculats a l'assisténcia sanita-
ria (€s veura més endavant I'exemple concret de 'alimentacid), i

* que sempre se subrogui a empreses privades de reconeguda eficacia en el
camp considerat.

Al contrari, en molts casos les empreses de serveis €s creen o €s potencien
expressament per obtenir la subrogaci6, sense cap garantia previa d’especialitzacio
o de control de qualitat, la qual cosa déna peu a una certa picaresca en concessions
no controlades pablicament, com es veura més endavant en els estudis de casos.

El risc de les subrogacions apareix quan es fan per motius purament pressu-
postaris (a la baixa) o quan es decideixen per raons politiques o ideologiques
(voluntat explicita de privatitzacid) sense que previament s’hagi fet I'esfor¢ de
saturar la capacitat dels hospitals publics.

A banda d’aix0, cal recordar que des de sempre les subcontractacions han
existit en el sector hospitalari (per exemple, el manteniment de ['utillatge elec-
tromedic sofisticat ha estat sempre una responsabilitat de les empreses subminis-
tradores o de manteniment i sempre ha semblat logic, atesa la complexitat tec-
nologica de la tasca; altres subcontractacions no tan teécniques, per exemple les
cateteries, disposen ja d’'una llarga historia de subcontractacid).

Ara bé, els darrers deu anys s’ha produit una gran expansio de les subcon-
tractacions en arees que abans no ho havien estat. Aixo fa referéncia tant a arees
molt tecnologiques (per exemple: manteniment de les instal-lacions de climatitza-
ci®6 o dels sistemes informatics), com a arees amb utilitzacié intensiva de ma d’o-
bra (neteja) i, cada cop més, també a algunes arees d’atencid sanitaria.

De totes maneres, el recurs de la subcontractacidé no pot ser tractat d’'una
manera global i indiferenciada. Un hospital que presta un servei especialitzat que
no pot ser saturat i rendibilitzat amb l'activitat del mateix centre s’hauria de con-
siderar com un malbaratament de recursos. La subcontractacié és discutible quan
es porta a terme Unicament per motius pressupostaris, és a dir, normalment a
costa de les condicions de treball o de la mateixa qualitat del servei, perd pot ser
positiva quan és motivada per la complexitat tecnologica o la impossibilitat de
rendibilitzar un equipament, o quan es tracta d’'una activitat clarament marginal
respecte a I’assisténcia sanitaria.

En aquest capitol, revisem la situacié de les subcontractacions en el sector
hospitalari des d’'un punt de vista essencialment qualitatiu, atés que no disposem
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encara de dades provinents de la Central de Balancos per confirmar les tendeén-
cies i poder valorar la importancia del fenomen en termes economics.

3.3. Gestio d’hospitals

Les formules i modalitats de gestid dels hospitals van evolucionant de mane-
ra rapida a través d’'una série de mecanismes que modifiquen a la vegada les
estructures juridiques de les entitats, la relacidé entre propietat i gestio i el mateix
contingut de la funcié gestora.

3.3.1. Els diferents mecanismes que intervenen en la transformacio
de la gestio dels bospitals i serveis sanitaris

1) La transformacio total o parcial de lestructura juridica dels hospitals publics,
mitjancant formes societaries de dret privat

El primer dels mecanismes de transformacié de la gestid que convé esmen-
tar és la tendéncia de les entitats publiques tradicionals (hospitals municipals, de
la Diputacid o altres organismes publics), a transformar-se en 0rgans autonoms de
dret privat o a crear societats destinades a gestionar la propia entitat.

El procés de creaci6 d’entitats de gestié separades de I'anterior forma de pro-
pietat dels hospitals ha tingut motivacions molt diverses, perd es pot suposar que
ha anat acompanyat, en la majoria dels casos, d'un cert contingut ideologic
paral-lel al model global practicat per la Generalitat quant a 'organitzacioé de la
sanitat, és a dir, la voluntat de combinar un financament puiblic i una gestié dels
recursos amb criteris estrictament de sector privat, i de separar doncs I'ens enca-
rregat de la gestid operativa de P'estructura publica inicial.

De manera general, aquest dispositiu pretén alliberar 'entitat pUblica de la
cotilla que representen les normes i els procediments administratius als quals
estan obligats les administracions publiques i donar-li la flexibilitat de les empre-
ses privades, en particular en matéria de contractacié de serveis i de condicions
laborals. Aquestes institucions es creen, d’acord amb la llei, per augmentar ['ope-
rativitat de gesti® en aquests camps. En efecte, els mecanismes puiblics d’adquisi-
ci6 son forca farragosos i encareixen tant el propi procediment d’adquisicié com
la mercaderia que es compra. També, en el cas d’hospitals que pertanyien direc-
tament a autoritats publiques, no a fundacions, el recurs d'una estructura de dret
privat permet utilitzar la contractacié laboral en lloc de la funcionarial que era la
que havien d'utilitzar.

A més, com ja s’ha comentat, s’ha pretés en alguns casos separar la gestid
dels centres de I'accié quotidiana del propietari pablic (Ajuntament, Diputacid o
Generalitat) i del tipus de control public al qual estd sotmes (control dels partits
politics representats en I'0rgan de Govern) mentre que, en altres casos, aquest
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mecanisme ha servit per fomentar la uni6 o 1a interrelacié d’antics hospitals petits
de la poblacié corresponent.

Les maneres en que s’ha materialitzat aquest procés son molt variades:

a) Fundacions (per exemple: la Fundaci6é de Gestié de 'Hospital de Sant Pau).

b) Consorcis publics (per exemple, Consorci Hospitalari del Parc Tauli de
Sabadell, Hospital de Terrassa, Consorci Sanitari de Barcelona —el qual gestiona
els hospitals municipals—, etc.).

¢) Empreses publiques (per exemple: Hospital Municipal de Badalona, SA).

En totes aquestes institucions 'Ajuntament, la Generalitat o 'autoritat pUbli-
ca implicada manté el control i posseeix la totalitat o la majoria de les accions. En
principi, aquestes institucions no tenen l'objectiu d’especialitzar-se en gestid
d’hospitals, ni aspiren a gestionar-ne, tanmateix veurem que la dinamica general
ha portat algunes d’elles a estendre posteriorment el seu camp d’actuacio.

El model anterior, amb forca extensié a Catalunya, va rebre un cop molt fort
quan després dels darrers escandols de corrupcidé a Catalunya i a Espanya, el
Parlament de I'Estat espanyol va aprovar, I’any 1995, la nova Llei 13/95, de 18 de
maig, de contractes de ’Administracidé puablica, que reduia gran part de la flexibi-
litat que aquests organismes tenien en la politica de subministraments i en |'ad-
quisicidé de béns i serveis. Diversos gerents i presidents d’hospitals varen protes-
tar contra aquesta Llei que, segons ells, feia pagar justos per pecadors. Molts
hospitals gestionats d’aquesta manera no havien motivat cap escandol per la com-
binaci6 de I’honradesa dels seus gestors i treballadors i la vigilancia de 'autoritat
puablica que en tenia la tutela. D’altra banda, no es pot negar que alguns dels ges-
tors publics van abusar clarament de la confianca pablica i que era d’esperar una
reaccié parlamentaria d’aquest estil.

Un exemple clar d’aquesta problematica ha estat la practica paralitzacié de
’empresa Subministraments Sanitaris del Consorci, SL, creada I'any 1995, que per-
tany al grup Consorci Hospitalari de Catalunya. Aquesta empresa pretenia ser una
subsidiaria del Consorci per al subministrament de maquinaria i estris sanitaris i
el seu manteniment. La nova Llei n’ha bloquejat 'activitat.

2) La concessio de serveis publics a empreses (privades o publiques)

El segon fenomen important és la utilitzacio, per part de I'SCS, de la facultat de
concedir a tercers l'explotacidé d’hospitals que sén de la seva propietat.

Aquesta modalitat s’anomena sovint «gestidé amb risc», perqué suposa que
I’empresa concessionaria assumeix el risc empresarial de Pactivitat i es fa carrec
de totes les prerrogatives de I'empresari, inclosa la signatura del conveni amb
I’'SCS. Aquesta férmula comporta la cessio a 'empresa de les tasques de direccio
i planificacio, junt amb la contractacid i gestidé de la practica totalitat dels recur-
sos humans necessaris per al funcionament del servei. El sector piblic es reserva
la titularitat dels mitjans materials imprescindibles per al desenvolupament de I'ac-
tivitat (edificis, instal-lacions i equipaments).
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Els darrers anys, I'SCS ha utilitzat aquesta formula en el cas dels nous hospi-
tals d'ambit comarcal, com per exemple, 'Hospital del Pallars, 'Hospital de Moéra
o I’'Hospital de Vielha, posant a concurs I'explotacié d’aquests centres i concedint-
la, segons els casos, a empreses publiques o privades disposades en principi a
assumir el risc corresponent. Convé tanmateix matisar aquesta altima observacio,
pel fet que molt sovint existeix un acord implicit o explicit entre 'empresa con-
cessionaria i 'SCS segons el qual aquest servei garanteix, sota certes condicions,
'atorgament posterior de subvencions per assegurar 'equilibri financer de la ins-
titucid, almenys els primers anys de funcionament.

El principal problema per a les entitats interessades a assumir la gestié6 amb
risc d'un hospital és el suport financer imprescindible per fer front als tradicionals
retards de pagament de ’Administracid, que en aquest cas juguen amb quantitats
molt importants. A més, cal considerar que les empreses que es dediquen a
aquesta activitat tenen un moviment important de diners, pero no tenen la pro-
pietat dels edificis ni dels equipaments, amb la qual cosa se’ls fa més dificil obte-
nir crédits de les institucions financeres. Aix0 ens condueix a fer tres tipus d’ob-
Servacions:

a) Aquesta férmula solament és assequible per als grans grups empresarials
del sector sanitari. Aixi, per exemple, tant GECOHSA (Hospital de MoOra), com
GECESSA (Hospital de Tremp) tenen, respectivament, €l suport financer 1 funcio-
nal de I'Hospital de Sant Joan de Reus i de L'Alianca. Fins i tot de la gestié amb
risc de 'Hospital de Vielha es fa carrec directament L'Alianc¢a.

b) Els importants volums financers en joc fan" que s’estableixi una negociacio
paral-lela entre Pentitat adjudicataria i I'SCS sobre les condicions de pagament i les
garanties d’equilibri financer, el resultat de la qual es manté en secret. Segons les
condicions pactades, I'SCS pot endarrerir certs pagaments i fer aparéixer tempo-
ralment un déficit inferior al real, o 'empresa concessionaria pot tenir provisio-
nalment uns resultats econdmics més favorables que els que corresponen a la
situacio existent.’

¢) El fet, per a la sanitat piblica, de no gestionar directament les activitats i,
al contrari, de subcontractar-les a tercers, té unes implicacions fiscals importants
que repercuteixen sobre el cost del servei. En efecte, 'entitat publica que assu-
meix directament les prestacions sanitaries ha de pagar I'IVA Gnicament sobre els
materials, productes i serveis d’origen extern. En canvi, 'empresa concessionaria
factura amb IVA la totalitat del cost, cosa que, segons estimacions indicatives, pot
representar per a 'SCS un cost addicional d’aproximadament un 10%.

Com es veura posteriorment, la situacié és diferent en la subrogaci6 dels cen-
tres d’assisténcia primaria. En aquests casos es tracta sempre de gestio amb risc,
per bé que es tracti dempreses que en la gestié d’hospitals actuen sovint sense
risc. El fet és que en aquests casos, pel tipus de contractacions, el risc és molt

1. Aquesta situacié es ddna, per exemple, en el cas de GECESSA, que va obtenir un any uns resul-
tats positius com a conseqiiéncia de no fer apareixer clarament les despeses financeres generades per
un retard del pagament de I'ICS de més de 300 milions de pessetes.
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reduit, normalment no sobrepassa el 10% de la facturacid, que pot estar pendent
del compliment de certs objectius fixats per I'SCS.

3) La subrogacio de la funcio de gestio a empreses especialitzades

De totes les subcontractacions experimentades en els hospitals publics, la
subcontractacié de la mateixa gesti® €s una de les que crida més |'atencio.
Efectivament, si la logica de la subcontractacié és cercar una empresa que estigui
més especialitzada que el mateix hospital en la produccié d'algun bé o servei (per
exemple, la bugaderia), la subcontractacié de la mateixa gestié sembla una con-
tradiccidé completa: com es pot subcontractar el nucli dur de la gestio?

Tanmateix, han comencat a apareixer empreses que es dediquen a realitzar per
compte de tercers la funcid de direccié i planificacidé de les activitats sanitaries d’'un
hospital o d'una ABS: és el que s’entén a vegades per «gesti® sense risc», atés que
'empresa subcontractada no assumeix en aquest cas el risc empresarial, siné que
rep una remuneracio del propietari de l'entitat per als serveis prestats.

Aquestes empreses s'ofereixen als propietaris de 'hospital, habitualment una
autoritat municipal, una fundacié o similar, per gestionar-lo d’acord amb un con-
tracte en qué es comprometen a assolir uns certs resultats, entre d’altres la via-
bilitat economica o, millor dit, 'adaptacié estricta als volums de financament
determinats per I'SCS. En canvi, el contracte amb I'SCS i amb el personal, fins i
tot el directiu, és signat per I'hospital, habitualment pel president de la fundaci6
o l'alcalde.

En general, les empreses que es dediquen a la gestié d’hospitals «sense risce
no necessiten un suport financer molt important, ja que no assumeixen el paga-
ment del personal i dels serveis, ni els avancaments de tresoreria que es generen
pels endarreriments en els pagaments de I'SCS. Per tant, poden ser empreses amb
una estructura financera lleugera i amb un volum limitat de recursos humans.
Veurem per exemple que les empreses d’aquest tipus no sobrepassen els 10
milions de pessetes de capital.’

4) La complexitat dels fenomens reals i la diversitat de les estratégies empresarials

L'analisi de la subrogaci6é en la gestié dels hospitals encara no pot propor-
cionar resultats contrastats i valids amb caracter general. El procés de creixement
d’aquest tipus d’empreses €s incipient i dispers, i la majoria han estat creades fa
pocs anys i han comencat a desenvolupar-se els anys noranta, la qual cosa impe-
deix tenir la distancia suficient per valorar-ne la incidencia.

En molts casos, els diferents mecanismes mencionats als apartats anteriors es

2. SAGESSA té un capital de 10 milions de pessetes, CGEST, SL, de 10 milions de pessetes (incre-
mentat de 2 a 10 milions 'any 1995), BCGEST, SL, de 2 milions de pessetes, GECESSA de 10 milions
de pessetes, etc.
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combinen i se superposen, creant una situacid a vegades dificil de clarificar per
I'observador extern. Alguns exemples permeten fer-se carrec de la seva complexitat:

a) La majoria d’hospitals de la XHUP —no ICS— tenen formes de gestio
separades del que és la propietat real i tradicional dels centres, pero en certs
casos s’ha superposat a aquesta separacio la contractacidé d’'una gestid especialit-
zada. D’'aquesta manera, per exemple, tant lAjuntament de Badalona com el de
Reus han separat la gestié de ’hospital del seu pressupost mitjangant la seva con-
versiO en una societat anonima de cardcter public i han creat a més unes empre-
ses especialitzades per a la gestid de I'hospital (respectivament: Badalona Gestio
Assistencial, SL i SAGESSA).

b) Algunes de les societats publiques creades en principi per gestionar un
hospital determinat han estés el seu ambit d’actuaci6 a centres d’assisténcia prima-
ria o a altres hospitals. El cas de SAGESSA és representatiu d’aquesta tendéncia i
ha donat lloc a la creaci6 d’'un veritable grup d’empreses, que analitzarem més
endavant.

¢) Les societats, privades o publiques, poden combinar la gestid «<amb risc» de
certs hospitals o centres de primaria i la gestié «sense risc» d’altres establiments.

En aquest cas, 'andlisi dels fluxos dineraris entre I'SCS, 'empresa i els hos-
pitals és poc transparent per a 'observador extern. A més, la importancia dels
volums de financament lligats a la gestié amb risc obscureixen i dificulten 'anali-
si dels fluxos relacionats amb la gestid sense risc.

En efecte, la lectura dels resultats econdmics d’aquestes empreses €s fa meés
dificil pel fet que sovint uneixen en una mateixa presentacié comptable els
comptes globals de funcionament dels establiments sanitaris dels quals s6n con-
cessiondries i una activitat de prestacidé de serveis professionals o d’assessora-
ment (gestid sense risc), que té una estructura d’ingressos i despeses molt dife-
rent.”

Per totes aquestes raons, caldria una analisi cas per cas de les diferents
empreses que actuen en aquest camp i de les seves estratégies. Ens limitarem
aqui a fer una presentacidé resumida de tres grups molt representatius de les
tendéncies actuals a Catalunya, a partir de la informacidé obtinguda del Registre
Mercantil.

Cal tenir present que totes les observacions que es faran sobre els tres grups
estudiats es basen Gnicament en una interpretacio de les dades publicades, ja que
I'ambit de I'estudi no permetia realitzar un treball de camp per obtenir informa-
ci6 directa sobre les empreses de gestid, ni intentar esbrinar la fiabilitat de les
dades oficialment comunicades al Registre. A falta d’'una analisi més completa i
detallada, doncs, aquestes observacions s’han de considerar com a indicatives.

3. Un cas extrem d’aquesta practica és SAGESSA. Les memories anuals que ofereix al public no
corresponen a I'empresa com a tal, siné a si mateixa integrada en el conjunt de centres que gestiona,
barrejant les activitats propies i les dels centres i presentant uns comptes consolidats com si s tractés
un holding d’empreses.
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3.3.2. Els principals grups empresarials que actuen a Catalunya:
estudi de casos

A. Grup SAGESSA
a) Estructura del grup

El grup es constitueix a partir de la transformacioé de 'Hospital de Sant Joan
de Reus en una societat anonima municipal i de la creacié de diverses empreses
especialitzades: Gestié Comarcal Hospitalaria, SA (GECOHSA), el 1987, Gestid de
Serveis Sanitaris, SA (SAGESSA), el 1989, Corredoria d’Assegurances Grup SAGES-
SA, SA, i Cooperacio de Serveis Sanitaris Interhospitalaria. L'estructura empresarial
del conjunt esta representada al grafic 1.

Grafic 1

ESTRUCTURA EMPRESARIAL DEL GRUP SAGESSA
(Situacio a 31 de desembre de 1995)

AJUNTAMENT DE REUS

Hospital Sant Joan de
Reus, SAM
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Entitats locals GECOHSA

| comarcals —> < (CAP. 10 M.)

98 % l l 33 %

Corredoria Cooperacio de
d’Assegurances Grup Serveis Sanitaris

SAGESSA, SA Interhospitalaria
(Cap. 10 M.) (Cap. 3 M.)

Fonts: Memories economiques SAGESSA (1992-1995) i GECOHSA (1993-1994),
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b) Ambit d’actuacio

El grup SAGESSA manté diverses formes de col-laboracidé amb els centres
seguents:

e Hospital Universitari de Sant Joan de Reus

e Hospital Comarcal de Méra d’Ebre.

 Hospital de la Santa Creu de Tortosa

e Area Basica de Salut Hospitalet-Vandellds.

e Area Basica de Salut Riudoms i Montbrid.

e Assisténcia Sanitaria de Cambrils Nord

e Assisténcia Sanitaria de Cambrils Centre

e Serveis Assistencials d’Amposta

e Servei Assistencial de Salou

e Residéncia Sociosanitaria Jacint Verdaguer (Amposta)

e Residéncia Sociosanitaria Jaume I (Ja Sénia)

e Activitat Assistencial Desenvolupada a I'’Ametlla de Mar, 'Ampolla, les
Cases d’Alcanar i Sant Carles de la Rapita.

c) Tipus de gestio

Les dues empreses del grup orientades a la gestié hospitalaria sobn GECOH-
SA i SAGESSA. La primera apareix com una empresa especialitzada en activitats
de gestié amb risc, mentre que la segona, per la informacid facilitada en les
memories, sembla desenvolupar tots dos tipus de gestid.

GECOHSA es fa carrec des de 1988 de la gesti6 amb risc de I'Hospital
Comarcal de Méra d’Ebre, propietat del Departament de Sanitat i Seguretat Social
de la Generalitat.

En el cas de SAGESSA, apareixen dos tipus d’ingressos: els que corresponen
a la prestacié de serveis assistencials (402,1 milions de pessetes 'any 1995) i els
denominats altres ingressos d’explotacid (227,4 milions de pessetes I'any 1995).
Els primers provenen essencialment de concerts amb el Departament de Sanitat i
es poden interpretar com a lligats a una gestidé amb risc en la qual SAGESSA esta-

bleix un contracte directe amb el Departament, mentre que els segons correspo-
nen molt probablement al pagament de serveis per part de les entitats en les quals

SAGESSA exerceix com a gestora «sense risco.
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d) Indicadors economics, en milions de pessetes (Ultimes dades disponibles):

Conceptes SAGESSA (1995) GECOHSA (1994)
Capital social 10,0 10,0
Xifra de negocis 400,4 1260.2
Altres ingressos 227 4 10,3
Subvencions 17,9 7,3
Total ingressos d’explotacid 645,7 1277,7
Compres 152.5 4512
Salaris 3199 595.0
Carregues socials 83,0 169,9
Altres despeses d’explotacid 66,3 06,8
Total despeses d’explotacio 636,8 1288.7
Resultats 0,7 0.0
Personal fix 29,3 131,7
Personal eventual 28.7 04,1
Total personal 58,0 195,8

e) Tendeérncies de creixement

Les dades disponibles en les memories recents permeten comprovar 'estabi-
litzacid6 de GECOHSA en termes de volum economic d’activitat i el creixement
rapid de SAGESSA, amb un total d'ingressos que s’ha multiplicat practicament per
dos en quatre anys.

1991 1992 1993 1994 1995
SAGESSA
Total ingressos d’explotacié 332,7 414,06 439,3 508,7 645,7
Total personal 64,6 46,0 48,2 58,1
GECOHSA
Total ingressos d’explotacié 1226,4 1137,8  1.175,2  1.277,7
Total personal 166,3 186,7 195,9

) Comentaris generals

L'origen d’aquest grup d’empreses esta en el sector public (Ajuntament de
Reus) i el seu creixement ha anat acompanyat de la inclusié en el accionariat de
SAGESSA de diverses entitats locals i empreses publiques:
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e ¢] Consell Comarcal del Baix Camp (5% de les accions),

e e]l Consell Comarcal de la Ribera d’Ebre (5%),

e 'Ajuntament de Salou (5%),

e J]a SAM de Gestid de Sanitat i Serveis Socials d’Amposta (5%),

* |a Fundacio Pablica Municipal Hospital i Llars de la Santa Creu de Tortosa (5%).

A mesura que es desenvolupa, el grup va expandint el seu camp d’actuacié
gracies a la inclusié de noves activitats i arees territorials, incorporant en el seu
accionariat —encara que de manera minoritaria— les entitats locals o empreses
publiques responsables dels serveis que gestiona. Aix0 li permet aconseguir una
fidelitzacié de les entitats locals «clientes» i la consolidacié del seu sector de mercat.

El seu origen i accionariat publics es reflecteixen en els resultats economics
de les empreses del grup: tendeixen a tancar els exercicis amb un equilibri entre
ingressos 1 despeses, sense benefici, ja que no formen part d'un grup empresarial
amb finalitat lucrativa, encara que tinguin la forma de societats mercantils.

o) Aspectes problemadatics

1) Financament poc transparent:

En la mesura que SAGESSA es dedica a la gestid amb risc, ha d’afrontar els
problemes de financament que de manera generica hem assenyalat anteriorment,
per a totes les empreses d’aquest tipus. En els comptes de 1995, aix0 es tradueix
en una partida important de creditors a curt termini (362,5 milions de pessetes) i
en un deute molt significatiu amb empreses del grup* (220,9 milions de pessetes).
Aquesta observacid s’estén a GECOHSA, el balan¢ de la qual fa aparéixer P'any
1994 un deute amb empreses del grup de 327,6 milions de pessetes.

No hi ha informacié detallada sobre aquest aspecte, i no podem determinar
amb seguretat quina empresa del grup financa a la vegada SEGESSA i GECOHSA
per un saldo total de prop de 550 milions de pessetes, perd es pot suposar que
'Hospital de Reus, principal accionista de 'empresa, aporta un suport financer el
cost del qual es trasllada possiblement a la SAM, ja que les despeses financeres
reconegudes tant per SAGESSA com per GECOHSA no corresponen en absolut a
les quantitats indicades.

Si aquesta hipotesi és encertada, estariem en presencia d'una gestié aparent-
ment reeixida (resultats equilibrats) obtinguda mitjancant la transferéncia d’'una
part important dels costos a una altra empresa, en aquest cas la societat andnima
municipal.

2) Relacions no prou formalitzades amb el Departament de Sanitat:
De la informacié continguda en les memories e€s pot comprovar que SAGES-
SA no disposa d’'un concert documentat amb el Departament de Sanitat respecte

4. Aquesta situacié no és excepcional. En els comptes d'anys anteriors, es registra un deute del
mateix ordre, la qual cosa confirma que es tracta d’un tret caracteristic del funcionament del grup.
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a les prestacions sanitaries realitzades al municipi de Salou els anys 1993, 1994 i
1995. Aquesta deficiéncia doéna lloc a I'aparicid en la seva comptabilitat d’'uns
ingressos per la prestacid de serveis que no han estat reconeguts préviament per
Porganisme que els ha de pagar, la qual cosa pot comportar que en exercicis
futurs aflorin despeses diferides a conseqiiéncia d'una negativa eventual del
Departament a acceptar fer-se carrec dels costos corresponents.

Per una altra banda, i sense que existeixi un reconeixement oficial d’aquesta
practica, GECOHSA assumeix les despeses lligades a la millora de I'equipament de
'hospital i rep posteriorment del Departament els recursos financers correspo-
nents. Aixi, 2 31 de desembre de 1994 hi figura un saldo pendent de cobrament
per un import de 131,8 milions de pessetes, encara que els auditors assenyalin que
no consta 'acceptacid expressa del carrec per part del Departament.

B. Grup CONSORCI HOSPITALARI DE CATALUNYA (CHC)

-
DE CATALUNYA
* 100 % \ NISS, SA

CONSORCI HOSPITALARI 95 %
- DE CATALUNYA, SA
(Cap. 10 M.)

a) Estructura del grup. vegeu el grafic 2.

CONSORCI HOSPITALARI

60 %

IASIST, SA

(Cap. 25 M.)
BCGEST, SL CGEST, SL

_ 15 %
Ajuntament
de Blanes —
(Cap. 2 M.) (Cap. 10 M.)
Hospital Sant —>
Jaume de Calella | (725, 100 % +

Subministraments

Projectes Sanitanis, SL sl
Sanitaris Consorci, SL

(Cap. 3M.)

(Cap. 0,5 M)

FonTs: Memories economiques de CHC, SA (1994-1995), CGEST, SL (1994-1995), BCGEST, SL
(1994-1995) i Subministraments Sanitaris del Consorci, SL (1995).
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b) Ambit d’actuacio:

— Centres gestionats a través de CGEST, SL.
e Consorci Sanitari de Matar6 (1994)

e Hospital de Puigcerda (a partir de 1994)

e Consorci Sanitari de 'Alt Penedeés (1995)

¢ Fundacié Sanitaria d’Igualada (Hospital Comarcal d’Igualada i Fundacid
Assistencial de I’Anoia) : 1995

— Centres gestionats a través de BCGEST, SL.

e Hospital Sant Jaume de Calella

e Consorci Sanitari de la Selva (Hospital Comarcal de la Selva i Area Basica
de Salut Lloret-Tossa)

c) Tipus de gestio

A diferencia del grup SAGESSA, el grup CHC concentra les seves activitats en
la gestid sense risc. Lempresa d’origen és Consorci Hospitalari de Catalunya, SA,
creada el novembre de 1991 pel Consorci Hospitalari de Catalunya. Les dues

empreses del grup orientades a la gestid hospitalaria sén CGEST, creada el juliol
de 1993, i BCGEST, SL, creada I'abril de 1993.

d) Indicadors economics, en milions de pessetes (Gltimes dades disponibles)

Conceptes CHC, SA (1995)  CGEST, SL (1995) BCGEST, SL (1995)
Capital social 25,0 10,0 2,0
Xifra de negocis 47 4 177,6 52,9
Altres ingressos 287.8 1,7 0,0
Subvencions 0,0 0,0 0,0
Total ingressos d’explotacid  335,2 179,3 52,9
Compres 0,0 0,0 1,4
Salaris 48 2 78,3 30,6
Carregues socials 13,6 11,8 4 4
Conceptes CHC, SA (1995)  CGEST, SL (1995) BCGEST, SL (1995)
Altres despeses d’explotacié  258,2 85,7 16,4
Total despeses d’explotacié  332,5 176,9 53,7
Resultats 1,6 1,2 0,3
Personal fix 6 8 5
Personal eventual 4 1 0

Total personal 10 9 5
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¢) Tendencies de creixement

Les dades disponibles en les memories recents permeten comprovar el creixement
rapid de les dues empreses de gestié del grup, des de la seva creacié 'any 1993.

Tanmateix, ates que son empreses dedicades a la gestid «sense risc», les
estructures financeres i de personal son molt més lleugeres que les de les empre-
ses com GECOHSA i SAGESSA, que s’orienten totalment o parcialment cap a la
gestid directa amb risc dels centres sanitaris. Estem aqui en presencia de petites
empreses, amb poc personal pero d’alta qualificacid, que presten serveis d’asses-
sorament remunerats pels centres sanitaris i no directament pel Departament de
Sanitat.

1993 1994 1995
CGEST, SL
Total ingressos d’explotacié 27.1 131.6 179,3
Total personal 5 7 9
BCGEST, SL
Total ingressos d’explotaci6 17.9 49,3 52,9
Total personal — 4 5

f) Comentaris generals

Aquest grup és bastant recent i procedeix d’'una de les organitzacions patro-
nals de la XHUP, el Consorci Hospitalari de Catalunya, que pretén donar suport
als centres que formen part del Consorci mitjancant la creacid d’'una xarxa d’em-
preses de serveis, com per exemple el Laboratori de Referéncia de Catalunya, del
qual és propietari.

Com el grup SAGESSA, el grup CHC tendeix a integrar en el capital de les
seves empreses de gestid algunes de les entitats locals o empreses publiques res-
ponsables dels centres sanitaris que contracten els seus serveis: aquest és el cas
de BCGEST, de la qual 'Ajuntament de Blanes i I'Hospital Sant Joan de Calella
detenen cada un el 15% de les accions.

Dintre del grup, es déna una certa especialitzacié de les empreses:

— CHC, SA desenvolupa principalment activitats de gestié de compres, for-
macid i assisténcia técnica a les empreses del grup i als centres sanitaris, a més
d’intentar tenir una projeccio internacional a través del seu departament «Divisi6
Internacional» creat I'any 1994 per realitzar projectes de cooperaci6 internacional
en el sector sanitari.

— CGEST, SL, ¢és el nucli central del grup per a les activitats de gestid hos-
pitalaria sense risc i la seva sucursal BCGEST, SL, les realitza en I'ambit geografic
format per les comarques del Maresme i la Selva.
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— Subministraments Sanitaris Consorci, SL, empresa de la qual el grup
posseeix la totalitat de les accions a través de CHC, SA i BCGEST, SL, es dedica a
la comercialitzacié de productes, maquines i aparells relacionats amb ['assisténcia
sanitdria. Com s’ha assenyalat, I'activitat d’aquesta empresa ha quedat seriosament
questionada per P'aplicacidé de la nova Llei de contractes per a les administracions
publiques.

— JASIST, SA, empresa participada en un 60% per CHC, SA, fins a 'any 1996,
es dedica al tractament de la informacio sanitaria i té una cartera de clients de més
de 50 hospitals a tot 'Estat. Sembla que aquesta empresa ha estat venuda recent-
ment a 'empresa americana HCIA.

— Laboratori de Referéncia de Catalunya, SA, és una empresa del grup
dedicada a les analisis cliniques. Es va decidir que passaria a dependre de CHC,
SA, perd aquesta decisid no s’havia encara fet efectiva al final de 1995 i per aix6
no figura en l'organigrama com a dependent d’aquesta empresa.

— UDIAT és un consorci administratiu public establert entre la Generalitat,
la Universitat Autdnoma de Barcelona, 'Ajuntament de Sabadell, el Consorci
Hospitalari del Parc Tauli i CHC per oferir serveis als hospitals en el camp de la
diagnosi per la imatge mitjancant l'alta tecnologia.

— NISS, SA, és una empresa del grup dedicada a I'elaboracid i el manteni-
ment d’aplicacions informatiques destinades al sector sanitari. No disposem d’in-
formacions sobre les vinculacions existents amb la resta de les empreses del grup.

g) Aspectes problemadtics

1) Falta d'informacid sobre els efectes globals dels serveis prestats:

La separacioé entre els comptes de les empreses, com en el cas de CGEST o
BCGEST, que es dediquen a prestar serveis de gestio, i els comptes dels centres
que contracten els seus serveis ens impedeix valorar I'impacte real que pot haver
tingut la intervencié de les empreses del grup CHC, SA,. i si han aconseguit 0 no
millorar la gestid dels centres «clients-. A falta d’aquesta informacid, es pot consi-
derar que a curt termini la subcontractacioé representa un sobrecost per a entitat
contractant, per dues raons:

a) La primera és que no és segur que l'entitat, en contractar una d’aquestes
empreses, pugui reduir paral-lelament el personal de gestib que exercia aquesta
funcié en el tipus d’organitzacié anterior. El més probable és que no hi hagi una
substitucid sind una acumulacid i que al cost inicial s’afegeixi el cost del contrac-
te amb Pempresa assessora.

b) La segona és que, fins i tot en el cas que es pogués donar una substitucio
i una reduccid corresponent del personal contractat per I'entitat, el cost de l'as-
sessor extern seria en tot cas superior al del personal propi, degut a la incorpo-
racié de I'IVA i de les despeses generals de 'empresa de gestio.
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2) Caracter attificial dels resultats economics de les empreses de gestio del grup:

Un segon aspecte a assenyalar és que aquestes empreses no so6n indepen-
dents i no tenen experiéncia consolidada a nivell técnic. De fet, neixen per ges-
tionar alguns centres sanitaris dintre d’'una especie de «mercat captiu», constituit
per les entitats que formen part del Consorci. Un exemple clar és 'atribucié del
contracte de gestié del Consorci Sanitari de Matard a CGEST, SL, el dia segilient
de la seva creacid.

Encara que tinguin l'aparenca d’empreses consultores independents, que
presten els seus serveis tecnics a preu de mercat i segons criteris técnics, es trac-
ta de fet d’empreses creades des de zero per una organitzacié que agrupa els pro-
pietaris de diversos hospitals, els contractes de les quals semblen més condicio-
nats per decisions politiques internes al Consorci que per un reconeixement del
valor tecnic dels serveis prestats.

En aquest sentit, els resultats imputats a les empreses de gestid no sén del
tot fiables perque depenen dels preus politics que es poden establir per a la con-
tractacid de serveis en el si del mateix Consorci. Per exemple, crida I'atenci6 el
fet que CGEST tingui un volum de facturacié per persona empleada de quasi 20
milions de pessetes 'any 1995, 1a qual cosa supera ampliament els resultats de la
resta d’empreses del mateix tipus i les ratios generalment admeses.

3) Articulacié amb I'SCS mitjancant un transvasament constant de carrecs
entre els dos organismes:

Miltiples exemples demostren que hi ha un intercanvi freqiient de personal
directiu entre I'SCS i el grup CHC. Es poden citar per exemple els casos de F.
Moreu i de J.M. Via (des de I'SCS cap al CHC) i de J. Adsera o J. Agusti (en el sen-
tit contrari). Aixd és només un indici d'un fenomen més ampli, que és la consti-
tucié i el reforcament progressiu d'equips gestors que concentren el poder de
decisi6 en el sector sanitari.

C. CEGESSA — Grup Quinta de Salut ’Alianca (QSA)
a) Estructura del grup

En aquest informe ens limitarem a estudiar 'empresa Gestidn de Centros
Sanitarios, SA (GECESSA), que és I'empresa del grup que es dedica a oferir ser-
veis de gestid. No entrarem, doncs, en 'analisi de I'estructura empresarial del con-
junt del grup, ni en la consideracio dels hospitals que sOn propietat de QSA o que
gestiona directament.

b) Ambit d’actuacio

L’empresa Quinta de Salut ’Alian¢a adquireix 'any 1990 la societat Gestion
de Centros Sanitarios, SA, que es manté inactiva fins a 'any 1992, any en el qual
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se li adjudica la gesti6 de 'Hospital de Sant Bernabé, de Berga, i la Residencia
Josep Mas i Dalmau de disminuits psiquics profunds, de Sant Joan Despi.

Durant el 1993 s’hi afegeixen quatre centres nous:

e Hospital del Pallars (adjudicacié per I'SCS i contracte a partir de 1’1 de gener
de 1993)

e Hospital de Puigcerda (per a 'any 1993 Gnicament -SCS)

e Residéncia Assistida de Sant Antoni de Vielha (octubre de 1993 - ICASS)

e Residéncia de Disminuits Psiquics Profunds de Can Serra, a 'Hospitalet de
Llobregat (novembre de 1993 - ICASS).

La memoria de 1993 també fa mencié de converses amb I'SCS iniciades al
principi de l'any 1994 per procedir a I'adjudicacié a GECESSA de I'Hospital de
Vielha, segons un model de contractacid similar al de 'Hospital del Pallars.

c) Tipus de gestio

Des de 1992, GECESSA es dedica a la gestié d’hospitals i de centres sociosa-
nitaris, combinant la gesti® amb risc i la gestid sense risc, segons les modalitats
de cada contracte subscrit amb I'SCS o amb P'ICASS.

Gestid amb risc:

e Hospital del Pallars (SCS)

e Residencies de I'TCASS.

Gestid sense risc:

e Hospital i Residéncia d’Avis de Berga (contracte de 1992 amb 'Ajuntament
de Berga, propietari de I'hospital, a canvi del 2% dels ingressos anuals d’aquest
establiment)

e Hospital de Puigcerda.

d) Indicadors economics, en milions de pessetes (altimes dades disponibles)

Concepies GECESSA (1993)
Capital social 10,0
Xifra de negocis 714,5
Altres ingressos 0,9
Subvencions 0,0
Total ingressos d’explotacio 716,1
Compres 65,3
Salaris 321,6
Carregues socials 01,7
Altres despeses d'explotacio 171,5
Total despeses d’explotacio 650,1
Resultats 35,7
Personal fix 47
Personal eventual 74

Total personal 121
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e) Tendencies de creixement

Les dades disponibles en les memories de 1992 i 1993 —les seglients no van
ser dipositades al Registre Mercantil— fan aparéixer un creixement excepcional-
ment rapid, tant en personal com en volum de facturacié. El volum de contractes
adjudicats per I'SCS i 'TCASS a GECESSA els anys 1992 i 1993 sorprén per la seva
amplitud —tractant-se d’'una empresa inactiva fins a la fi de 1991— i no es pot

explicar sense fer referéncia al suport técnic i financer prestat per QSA a GECES-
SA i als possibles acords entre QSA i I'SCS.

GECESSA 1991 1992 1993
Total ingressos d’explotacié 0,0 1324 716,1
Total personal 0 44 121

e) Comentaris

L'origen d’aquest grup esta en el sector privat, concretament en I'empresa
Quinta de Salut ’Alianga, que pretén oferir a centres publics i privats els seus ser-
veis de gestid d’activitats sanitaries a través de GECESSA.

Malgrat que inicia les seves activitats realitzant indistintament serveis de ges-
tib amb risc i sense risc, 'Gltim any de queé disposem de dades (1993), GECESSA
es decanta clarament a oferir serveis de gestié amb risc. Aixd implica, com s’ha
indicat anteriorment, unes carregues financeres importants que GECESSA és inca-
pa¢ d'assumir per si sola i que necessiten el suport indirecte i velat de QSA.

f) Aspectes problematics

La gesti0 economica de GECESSA planteja diversos interrogants, deguts a
certs factors que es posen en evidencia en la informacio disponible.

En primer lloc, la societat no ha dipositat en el Registre Mercantil els comp-
tes anuals corresponents als exercicis 1994 i 1995, per la qual cosa suposem que
'empresa —i de manera general el grup QSA— travessa unes greus dificultats
economiques i que per aquesta rad no l'interessa que la informacié econdmica es
faci pablica.

En segon lloc, els saldos pendents de pagament per part de I’Administracié
en concepte de contractes de gestido a la fi de 1993 sO6n molt elevats (uns 300
milions de pessetes), en relaci6 amb una facturacié total de 700 milions. Aixo
genera un desequilibri financer que transitoriament esta cobert per 'accionista
anic de la societat, és a dir I'empresa QSA., sense que aparegui dintre dels comp-
tes de GECESSA el cost financer corresponent. Segons els auditors de 'empresa,
el deute de 306 milions de pessetes per part del Departament de Sanitat corres-
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pon al fet que, pel que fa a ’'Hospital del Pallars, no es va arribar a un acord amb
PICS fins a la fi de 'any. Tanmateix, cal considerar que 'empresa acaba 'any amb
una partida de creditors a curt termini que ha passat en un any de 43,4 milions
de pessetes (1992) a 459,3 milions (1993). Enfront d’aix0, les despeses financeres
reconegudes no superen 1,7 milions de pessetes, la qual cosa s’explica probable-
ment pel fet que QSA deu absorbir en la seva propia comptabilitat el cost del cré-
dit atorgat a GECESSA.

En tercer lloc, es pot dir que el resultat declarat (benefici de 36 milions de
pessetes) no és significatiu de la gestid d’aquesta empresa, ja que no reconeix €l
cost financer que suposa tenir pendent de cobrament quasi la meitat de la seva
facturacid. En la memoria de 1993, els autors adverteixen que en els exercicis
futurs la facturacié a penes creixerd, mentre que si que ho faran les despeses, i

de manera important.

3.3.3. Factors que promocionen i estimulen el procés de subcontractacio
de la gestio

En contra del que habitualment s’esmenta, no sembla que la mala situacid
financera d’un hospital sigui la causa de I'entrega d’'un hospital a una empresa de
gesti® perque li retorni la viabilitat. Hi ha I'evidéncia disponible que 'entrada de
les empreses de gestid s’ha produit independentment de la situacié economica de
'hospital.

Més aviat sembla existir un interés del mateix Departament de Sanitat a ins-
taurar aquesta forma de gestid, independentment de la situacié interna de 'hos-
pital. El control de la Conselleria, encara que no estigui formalitzat, acostuma a
ser molt elevat: és dificil que es consolidi un equip gestor 0o es nomeni una
empresa de gestid sense l'aprovacié implicita o explicita del Departament de
danitat.

La discrecionalitat que té el Departament en la concessid d’ajudes es conver-
teix en una arma clau en aquest procés. Es produeix una autentica polititzacio de
la gestid sense el control politic formalitzat de la funci6é puablica. La subrogacio de
la gesti6é tendeix a acabar amb la gestié publica dels recursos publics, tal com ha
estat entesa tradicionalment.

Cal recordar que la mateixa inflexibilitat del sector puablic tradicional (I'ICS)
és la que ha legitimat aquesta politica davant d’ajuntaments, fundacions i amplis
sectors de la poblacié. La inflexibilitat ha estat en part deguda a la poca iniciati-
va dels responsables politics (als quals, de vegades, semblava que la degradaci6
progressiva del sector pablic els anava bé), perd també a les dificultats d’adapta-
ci6 de les forces sindicals a les rapides transformacions del sector sanitari (vegeu
per exemple, laboratoris i radiologia).
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3.3.4. Efectes directes que pot tenir la subrogacio de la gestio

Dins ’acord politic implicit en les subrogacions de la gesti6, 'empresa fa
la tasca de flexibilitzacié en unes condicions que no s’haurien pogut donar en
el sector public, a canvi dels ajuts discrecionals del Departament de Sanitat,
que, per la seva banda, queda protegit del desgast d’'una politica de personal
agressiva.

En definitiva, doncs, 1a xarxa hospitalaria d’utilitzacidé pablica es converteix en
part en una xarxa hospitalaria de gestié privada que no obeeix a un dinamisme
propi del sector privat (excepte en el cas d’alguna matua o fundacié de caracter
religiés), sind a una voluntat expressa del sector public (ajuntaments i Generalitat).
La separacid entre la propietat patrimonial i la gestid6 permet una gestié més flexi-
ble, perd a costa de disminuir la capacitat de control democratic sobre les despeses
sanitaries i d’ampliar el grau de discrecionalitat en l'actuaciod. En aquestes condi-
cions, €s inevitable la sospita que aquests mecanismes puguin servir per transferir
una part del financament pablic a un sector privat creat artificialment (i molt sovint
amb la participaci® personal de certs alts responsables del sector).

Per una altra banda, cal mencionar que la subrogacié de la gesti6 introdueix
una certa ambiguitat en el contingut real d’aquesta funci6 i en les relacions labo-
rals i jerarquiques entre I'empresa de gestio i el personal dels hospitals.

El grup CGEST-BCGEST, per exemple, opta per mantenir una plantilla sola-
ment d’alts carrecs, molt reduida. Normalment en els treballs de gestidé aporta Gni-
cament el gerent. Per a la resta de carrecs de direccid, utilitza els €xistents en els
centres o fa contractar els que proposa la geréncia. Els serveis d’analisi econdmi-
ca o estructural son, en tots els casos, externs.’

Per contra, SAGESSA manté una estructura proporcionalment molt més forta
que CGEST, pero aixi i tot també existeix la practica de contractar elements de la
gestid per part dels mateixos centres d’assisténcia i una interrelacié entre aquests
darrers que va més enlla de la seva relacidé formal: els hospitals de Reus i Mo6ra
utilitzen personal sanitari conjuntament, personal de centres de salut en doble jor-
nada (a més de la dels mateixos hospitals), etc.

Finalment, 'examen detallat dels tres grups mencionats mostra que els resul-
tats aparentment satisfactoris de les empreses de gestié poden amagar una trans-
lacié dels costos reals cap a altres empreses del grup o cap a les empreses publi-
ques «clientes» (sobretot pel que fa a les despeses financeres en el cas de gestio
amb risc) i poden generar uns costos addicionals per a la sanitat pablica (dupli-
cacié de carrecs, facturacidé de serveis professionals externs en lloc de relacions
laborals, IVA, etc.).

5. No és estrany que d’aquesta manera la facturacio del servei de gestio —encara que pugui sem-
blar baixa en relacié amb la facturacié dels centres, ja que sol representar un percentatge de |'ordre

del 2%— sigui considerada com a desproporcionada per molts representants sindicals dels centres
considerats.
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3.3.58 Implicacions més generals de la subcontractacio de la gestio

Més enlla de les seves conseqiiéncies directes, la subcontractacid de la ges-
tid suposa una delegacié de poder per part dels propietaris publics dels hospitals,
en uns ambits i funcions que tenen una importincia clau, i aquest fenomen té
unes implicacions molt més amplies que les que s’han descrit fins ara.

Aquest mecanisme porta, en efecte, a una concentracié en poques mans de
certes decisions estratégiques per a un gran nombre d’hospitals. Just comencem
a entreveure 'extensié i I'impacte que pot tenir, a través de certs exemples signi-
ficatius, alguns dels quals es detallaran més endavant en el present informe:

1) Concentracié de funcions estratégiques en empreses lligades als grups
empresarials als quals se subcontracta la gestio

Els grups empresarials que ofereixen fer-se carrec de la gestio d’hospitals
desenvolupen paral-lelament unes empreses o departaments especialitzats amb el
propOsit de proposar als hospitals «clients» assumir certes funcions essencials. La
llista d’aquestes funcions probablement s’anira ampliant. De moment, podem citar
a fitol indicatiu els camps seglients:

e Control de compres: El cas de I'empresa Subministraments Sanitaris Consorci,
SL, malgrat que encara no tingui una projeccié significativa, és un exemple clar d’a-
quest intent de concentrar una funcidé economicament molt important.

e Gestio de la informacio. De la mateixa manera, IASIST, SA, pot ser 'embrid
d’una politica del mateix tipus en el camp de la informacié sanitaria.

o Control de la contractacié publica: El Consorci Hospitalari de Catalunya va
acordar I'octubre de 1995 posar en marxa un sistema centralitzat de contractacid
de subministraments i serveis d’acord amb la normativa de 1a nova legislacié de
contractes de les administracions pabliques, i els hospitals del Consorci li deleguen
progressivament les facultats necessaries per a la convocatoria de les licitacions, la
tramitaci® corresponent i ia resolucié de les adjudicacions als contractistes.

e Projeccioé internacional: CHC, SA, ha creat un Departament Internacional
encarregat d'executar projectes encomanats per les institucions internacionals en
el marc de la cooperacié al desenvolupament. En el marc de la realitzacidé d’a-
quests projectes, CHC, SA, ofereix oportunitats de col-laboracié a les institucions
sanitaries i als t€cnics amb els quals té un contacte preferent.

2) Relacions empresarials entre 'empresa de gestié i les empreses subcontractades
de serveis clinics i auxiliars

Alguns dels exemples citats a I'apartat anterior mostren que els grups empre-
sarials que s’ofereixen per gestionar hospitals també disposen d’empreses a les
quals els centres sanitaris poden subcontractar serveis clinics. Un altre exemple
conegut és el del Laboratori de Referéncia de Catalunya, lligat al grup CHC.
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Hi ha indicis que la subcontractacié de la gesti6 esta relacionada amb la uti-
litzacid preferent d’aquestes empreses subministradores, perd no s’ha pogut fer en
el marc d'aquest estudi el treball de camp necessari per demostrar aquesta rela-
ci0. De totes maneres, aquest lligam —probablement encara incipient actual-
ment— pot anar accentuant-se en el futur i crear les condicions per a un major
control economic de 'activitat sanitaria per part dels grups empresarials.

Aquest tipus de relacions empresarials pren en certs casos un caire més per-
sonal. Un cas significatiu és el del Sr. Ramon Bagd, expresident de CHC i actual-
ment amb cdrrec directiu en la majoria de les empreses del grup CHC, SA, que
dirigeix un important grup d’empreses privades que actua en particular en els sec-
tors hoteler i de restauracié (Grup SEHRS, SA; SEHRS, SCCL; Cuina SEHRS, SL:
etc.) i que tenia I'any 1995 un pressupost consolidat de prop de 25.000 milions
de pessetes. La subcontractacio de serveis auxiliars per part de certs hospitals del
Consorci a empreses com Cuina SEHRS, SL, posa de manifest el tipus d’'implica-
cions que pot tenir la concentracié del poder de decisio, encara que es realitzi en
organismes que pertanyen formalment al sector public.

3) Control dels fluxos de malalts

Un altim aspecte a assenyalar com a conseqiiéncia del fenomen de subcon-
tractacid de la gestié d’hospitals és la tendéncia constatada dels grups mencionats
a fer-se carrec també de la gesti6 de centres de primaria en les drees geografiques
en les quals actuen. Aquesta relacid, que sera analitzada més detingudament en
I'apartat dedicat a I'assisténcia primaria, crea les condicions per a un control dels
fluxos de malalts per part dels grups empresarials corresponents.

3.4, Serveis clinics

L’aparicio i el creixement de subcontractacions de serveis clinics en el sector
public ha preocupat forca els treballadors sanitaris i alguns grups d’usuaris. Si es
compren que la subcontractacié dels serveis de cuina pot permetre a I’hospital de
concentrar-se més en la tasca que li és propia: els serveis assistencials, ;com s’ha
d’entendre llavors que se subcontractin precisament aquests serveis?

Es evident, com es podra apreciar a continuacid, la subrogacié de certs ser-
veis clinics en determinades condicions i amb els controls adequats; és una neces-
sitat poc guestionable i que avui en dia ningd discuteix. Les raons objectives que
motiven aquestes contractacions externes sOn, per exemple:

e la creixent especialitzacid produida per la complexitat tecnologica, o

e la grandaria de I'ambit d’aplicaci®é que necessita cada servei per saturar la
capacitat de les inversions fetes i rendibilitzar les despeses de funcionament.

La substituci6 de ma d’obra per maquinaria o les noves possibilitats telema-
tiques sOn tactors que porten a la centralitzacié de determinats serveis, amb cos-
tos unitaris més baixos.
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No obstant aix0d, hi ha la percepcid en el sector que, juntament amb aquestes
raons Obvies, certes subrogacions estan motivades per altres, com per exemple:

e La voluntat de superar mitjancant la gestié privada les rigideses de
I’Administracié en matéria de compres i contractes, sense que s’hagin fet tots els
esforcos possibles per millorar els mecanismes publics de gestid.

e La possibilitat, a través d’aquestes formules, d’'imposar uns nivells salarials
més baixos i de reduir la conflictivitat laboral.

e La voluntat politica d’'impulsar el desenvolupament del sector privat en el
sector sanitari.

e La no comptabilitzacid, en el moment d’avaluar els avantatges d’'una subro-
gaci®, dels costos addicionals a carrec del sector public que es deriven de la
infrautilitzacié de les estructures materials i dels recursos humans eXistents en els
hospitals publics.

3.4.1. Laboratoris d’andlisis cliniques

Els laboratoris d’analisis cliniques han experimentat els darrers anys transfor-
macions tecnologiques impressionants. D’'una banda, la disponibilitat de noves
tecniques permet diagnostics cada cop més acurats, pero, d’altra banda, ha estat
sobretot 'automatitzacié de la majoria de técniques rutinaries, que sén la part més
important de la carrega de treball d’'un servei de laboratori, el que ha transtormat
les caracteristiques del treball i 'ha fet molt més dependent de la tecnologia
(robots, autoanalitzadors, etc.). A més, a diferéncia del que passa en altres serveis
clinics, la mostra de sang o de qualsevol altra substancia pot viatjar, sense el
malalt, a qualsevol altre laboratori i la resposta dels resultats, via telematica, és
molt rapida.

Aquesta situacio ja fa anys que ha fet apare¢ixer grans laboratoris centralitzats,
independents dels centres hospitalaris, capagos de produir determinacions anali-
tiques en grans quantitats, a una gran velocitat, a un preu unitari molt baix, amb
un bon nivell de reinversid tecnologica i amb qualitat. Aquests laboratoris sé6n
basicament privats i servien el mercat privat, perd a poc a poc han anat guanyant
guota de mercat en el sector pablic. Fa uns sis anys va aparéixer el Laboratori de
Referéncia de Catalunya, del Consorci Hospitalari de Catalunya, que fou el primer
centre de propietat pablica d’aquesta mena. Els preus unitaris no han pujat tant
des de llavors, encara que és dificil analitzar si fou per '’entrada en el mercat d’'un
laboratori public que oferia preus més baixos o bé per les millores tecnologiques
que mantenen la tendéncia a reduir els preus unitaris. Actualment, els marges de
benefici sén molt més ajustats que anys enrere. Possiblement per aix0, els pro-
veidors d’analitica clinica que actuen a Catalunya han sofert en els darrers anys
un procés de concentracidé empresarial. Avui, els més importants son els que s’in-
diquen en el quadre 3.2.1.
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Quadre 3.2.1

LABORATORIS D’ANALISIS CLINIQUES QUE TREBALLEN EN EL SECTOR PUBLIC
HOSPITALARI D’AGUTS (LLISTA NO EXHAUSTIVA).

Nom Naturalesa juridica
Echevarne privat
Reference privat
Balague . privat
Laboratori de Refereéncia de Catalunya public
(Consorci Hospit. de Catalunya)
Cerba privat
Sabater T. privat

Tots ells es beneficien d’'una politica de subministradors molt més agressiva
(per exemple en el cas dels reactius) que la dels hospitals piblics. Les compres
en els hospitals de I'ICS, aixi com des de 1995 en els altres centres de financa-
ment public, han de seguir la Llei de contractes de ’Administracidé piblica i aixo
(i el retard en el pagament) encareix el producte. A més, 'extraccid de les mos-
tres de sang, que és sovint percebuda com una part de la feina que consumeix
forca temps i que la fa, en els hospitals, un personal diplomat en infermeria (si
bé en aquest terreny hi ha un contencids entre infermeria, técnics i auxiliars, amb
unes repercussions de carrega salarial Obvies), sol ser assumida pels hospitals
que només subcontracten les determinacions analitiques i, quan es fa a les
empreses, aquestes utilitzen personal menys especialitzat i amb estructures sala-
rials més baixes.

En el cas de les competéncies del personal especialitzat, podria considerar-
se que es dona de fet un cert descuit de les responsabilitats pibliques. En lloc
d’intervenir per aclarir i resoldre el contencids existent, s'afavoreix, a través de la
gestid privada, la solucié més barata, basada en els fets consumats i que pot a la
vegada generar situacions de dumping de preus, amb el corresponent perjudici
per a la gestidé publica. Tanmateix, els nivells de qualitat de les determinacions no
se’n ressenten, atés que existeix un programa de control de la qualitat dels labo-
ratoris d’analisis cliniques que garanteix bons nivells de qualitat en tots ells.

Molts hospitals de la XHUP, els més petits, subcontracten una part de la seva
analitica a aquests grans laboratoris. Els hospitals grans, entre ells els de I'ICS i els
grans hospitals universitaris, de moment només ho fan per a algunes determina-
cions analitiques poc freqlients i que, per economia d’'escala, sempre ha semblat
més indicat practicar-les centralitzadament.

Aquesta situacid genera preocupacid entre els treballadors sanitaris dels hos-
pitals que treballen en els laboratoris. Molts veuen la possibilitat que els seus llocs
de treball estiguin amenacats per aquests canvis. Shan de considerar dos factors
que matisen la velocitat d’aquest procés:
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En primer lloc, la majoria d’experts consultats coincideixen a afirmar que viu-
rem una reducci6é important de llocs de treball en els serveis de laboratori dels
hospitals com a conseqiiéncia de les transformacions tecnoldgiques esmentades.
Encara que, amb subcontractacions o sense, sempre es mantindrd en els mateixos
hospitals una estructura minima per portar a terme tasques analitiques dificils de
transferir o subcontractar.

En segon lloc, abans de procedir a una subcontractacié massiva de les deter-
minacions analitiques, la majoria d’hospitals grans de Catalunya hauran d’enfron-
tar una altra situacidé traumadtica, que sera la fusié dels laboratoris de I'ICS de prima-
ria de cada localitat i els de I'hospital public de la localitat. La duplicacié actual,
que vol dir que s’ha anat invertint en plantilla i en tecnologia tant a I'ambulatori
de I'ICS com a I'hospital corresponent, és dificil de justificar segons criteris de pla-
nificacié i d’eficiéncia. Aquesta experiéncia, que ja s’ha produit en algunes ciutats
(Sabadell-Terrassa, Granollers, etc.), i la necessitat d’absorbir plantilles, retardara
qualsevol subcontractacidé massiva d’aquest servei en els hospitals grans.

3.4.2. Radiologia

L’acceleracid de la revolucio tecnologica s'ha produit també en la radiologia,
perd amb caracteristiques diferents. A diferéncia de les analisis cliniques, la radio-
logia demana la preséncia del malalt en Pexploracid i, a més, la separaciod entre
radiologia (diagnostic) i intervencid (tractament) s’ha anat desdibuixant amb I'a-
parici6 de 'anomenada radiologia intervencionista. El boom de la cirurgia ambu-
latdria deu molt a la capacitat d’intervenir els malalts amb 'ajut directe de la radio-
logia. Per aix0, no es pot parlar de reduccid de necessitats de llocs de treball en
radiologia, encara que aquests s6n cada cop més tecnificats i sofisticats.

L'augment de la demanda de les exploracions de diagnostic per imatge
(escanner, ressonancia magnetica, etc.) ha estat molt superior a la capacitat d’ab-
sorci6 dels aparells radicats en els hospitals publics i ha portat a la necessitat de
subcontractar-les, tant per part d’aquells hospitals que no disposen dels aparells
necessaris i que observen com els hospitals de referéncia no poden fer-se’n
carrec, com en els mateixos hospitals grans que sovint utilitzen aquesta possibili-
tat. A continuaci6 plantegem les diverses raons que expliquen aquesta situacio.

1) Cost que representa per a ’bospital la saturacio dels equipaments publics

Alguns hospitals subcontracten exploracions per a les quals ells mateixos dis-
posen d’equipaments per poder practicar-les i que no estan, ni de lluny, saturats
(per exemple, no tenen torn de tarda obert). En aquests casos, per a ’hospital és
més costds, a curt termini, fer front a les despeses corrents (salarials i de consu-
mibles) que representaria obrir un nou torn, que no a les del cost de I'exploraci6
que els demana el centre subcontractat (vegeu també l'efecte pervers del sistema

de pagament).
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2) Efecte pervers del sistema de pagament com a producte intermedi

Es segurament una de les raons que explica millor 'augment de les subcon-
tractacions. Fins ara, 'empresa subcontractada de radiologia (com en molts casos,
les d’analisis cliniques i les d’alta tecnologia) contracta directament amb el servei
public, I'SCS, encara que és cada hospital qui determina els casos que necessiten
’exploraci6. Per tant, per a 'hospital és molt més favorable enviar les explora-
cions al centre subcontractat (que cobrara directament de I'SCS) que no fer-les en
el centre mateix a copia d’ampliar torns (que haura de pagar, logicament, a carrec
del seu propi pressupost).

Darrerament, els responsables de I'SCS han anunciat que els anomenats pro-
ductes intermedis, entre ells la radiologia, seran contractats i pagats directament
des de cada hospital (>centre productor», segons la nova terminologia), que rebra
els diners suplementaris que actualment I'SCS dedicava a aquests contractes.

En part, aquesta decisié pretén responsabilitzar els hospitals de les explora-
cions que demanen (fins ara subcontractaven, perd no pagaven), perd també res-
pon a 'enduriment de les lleis de contractes de I'Estat, que planteja dubtes serio-
s0s sobre la capacitat de I'SCS de contractar directament sense el procediment de
concurs previst per als proveidors puablics. Sigui quina sigui la rad, aquest canvi
traurd molta discrecionalitat a I'SCS, que fins ara decidia quines empreses con-
tractava i amb quin volum de contractacio, i la donara als hospitals. Passar d'una
situacid de contractador Unic i1 proveidors diversos a una de contractadors diver-
sos i proveidors diversos pot afavorir les empreses de radiologia, sobretot si tenen
llibertat de negociar tarifes, pero també pot afavorir els hospitals que es plante-
gin capitalitzar-se en aquest sentit, sobretot si la politica general de concert els és
favorable. De totes maneres, és previsible I'aparici6 de negociacions informals
entre hospitals, empreses i Administracié que mantinguin I'statu quo actual.

3) Dificultats de capitalitzacio

L'aparici6 d'empreses privades de radiologia (i també d’alta tecnologia) pot
explicar-se, en alguns casos, per les dificultats de capitalitzacié del sector public
en certes arees de la tecnologia. No es tracta tant de dificultats financeres objec-
tives, que tamhé n’hi ha hagut, com, sovint, de la falta de flexibilitat per identifi-
car les noves tecnologies emergents i apostar per aquestes. Practicament, totes les
noves tecnologies de la imatge han estat adquirides a Catalunya primer pel sec-
tor privat i després pel public.

Algunes vegades els mateixos professionals sanitaris no estaven al dia en la
seva especialitat, perd la majoria de les vegades els canals entre els professionals
sanitaris i les autoritats hospitalaries, que havien de decidir amb relaci6 a la inver-
5i0, no han funcionat o, simplement, no s’han pogut aconseguir les subvencions
necessaries per a la inversio.

La iniciativa privada es llancava a fer la inversio, ja que valorava els factors
que tenia a favor, és a dir:
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a) I'avantatge temporal que significava disposar de I'equipament abans que
el sector pablic, que sempre necessita un periode plurianual per fer inversions
d’aquest tipus,

b) la demanda que generaria un cop la disponibilitat fos coneguda entre el
personal medic,

¢) la posicié de forca davant les autoritats sanitaries, que no podrien negar-
se a la subcontractacié d'un equipament disponible en el pais.

Aquesta decisid ha significat, de vegades, un risc alt. D’altres vegades, espe-
cialment quan es tractava de tecnologies que ja eren més conegudes, les condi-
cions tarifaries es pactaven per endavant de manera que es pogués financar
comodament tota la inversio.

4) Derivacio fraudulenta o innecessdria de malalis

La desviacio fraudulenta de malalts cap a un centre privat, és a dir, amb la
intencié explicita d’augmentar els benetficis del centre privat a costa de disminuir
I'activitat del centre puablic, també s’ha presentat en molts casos, perd ha de veu-
re’s en el context de les raons que hem esmentat anteriorment. Els casos més fla-
grants, que encara es veuen, sOn aquells on els professionals (personal medic)
amb interessos en el centre privat subcontractat son a la vegada els qui decidei-
xen sobre el funcionament i les derivacions de I'hospital. En molts paisos hi ha
una normativa molt rigida per evitar aquestes situacions que, a Catalunya, es
donen sovint.

Més subtils encara son els mecanismes que expliquen la saturacid de deter-
minats serveis puablics i la necessitat de subcontractar-ne més. Les exploracions i
les intervencions de radiologia sofisticada, com qualsevol altra intervencid, només
tenen sentit en condicions en qué cientificament s’ha demostrat la seva efectivi-
tat. La practica d’'una exploracidé sense motiu no només és malbaratar recursos,
sind que, a més, pot resultar nociva per a la salut i generar encara més despeses
sanitaries.

Tanmateix, moltes vegades la saturacié dels equipaments publics (i la poste-
rior subcontractacid de serveis privats) és deguda a un increment de demandes
no justificades. Una de les raons pot ser la falta de rigor en alguns equips medics,
pero no shan d’oblidar altres factors més importants: la pressié consumista de
molts usuaris per als quals la qualitat significa la utilitzaci6é indiscriminada de ser-
veis d’alta tecnologia o la practica creixent d’exploracions de seguretat per cobrir-
se davant possibles demandes judicials.

D’altra banda, les empreses privades de radiologia, com les d’analisis clini-
ques, poden desenvolupar amb molta més agressivitat la politica de compres;
sovint tenen nivells salarials més baixos i estructures de personal més dinamiques
i polivalents que els permeten obtenir despeses unitaries molt més ajustades que
al sector public. Com a minim en dos hospitals pablics de Catalunya, el Consorci
Hospitalari del Parc Tauli i la Residéncia de la Vall d'Hebron de I'ICS, s’han ini-
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ciat experiencies que han portat a crear un Consorci Public (Unitat de Diagnostic
per la Imatge en Alta Tecnologia UDIAT), el primer, o una empresa publica
(Institut de Diagnostic per la Imatge IDD), la segona, per gestionar la radiologia
sofisticada sota les mateixes premisses que els centres privats, en lloc de fer-ho
en els serveis dels seus propis centres 0 de subcontractar-la als centres privats.

En ambdos casos la gestio de compres i la contractacid de personal es regeix
de manera diferent que en els hospitals d’'origen. Les justificacions que s’han
donat van sempre en la direcci6é d’agilitzar la gestié de compra de material i d’al-
tres i de flexibilitzar les condicions laborals.

3.4.3 Alta tecnologia

A banda de la radiologia, I'SCS ha contractat un gran nombre d’intervencions
diagnostiques i terapeutiques d’alta tecnologia a empreses no vinculades als hos-
pitals de la xarxa publica. Les explicacions sOn similars a les de la radiologia: les
dificultats per incrementar l'activitat en els equipaments publics, els efectes per-
versos que els contractes entre I'SCS suposen per a la utilitzacié dels equipaments
publics, la relativa facilitat de capitalitzacid i el dinamisme del sector privat o la
derivaci6 fraudulenta o innecessaria de malalts.

El dinamisme del sector privat, que en alguns casos ha permes un accés
rapid a tecnologies que el sector public hauria incorporat molt més tard, tal com
es pot demostrar si es compara la velocitat d’innovacioé a Catalunya amb la de
la resta de I'’Estat, comporta, pero, perills greus: de vegades, facilita 'aparici6 de
tecnologies encara no ben contrastades, en altres, I'adquisicid6 de més aparells
que els estrictament necessaris per a la patologia que s’ha d’'atendre. Un exem-
ple classic fou l'aparici6 de litotritors, els aparells que redueixen les litiasis
renals mitjancant un tractament de xoc per ones. A diferéncia d’altres aparells,
les indicacions son molt limitades: no es poden tractar pedres de ronyd a qui
no en té; en canvi, si que pots practicar escanners a qui no en necessita.Es rela-
tivament facil, doncs, de calcular el nombre d’aparells necessaris per a una
poblacié determinada, a Catalunya d’'un a dos. No obstant aix0o, el mateix any
que en tot Suecia hi havia un sol aparell que servia amb escreix totes les neces-
sitats de la sanitat puablica, a Catalunya, amb un nombre d’habitants menor, ja
n’hi havia set, tots ells contractats per I'ICS (era a la fi dels anys vuitanta) que,
obviament, va financar indirectament la majoria d’aquestes inversions restant
fons d’altres necessitats.

La legislacid vigent preveu que hi hagi un procés de consulta preévia abans
de concedir la instal-laci6 de qualsevol aparell en un centre public o privat.
Aquest procediment, similar al que existeix en altres paisos, permet avaluar l'e-
fectivitat de les intervencions del nou aparell i la viabilitat econdomica dins el
sector public o privat, precisament per evitar queel cost de la capitalitzacié inne-
cessdria caigui finalment en el sector pablic. No obstant aix0, quan, de vegades,
la consulta prévia no es demana, no s’informa, s’informa malament o es dema-
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na quan ja s’ha adquirit 'equipament, 'autoritat sanitaria no ha estat capa¢ d’im-
pedir desastres com els que esmentavermn més amunt. No hi ha experiéncia en
sancions administratives ni judicials quan aquesta legislacié no s’ha complert
per part d’empreses privades o publiques. D’altra banda, de vegades, pot con-
siderar-se que hi ha circulacidé d’informacié privilegiada, dificil de demostrar,
que permet a un inversor crear un equipament amb la seguretat que sera con-
tractat. Els tramits previstos en la legislacidé vigent no son efectius per limitar
aquesta practica.

La creacié de 'Agéncia d’Avaluacié de Tecnologies (1994) ha estat un intent
de reforcar la capacitat de les autoritats per regular aquesta situaci6é, amb bons
resultats en les darees en queé ha pogut intervenir (per exemple, oxigenoterapia
domiciliaria).

3.4.4. Atencio sanitaria urgent

Els serveis d’emergéncies mediques també han estat uns serveis per als quals
s’ha creat una empresa publica: SEMSA, propietat de ’'SCS. En aquest cas, un dels
objectius declarats era de poder cobrar amb agilitat les despeses d’evacuacio i
tractament immediat que les companyies que asseguren els accidentats de transit
estan obligades a cobrir. Cal recordar que, durant molts anys, els accidents de
transit eren atesos basicament a carrec de la sanitat pablica. Aixd ha permés que
SEMSA es pogués capitalitzar i invertis en Parea de latencié medica immediata,
una drea tradicionalment deficitaria en molts territoris catalans.

D’altra banda, SEMSA es responsabilitza del trasllat secundari, entre hospitals,
dels malalts que necessiten tractament en un hospital més sofisticat. Aquest és un
servei necessari i dificil on, a diferéncia d’altres paisos, no hi ha cap base legal
que doni autoritat publica al responsable del trasilat. Aixod crea molts problemes
als usuaris i als mateixos hospitals, que veuen com els malalts poden morir espe-
rant el trasllat a un hospital més sofisticat, que es nega a rebre’ls amb I'excusa de
la falta de llits.

SEMSA té molt poca estructura, ja que subcontracta I'atencié medica imme-
diata i els trasllats a diversos hospitals publics catalans o empreses d’ambulancies
privades que, sempre que segueixin les normes d’actuaci6 i de qualitat que marca
SEMSA, obren un camp nou d’activitat amb una font addicional d’ingressos.
Malgrat que el model general és prou clar, I'area d’atencié urgent continua sent
una de les que més queixes provoca entre els usuaris i on les condicions de tre-
ball poden ésser molt dures. Esmentem els problemes segtients:

6. Es podria pensar que si la coordinacidé d’'urgéncies fos responsabilitat de personal funcionari,
aquest problema no existiria. No obstant aixd, s’ha de tenir present que la base legal per donar auto-
ritat pablica no depén només del cardcter funcionarial del responsable. Cal una llei que li doni carac-
ter d’autoritat piblica per a aquests casos.
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1) Coordinacio i duplicacio amb els serveis especials o ordinaris d’urgéncies
de I'ICS

Les entitats gestores de la Seguretat Social, des dels seus inicis van establir
uns dispositius d’atencié medica immediata (Serveis Especials d’Urgencies SEU i
Serveis Ordinaris d’Urgencies SOU) que actualment estan forca desacreditats i des-
capitalitzats, per raons que exigirien una analisi més aprofundida que sobrepassa
els limits del present estudi. En la practica, els SEU mantenen una vida precaria,
amb poca motivacio i efectivitat, perd amb un pressupost estimable, mentre que
SEMSA contracta nous serveis. Per evitar aquesta duplicacio, s’ha parlat en alguns
casos que els hospitals que ofereixen els serveis a SEMSA absorbissin les planti-
lles dels SEU i els SOU, de manera similar al que passa en la integracié dels espe-
cialistes de la primaria.

2) La ciutat de Barcelona

La ciutat de Barcelona ha pres un cami diferent: s’ha desvinculat de SEMSA
mitjanc¢ant la creacidé del Servei 061, que aglutina els antics SEU i els serveis
medics d’atencié immediata de nova creacid, un fet que ha generat una série de
conflictes. Aquest canvi s’ha fet sense cap connexié amb l'atencidé primaria.
Possiblement per aixo i per Paugment d’expectatives generat, el servei té un risc
alt de col-lapsar-se.

3) El creixement de les urgencies

Les demandes d’atenci®é medica urgent, ja sigui a domicili o a ’hospital, no
baixen i tendeixen a pujar. Aquest fenomen no ha estat explicat satisfactoriament,
pero les limitacions de I'atencié primaria poden tenir-hi quelcom a veure (vegeu
el capitol 5). Daltra banda, hi ha una gran desigualtat en la utilitzacid dels recur-
sos per fer front a les urgencies i en les condicions salarials de qui realitza 1a tasca.
En alguns casos, aixo porta que es treballi per sota el limit de seguretat exigible
(qualificacid dels professionals que atenen, condicions minimes de repos, etc.);
en canvi, en altres hospitals sembla que les plantilles de guardies mediques estan
desajustades i sobredimensionades. La despesa en guardies localitzades de moilts
metges especialistes és dificil de justificar si no €s per justificar nivells retributius
meés alts que no han estat abordats racionalment.

7. Més endavant, en I'apartat 6.3, veurem com a F'ICS la part fixa del salari correspon només el 59
per cent de la retribuci6 total.
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3.5. Serveis auxiliars
3.5.1. Cuines i alimentacio

Tant els gerents com els mateixos treballadors estan d’acord que els hospi-
tals han intentat disminuir els nivells de despesa en aquest capitol. A banda dels
resultats globals que 'analisi de les dades de la central de balangos ens pot donar,
detallem a continuacio algunes de les troballes més importants:

1) Pressio pressupostaria

Les subcontractacions es fan gairebé sempre sota una forta pressid pressu-
postaria, €s a dir que els preus que es demanen i que s’ofereixen s6n molt ajus-
tats, fins i tot per al sector de I’hostaleria en general. Les direccions dels hospitals
i les de les empreses de restauracid son conscients d’aquesta situacio i no tenen
gaires expectatives d’oferir un servei més acurat. En alguns dels hospitals que hem
visitat (Matar6), el problema de la qualitat en la cuina i lalimentacié ha compor-
tat conflictes importants.

2) Higiene, qualitat i salubritat

Un problema que existeix, si bé dificil d’avaluar, és el de 'impacte de la sub-
contractacié dels serveis de cuina i d’alimentacid en la higiene i la salubritat del
procés d’emmagatzemament, conservacio, preparacié i distribucidé de l'alimenta-
ci6 als malalts enllitats i als menjadors. Diversos treballadors esmenten el dete-
riorament de les condicions d’higiene per les limitacions en el pressupost de man-
teniment de les empreses subcontractades. Ens han estat citats els problemes
segiients: estat deficient dels refrigeradors de residus (que no sdn essencials en el
procés de produccio del menjar), falta de neteja dels espais, falta de manteniment
de fregidores, etc.

Les inspeccions reglamentaries i extraordindries dels serveis d’higiene ali-
mentaria de la mateixa Direccid General de Salut Piblica no han denunciat mai
la situacio, pero, a vegades, hi ha un dubte raonable sobre si hi ha conniveéncia
per no agreujar la situacidé economica dels hospitals.

3) Dietes especials

Una caracteristica diferencial dels serveis de cuina d’hospitals respecte als
dels hotels és que han de poder proveir les dietes especials que els malalts neces-
siten (dietes sense sal, dietes astringents, dietes toves, etc.). Habitualment, les
empreses ofereixen els serveis d’'una persona dietista que dialoga amb el perso-
nal corresponent de 'hospital. El testimoni d’alguns treballadors de cuina és prou
evident: les dietes hiposodiques sén confeccionades amb conserves 1 menjar ela-
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borat amb un alt contingut de sal (tonyina en llauna, pernil de York, ...). Sembla
que la deteriorada situacié econdmica fa actuar amb connivéncia entre uns i
altres, amb una pérdua important en la qualitat del servei.

4) Subrogacions de personal

Les subcontractacions signifiquen habitualment la subrogacié dels contractes
amb el personal de 'hospital que treballa a la cuina i en els serveis d’alimentacié.
Si bé habitualment les subrogacions es respecten i, per tant, aquests treballadors
continuen sota els respectius convenis sanitaris, el nombre total de treballadors
tendeix a disminuir després de les subcontractacions, ja que no es cobreixen les
places que van quedant vacants. Per una altra banda, el tema que apareix més
conflictiu és el dels suplents, que cobreixen les baixes del personal per vacances
o malalties. En el cas de subrogacio, els suplents depenen dels convenis d’em-
preses hoteleres que son molt més destavorables que els convenis sanitaris, cosa
que va clarament en benefici de les empreses concessionaries.

Els hospitals més grans i amb més peculiaritats arquitectoniques (per exem-
ple, Sant Pau) no han aconseguit subcontractar mai aquest servei, malgrat que la
gerencia ho ha intentat, perqué cap empresa no va voler fer-se'n carrec en les
condicions que requeria I’hospital.

5) Es l'alimentacic un servei a subrogar?

Si ho preguntem a la majoria de gerents, la resposta és si. Les raons sén sem-
pre les seglients: menys cost i menys preocupacions. Amb tot, hem vist com la
majoria d’empreses de catering fracassaven, si es vol parcialment, en moltes tas-
ques propies de I'alimentacié hospitaldria (dietes, etc.). No és potser 'alimentacid
hospitaldria un producte que per la seva dimensié (molts hospitals serveixen més
de mil apats diaris) o per la seva especificitat hauria de ser considerat com un ser-
vei hospitalari?

Aquest problema es plantejaria de manera diferent si les subrogacions de I'a-
limentacié es portessin a terme.amb empreses de reconeguda competéncia, com
algunes empreses de catering per a companyies d’aviacid, capaces d’oferir una
alta qualitat i de gestionar adequadament una gran varietat de dietes, sigui per
motius de salut o de tipus religiés. Possiblement, en aquestes condicions, la
subrogacio de la cuina deixaria de ser tan atractiva per a la majoria d’hospitals.

3.5.2. Bugaderia i neteja

Els serveis de bugaderia i de neteja son els que estan més ampliament sub-
contractats. Les empreses subcontractades de bugaderia solen ocupar treballadors
disminuits i es beneficien dels avantatges fiscals i de les subvencions correspo-
nents. No hem detectat cap queixa o contlicte important, ni cap problema de qua-
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litat rellevant en aquest camp.® En els hospitals que han subcontractat aquesta
feina fa poc el personal de I'hospital ha estat absorbit per altres arees de 'hospi-
tal, habitualment neteja, cuina i recepcio.

El sector de neteja, en canvi, és un sector que treballa amb una gran pressio
sobre els treballadors, amb una gran mobilitat i precarietat laboral. Molts gerents
admeten, en privat, que les empreses de neteja actuen, en el millor dels casos, en
el limit de la legalitat laboral i social.

Com en el cas de la cuina, quan el personal que era de 'hospital ha estat
subrogat, les condicions contractuals es respecten. No obstant aix0, la carrega de
treball augmenta sempre, especialment durant els caps de setmana i festius.
Alguns hospitals, per exemple el de Matard, han subcontractat la gestio de la nete-
ja, perd no el personal, que segueix sent de 'hospital. En aquests casos s’obser-
va el mateix enduriment de les condicions laborals.

3.5.3. Manteniment de la tecnologia i U'obra civil

La subcontractacié de material tecnologic amb les empreses proveidores no
mereix cap comentari especial. Es un fet acceptat avui en tots els hospitals. Es
poden fer consideracions similars en els aspectes més tecnologics de I'obra civil
(ascensors, climatitzacid, etc.).

A diferéncia del que ha passat en altres paisos, no observem una tendeéncia
a subcontractar el manteniment dels edificis, i la majoria d’hospitals guarden un
control molt bo sobre les feines de manteniment, si bé les dificultats pressu-
postaries i la necessitat d’establir prioritats son una referéncia constant.

8 Si exceptuem el cas de I'hospital de I'ICS de Girona en el qual al principi dels vuitanta es va
detectar que un equipament nou va ser desmuntat per procedir a la subrogacié del servei de buga-
deria a una empresa privada amb vinculacions amb una autoritat pablica del moment.




Capitol 4

CANVIS EN L’ATENCIO PRIMARIA

Des del punt de vista de retribucié del personal meédic, els sistemes d’aten-
cidO primaria poden classificar-se en tres models basics, encara que, evidentment,
mai no es donen en forma pura:

» Els sistemes més liberals, com el francés o I'andorra, es basen en el paga-
ment per cada acte medic per part del pacient que, més tard, en demana el res-
cabalament total o parcial a I'ageéncia de la Seguretat Social. Sol oferir satisfaccid
a l'usuari, ja que el metge té un incentiu molt alt per acontentar el pacient i aquest
té llibertat absoluta per visitar qualsevol metge en qualsevol moment. No obstant
aix0, el sistema és el més car de tots i és dificil de controlar des del punt de vista
de la despesa. S’ha demostrat que té tendéncia a generar més visites que les que
sOn estrictament necessaries.

e E] sistema capitatiu es basa en el fet de pagar al personal medic una quan-
titat per pacient de la llista que tots tenen. L'incentiu negatiu radica en la facilitat
per concentrar els usuaris que més utilitzen els serveis (els més pesats) en algu-
nes de les llistes, que son mal ateses, i els més sans, en altres. Sempre hi ha algu-
na limitacié en el canvi de metge; per exemple, només es pot canviar un cop 'any
O quan es canvia de residéncia, i €ls usuaris, quan tenen experiéncia d'un altre
sistema més liberal, troben aquesta manca de llibertat poc satistactoria. No obs-
tant aiXO, el sistema €s molt més racional en el control de la despesa i permet una
vigilancia de la salut comunitaria forca eficient.

e Finalment, hi ha el sistema salarial, en qué el metge rep un salari inde-
pendentment de l'activitat realitzada i dels pacients que té assignats. Desincentiva
el sobretractament, un dels problemes del pagament per servei, perd, en canvi,
pot incentivar el subtractament.

Tots els sistemes intenten compensar els seus avantatges i €ls seus inconve-
nients introduint aspectes parcials d’altres models. A Espanya, 'INP va crear un
sistema mixt en el qual el metge rebia un pagament capitatiu pel seu contingent
de malalts i, a més, un minim salarial comu. La degradacié del sistema, on el per-
sonal sanitari només atenia els pacients durant dues hores en locals descapitalit-
zats, va provocar que la reforma de l'atencié primaria considerés 'abandé d’a-
quest sistema i la transtormacié en un sistema salarial amb algunes correccions.

El Decret de reforma de l'atencié primaria (Decret 84/85, de 21 de marg)
mantenia una de les caracteristiques claus dels sistemes capitatius: teoricament
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cada ciutada té assignat un metge i, alternativament, cada metge hauria de conei-
xer les persones que té assignades. Malgrat que es reconeix la possibilitat d’'elec-
ci0, aquesta s’ha de fer amb limitacions (lloc de residencia, nombre limitat de can-
vis, etc.). Al mateix temps, la reforma suposa un increment important de recursos
humans i fisics en P'atencié primadria: el personal sanitari que treballava en jorna-
da parcial passa a treballar a jornada completa, els locals sén reformats o cons-
truits de nou, s'incorporen prestacions noves, etc. En la practica, fins que no acabi
la distribucid de la targeta sanitdria individual, els centres assistencials coneixen,
com a maxim, les cartilles ateses, és a dir, el nombre d’afiliats al sistema de segu-
retat social, cadascun dels quals pot tenir un o més beneficiaris (fills, avis, conju-
ge, etc.). La situaci6 del registre d’afiliats a la Seguretat Social, que depen de 'INSS
a Madrid, és tan caotica que el registre sanitari individual s’ha elaborat a partir de
les dades dels padrons dels ajuntaments.

Més de deu anys després de 'origen de la reforma, alguns dels punts con-
flictius sén:

1) Retard en l'aplicacio de la reforma

Per diverses raons (falta de pressupost, resistencia d’alguns professionals
afectats, etc.), I'aplicacidé de la reforma ha sofert un greu retard. A la fi de l'any
1995, només el 59,5% de les arees basiques de salut (ABS) havien estat reforma-
des, fet que correspon a una cobertura del 54,3% de la poblaci6 total prevista.

Aquest retard global amaga també unes grans diferéncies en el grau d’a-
vancament de la Reforma, segons les arees considerades, que varia des de menys
del 30% de la poblacid coberta (Barcelona Ciutat) fins a més del 70% en diverses
regions sanitaries (vegeu el quadre 4.1). |

Quadre 4.1
GRAU D’AVANCAMENT DE LA REFORMA DE L’ATENCIO PRIMARIA (1995)

Regions ABS ABS % ABS % poblaci6  CAP
sanitaries en funcionament previstes en funcionament cobertd

Lleida 22 29 75.9 71.6 26
Tarragona 21 32 65.6 57,9 33
Tortosa 7 9 77,8 69,0 13
Girona 20 36 55,6 50,2 31
Costa de Ponent 41 57 71,9 73,2 47
Barcelonés N. i Maresme 18 40 45,0 48,2 31
Centre 49 09 71,0 68,0 63
Barcelona Ciutat 23 66 348 29,2 52
TOTAL 201 338 59,5 54,3 296

Font: SCS MemoOria 1995.
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2) Efectes perversos en l'accessibilitat

La reforma de latenci® primaria ha de millorar la qualitat del servei, inclosa
I'accessibilitat. Com veurem, molts usuaris experimenten problemes importants
pel que fa a aquesta questiod. La situacié anterior permetia I'accés al servei sanita-
ri a qualsevol hora del dia, fins i tot, tard, al vespre, en tornar de la feina (cada
professional sanitari tenia destinat un espai de dues hores entre les 8 del mati i
les 9 del vespre). Amb la reforma s’ha introduit també una major rigidesa en els
horaris d’accés. Per exemple, en molts consultoris es treballa més durant el mati
que durant la tarda, i de manera general, s’ha reduit molt I'Gs de I'horari de tarda
a la primaria, fet que dificulta la seva utilitzacidé per a molts treballadors.

Aquesta rigidesa de la primaria i la major oferta tecnologica dels hospitals sén
factors que expliquen una utilitzacio creixent dels serveis d’urgencies hospitalaris
com a substitutius de la medicina de capcalera i que els porta a un creixement
excessiu.

3) Coordinacio amb els bospitals i els serveis d’atencio a malalts cronics

Tot i que la reforma havia de millorar aquesta coordinaci6, la situacid conti-
nua presentant deficits importants. Per exemple, I'atencié a malalts cronics, que
havia de ser incorporada per la primdria, no ha aconseguit resoldre problemes
com la continuitat de ['assisténcia durant les nits o els caps de setmana, o el temps
entre la visita al centre d’atencié primaria i 'hospital, que és una de les fonts de
més descontentament en les enquestes de satisfaccid dels usuaris.

4) Subcontractacio de la gestio de les ABS

A diferéncia del sector hospitalari on 1a posicié de I'ICS és minoritaria, en 1'a-
tencidé primaria la xarxa de I'ICS era, fins fa només cinc anys, I'inica xarxa publi-
ca existent 1 cobria tot el territori. Des de fa uns anys, 'assisténcia d 'algunes parts
d’aquest territori i de la poblacié que hi esta assignada ha estat subcontractada a
altres institucions puabliques o privades.

A la fi de l'any 1995, la situacié de les 201 ABS reformades, segons la seva
entitat gestora, era la segiient: 180 eren gestionades directament per I'ICS, mentre
que 21 ho eren per diverses entitats:

Badalona Gesti® Assistencial:
Consorci Assistencial Baix Emporda:
Consorci Corporacio Sanitdria:
Consorci Sanitari de Barcelona:
Consorci Sanitari de Mataro:
Consorci Sanitari de la Selva:
Consorci Sanitari de Terrassa:

B = = BN = RO
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Fundacié Centres Assistencial:s i d’'Urgéncia:
Fundacié Sant Jaume d’Olot:

Institut d’Assisténcia Sanitdria:

Mutua de Terrassa:

SAGESSA:

NSRS VN A

L'extensid global de la subcontractacié és encara relativament limitada, ja que
els centres subcontractats representen solament el 10,4% del total de centres refor-
mats. No obstant aix0, si s’examinen les 52 ABS que han entrat en funcionament
els tres Gltims anys (1993-1995), es constata que la gestidé d’'un ter¢ d’aquestes ha
estat adjudicada a entitats alienes a I'lCS (vegeu el quadre 4.2.), cosa que demos-
tra que la tendéncia de subcontractacié és més accentuada del que figura a la lec-
tura de les dades globals.

Quadre 4.2

DISTRIBUCIO DE LES ABS REFORMADES SEGONS L'ENTITAT GESTORA.
EVOLUCIO (1992-1995)

Total ABS Gestio directa Gestic per % altres

reformades per I'ICS altres entitats entitats/total
Situacid 'any 1992 149 145 4 2,7
Reformades 'any 1993 13 8 5 38,5
Reformades I'any 1994 20 14 6 30,0
Reformades I'any 1995 19 13 6 31,6
Situacié I'any 1995 201 180 21 10,4

FonT: SCS Memories 1993, 1994 i 1995 (elaboracié propia).

Al comencament, la subcontractacidé es limitava als aspectes més logistics
(locals, equipament) i també a la contractacio i gestidé del personal auxiliar. A poc
a poC, 4 mesura que anaven apareixent noves subcontractacions, les entitats que
subcontractaven van anar assumint també la contractacié del personal d'inferme-
ria i, finalment, del personal meédic.

En aquest darrer cas, cal esmentar la contractacid prevista de I'atencid prima-
ria en una area basica de Vic a carrec d’'un grup de metges autoorganitzats en COO-
perativa. Aquesta experiencia ha generat molta expectacidé arreu d’Espanya. Per
primera vegada, el Collegi de Metges de Barcelona, com a instituci®, s’ha com-
promes activament en la promocié de la gestid privada amb risc de |'atencid
sanitaria publica. Ha facilitat Pajuda financera perqué un grup de metges instal-lin
un ambulatori privat, que competira amb el de 'ICS per atendre els usuaris de la
poblacio. Encara no es coneixen les caracteristiques del contracte, pero possible-
ment la cooperativa privada de metges rebra una quantitat per cada usuari que
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esculli la seva llista. A canvi, la cooperativa haura d’atendre la necessitat d’as-
sistencia i gaudira de llibertat en 'organitzacié dels serveis, inclosa la contracta-
ciO de personal, si bé I'SCS es reserva el dret d’avaluacio i d'inspecci6é. A més,
I’'SCS garanteix una excedencia especial de tres anys per retornar al sector public
«dur, és a dir a I'ICS o al Departament de Sanitat, si I'experiéncia no és satis-
factoria.

Pot entendre’s facilment l'interes del Col'legi de Metges en aquesta experién-
cia, ja que li permetria controlar la gestié de 'atenci6é primaria publica que mai no
havia tingut. De fet, els dirigents del Collegi no amaguen el seu interes a estendre
'experiéncia en altres bandes, si el procés de Vic fructifica.

En altres paisos s’han produit transformacions similars: a la Gran Bretanya,
'aparicid de grups de metges que administren el pressupost piblic total dels seus
malalts (per exemple, les factures d’hospitalitzacid, etc.); als Estats Units, el crei-
xement de les anomenades HMO (Health Maintenance Organizations), que soén
autentiques asseguradores de base poblacional sense anim de lucre; a molts pai-
sos del centre i de I'est d’Europa, on les organitzacions de metges de familia son
cada cop més potents, etc. Totes aquestes transformacions, que s’iniciaren amb
caracter experimental, s’han consolidat en molt pocs anys i avui es considera
inviable el retorn a la situacié anterior.

El control de la plusvalua directa o indirecta d’aquests grups és un dels pro-
blemes a tractar. A Anglaterra, per exemple, els metges no es poden enriquir, ja
que, a banda de la contraprestacié economica —el salari— fixada de forma pubili-
ca, els beneticis s’han de reinvertir en 'assisténcia. No obstant aix0, recentment,
després de sis o set anys de vigencia, s’ha vist que I'adquisicioé privada dels con-
sultoris es convertia, gracies al mercat del sol, en una possibilitat atractiva d’enri-
quiment d’aquests grups. No ens consta si, d’aquests temes, se n’ha parlat a Vic,
pero queda clar que institucions com el Col'legi de Metges poden passar a tenir
un paper economic en el sector que fins ara no havien tingut.

L'aplicacid de la Llei de Contractes de I’Administracid Pablica per a la con-
tractacié d’aquests grups €s un altre punt dificil. Si no varia —i, com ja hem vist,
la tendeéncia dels darrers anys ha estat cap a 'enduriment— la contractacié pabli-
ca no s'adiu gaire bé amb aquests tipus de subrogacions. L'oferta pablica i la lliu-
re concurrencia son dificils d’interpretar si un grup privat ja ha fet inversions amb
el suport implicit de I'autoritat pablica.

A diferéncia de la situacié hospitalaria, on es partia d’una situacié de fet que
sempre ha existit, la introduccié d’entitats alienes a I'ICS en la gestidé de I'atencid
primaria és fruit d'una decisio¢ politica de reforcar-les.

L'impacte més important que la subcontractacié de primaria pot tenir a mitja i
llarg termini, €s la creacid d'oligopolis que controlin el flux entre els malalts i els hos-
pitals. La majoria de noves empreses de gestié d’atencié primaria sén empreses hos-
pitalaries (o filials d’aquestes) que, d’aquesta manera, controlen el flux de malalts als
seus hospitals, aspecte especialment important quan els contractes hospitalaris es
basen en l'activitat. No deixa de ser irOnic que la critica tradicional al sector pablic
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—la seva rigidesa en la relacid entre primaria i hospitals— &s substituida per una rigi-
desa similar perd repartida en el territori en diverses empreses. La llista no és exhaus-
tiva: la Mitua de Terrassa controla diverses arees basiques de la ciutat de Terrassa i
de Rubi; el Consorci Sanitari de Barcelona, diverses arees badsiques de la ciutat;
I'Hospital de Terrassa, una area basica de la mateixa ciutat; BCGEST, I'empresa dels
hospitals de Blanes i Calella, I'area de Lloret-Tossa, i 'Hospital Municipal de
Badalona, una area de Badalona a través de Badalona Gestid Assistencial, etc., com
es pot comprovar de manera exhaustiva en I'anterior quadre 4.2.

5) La integracio dels especialistes extrabospitalaris en els bhospitals

A l'apartat 1.1.2. ja es mencionava la desaparicié dels especialistes extrahos-
pitalaris i la seva integraci6 als hospitals, com una de les caracteristiques del
model catala. Aquesta integracié era una reivindicacidé historica del moviment
sanitari: la majoria d’especialistes extrahospitalaris es trobaven allunyats funcio-
nalment i organicament dels hospitals i, per tant, els seus coneixements queda-
ven rapidament obsolets i el seu accés a les técniques de diagnostic eren molt
limitades. En la practica, la majoria d’especialistes es convertien només en filtres
burocratics per dosificar 'accés als hospitals i en oficines burocratiques de gestio
de baixes laborals. Practicament els Gnics especialistes que mantenien els seus
coneixements eren aquells que ja treballaven en un hospital de la XHUP, atés que
la incompatibilitat entre un lloc de treball extrahospitalari de I'ICS i un hospital
no-ICS no s’ha aplicat mai.

La integracié d’aquests especialistes als hospitals de la seva area ha creat pro-
blemes tant si els hospitals eren de I'IlCS com si no ho eren. Els hospitals han fet
créixer les seves plantilles sense saber com es produiria 1a integracid. Sovint han
incorporat especialistes en arees ja ampliament dotades sense possibilitat d’aug-
mentar contractacions en altres de més necessitades. Altres vegades els especia-
listes han decidit no integrar-se, perd si que s’ha integrat 'activitat que els corres-
ponia i el resultat ha estat una situacié en qué I’Administracié paga dues vegades
pel mateix servei. Finalment, hi ha un altre grup de problemes vinculats a ]a inde-
finici6 legal sobre la dependéncia juridica del personal estatutari (de 'ICS) que
treballa en altres centres.

La integraciO no ha estat sovint ben acceptada pels usuaris, que han vist
només que un punt d’atencié proper, dins de 'ambulatori, desapareixia per pas-
sar a un punt més llunya, I'hospital. Algunes vegades les autoritats sanitaries i els
hospitals no han sabut interpretar la possibilitat d’integrar funcionalment ’especia-
lista en el servei hospitalari, mantenint la descentralitzacié del punt de consulta.

6) La cultura del contracte

La contractacid de l'atencié primaria amb entitats alienes a 'ICS no es fa com
en el cas dels hospitals, en contractes basats sobre Pactivitat, sind en el calcul de
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la despesa necessaria per donar el servei. A més, en la majoria de casos I'estruc-
tura salarial del personal és la mateixa que la de I'ICS. Per aquest motiu és dificil
imaginar la logica del marge de gestié. Només 'abandé de la gestié de la prima-
ria que molt sovint ha practicat I'ICS pot explicar que aquests contractes resultin
atractius per a molts sectors.

Darrerament, des de 1994-1995, els contractes de primaria van acompanyats
d'un seguit d’especificacions sobre objectius assistencials i de qualitat que sén
marcats en el Pla de salut de Catalunya. Teoricament els diners del contracte
poden quedar afectats per 'incompliment d’aquests objectius, pero en el cas de
I'ICS, que continua financat per un pressupost finalista, sembla més aviat un exer-
cici tedric, especialment perque hi ha encara deficits importants en informacid
sobre la primaria.

Aixi, el caracter d’aquests contractes és diferent del dels hospitals. Si, en
aquests Ultims, el que es pacta és la prestacid d'uns serveis especifics, quantificats
i amb un preu unitari determinat, en la primaria, en canvi, es contracta la globa-
litat de I'obligacio assistencial, amb un preu basat en estimacions del volum de
carrega, amb una barreja de personal estatutari i privat i amb una rigidesa quant
al nivell de salaris.

Precisament pel seu caracter de substitucié global de funcions, aquesta for-
mula genera dubtes, per exemple, entron dels aspectes seglients:

® Relacié juridica entre la Seguretat Social, les entitats que presten el servei i
els usuaris.

e Reparticid de les responsabilitats de 'assisténcia.

e Grau de llibertat de la gesti6é (cobrament a clients privats, etc.).

e Caracter de la prestacié del servei, més enlla dels objectius assistencials.

e Interrelacid del metge de capcalera amb altres prestacions de la Seguretat
Social.
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Capitol 5

LA DEMANDA DELS USUARIS
I LA QUALITAT DELS SERVEIS SANITARIS

5.1. Consideracions prévies

L’'analisi detallada del contingut real del «model catala», al qual ens hem dedi-
cat en la primera part d’aquest informe, presenta uns trets preocupants, que
poden tenir unes conseqliéncies significatives sobre la qualitat dels serveis pres-
tats. Es manifesten contradiccions i tensions a diferents nivells, com per exemple:

e Unificacié de totes les infraestructures sanitaries en una mateixa xarxa d’u-
tilitzacid publica, perd tendeéncia clara a la diversificacié de les condicions entre
els centres de I'ICS i la resta de centres, que pot portar cap a una sanitat «de dues
velocitats».

e Contradicciéd no resolta entre la voluntat de planificacié territorial i la
implantacié d’uns criteris de mercat en la contractacié dels serveis.

e Voluntat de potenciar P'establiment d'una logica de gestid privada dintre
mateix de la sanitat pablica, encara que no es demostrin clarament els avantatges
d’aquesta gestio, més enlld d’'una flexibilitzacié a la baixa de les condicions labo-
rals i salarials del personal sanitari.

e Pressid sobre el sector «no-ICS» per un augment rapid de la productivitat,
perd congelacid i subutilitzacié dels recursos materials i humans de I'ICS.

Ara bé, les conseqiiéncies de les transformacions en curs sobre els usuaris
soOn dificils de detectar i de mesurar, per la falta d’'un sistema prou complet d’in-
dicadors de qualitat.

L’abséncia d’un tal sistema és deguda en part a la complexitat de l'ater plan-
tejat, pero es pot opinar també que 'enfocament prioritari de la reestructuracid
de la sanitat catalana en termes de productivitat i de rendibilitat econdmica no
ha incitat les autoritats sanitdries a fer els esforcos necessaris per intentar con-
trolar i estimar, encara que sigui de manera aproximada, els efectes sobre les per-
S0NeESs.

Tot i aixi, sense pretendre esgotar el tema de la qualitat, podem esmentar a
continuacié el tipus d’elements que es podrien prendre en consideracid, per la
seva incidéncia evident sobre la bona prestacid del servei de salut, i perque tenen
alguns aspectes bastant facilment convertibles en indicadors objectius. Cap d’a-
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quests elements és decisiu per si mateix i 'estimacié de la qualitat del sistema
sanitari s’hauria de basar en una séerie d’'indicadors en bateria que combinessin les
diferents perspectives.

1) La satisfaccio dels usuaris

De manera massa facil s’assimila sovint la mesura de la qualitat a la mesura
del grau de satistaccio dels usuaris que utilitzen els serveis. Aquesta opcio, no
sempre innocent, té dos efectes principals:

1) Donar al sector sanitari en general una bona imatge de si mateix, pel fet
que 'opinid de I'usuari tendeix a ser molt complaent, a causa de diferents factors,
com per exemple:

e |a seva dependencia del personal i de les institucions sobre les quals emet
la seva opinio (el malalt no s’atreveix a criticar els metges dels quals sap que con-
tinuara depenent),

e ¢| seu desconeixement técnic que l'impedeix emetre un judici sobre la
manera en que ha estat ates (més enlla de les condicions materials de I'entorn, -
que son les que pot valorar més facilment),

¢ la seva incomprensio dels mecanismes institucionals i de les funcions i res-
ponsabilitats dels diferents agents (la qualitat de la cuina depén del personal
medic?).

e ]a seva situacio d’inferioritat (fisica i cultural) davant el sistema sanitari i el
personal sanitari.

2) Valorar més positivament els establiments privats que els publics, pel fet
que els primers ofereixen en general millors condicions ambientals (serveis <hote-
lers» més acurats —i més cars—) que els hospitals publics i poden ser, doncs, més
facilment apreciats pels usuaris.

Les enquestes de satisfaccio presenten, en conseqiiencia, un biaix important
1 sOn insuficients per aportar una resposta als interrogants plantejats al principi
d’aquest apartat.

2) La cobertura de la demanda

Un element objectiu important en I'estimacié de la qualitat consisteix a inten-
tar esbrinar si el sistema de salut cobreix adequadament la demanda social, tant
globalment (comparaci6 entre 'evolucio de la demanda i la dotacié d’infraestruc-
tures i equipaments) com per zones o territoris determinats (distribucié territorial
de l'oferta sanitaria i adequaci6 a I'evolucid de la demanda local).

3) L'accessibilitat dels serveis

Un element complementari de I'anterior é€s I'accessibilitat per a la persona
usudria, és a dir, el grau de dificultat que té per accedir a les cures necessaries.
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Aix0d portaria en particular a una analisi en termes d’accessibilitat geografica
(distancia entre I'establiment sanitari i el domicili), temporal (ilistes d’espera, des-
glossades per tipus de prestacions) i econdomica (cost dels serveis per a 'usuari),
perd també en un examen més sociologic dels obstacles o les dificultats de tot
tipus (administratiu, cultural, lingtiistic, etc.) que els usuaris experimenten en el
seu contacte amb el sistema sanitari.

4) La qualitat tecnica dels serveis prestats

Aquest aspecte —encara que sigui especialment important— és de dificil
valoracid per part de Pusuari, atés que exigeix un gran conejxement tecnic. De
fet, el mateix sistema sanitari ja s’ha de dotar dels instruments necessaris per con-
trolar la qualitat de les prestacions. Més endavant s’assenyalaran els mecanismes
existents a nivell intern, els resultats dels quals desgraciadament no solen fer-se
publics. Ara bé, alguns indicadors objectius podrien donar uns elements de judi-
ci interessants, com, per exemple, la taxa de reingrés als hospitals, que pot tenir
tendéncia a augmentar si Pestada dels usuaris ha estat reduida per sota de la dura-
da necessdria per a un tractament correcte de la malaltia. Un altre indicador que
podria utilitzar-se, ja que la informacid de base existeix, és la taxa de dies d’hos-
pitalitzacidé inadequada, que ddna informacié sobre la permanéncia en centres
hospitalaris per problemes organitzatius dels centres (per exemple, ingressar dies
abans d’una intervencid per practicar exploracions que podien ser ambulatories o
ser fetes el mateix dia de la intervencid, etc.).

A més hi ha disponibles una multitud d’indicadors t€cnics en cada especiali-
tat medica: infeccions quirargiques, mortalitat neonatal, mortalitat operatoria, per-
fils de prescripcié farmaceutica, etc., que sovint no sén treballats o, si ho sén, no
son publicats d’'una manera que els usuaris puguin entendre.

En definitiva, es pot considerar que la mesura (o, millor dit, 'estimacid) de
la qualitat dels serveis hospitalaris és un assumpte complex, pero que s’hi
podrien fer progressos sensibles si hi hagués una clara voluntat politica de valo-
rar les conseqlieéncies per a 'usuari de les transformacions estructurals dutes a
terme.

Malgrat la falta actual d’informacid, s'intenta ara analitzar amb més detall
alguns dels aspectes esmentats com a elements de qualitat.

5.2. La cobertura de la demanda social
5.2.1. Comparancio entre l'evolucio de la demanda i la de l'oferta
Les estadistiques publicades pel Departament de Sanitat només abasten fins

a Pany 1993. Si considerem, per tenir una certa perspectiva d’evolucid, el periode
1986-1993 (vegeu el quadre 5.2.1.), constatem un augment bastant signiticatiu de




Quadre 5.2.1

AGUTS: EVOLUCIO DE L'OFERTA I LA DEMANDA (Total Catalunya 1986-93

1990

1991

1992

1993 1993/1986

1986 1987 1988 1989

en %
Llits 19.896 19.954 19.960 20.163 20.287 20.278 20.021 19.569 -1,6
Estades 5.518.937 5.497.194 5.607.091 5.649.328  5.641.420 5.751.992 5.723.335  5.639.389 2,2
Altes 610.030 612.556 641.707  655.082 679.668 691.431 709.654 714.923 17,2
Estada mitjana 9,05 8,97 8,74 8,62 8,30 8,32 8,06 7,89 -12.8
Ocupacio 76,00 75,48 76,96 76,76 76,19 77,71 78,32 78,95 3,9
Rotacio 30,66 30,70 32,15 32,49 33,50 34,10 35,45 36,53 19,1
Total visites 4.603.289 4.725.926 5.208.084 5.491.705 5.597.819 5.775.836 0.093.599  6.220.231 35,1
Primeres visites 1.120.401 1.201.711  1.253.649
Segones visites 4.655.435 4.891.888  4.966.582
Percentatge 2v/1v 4,16 4 (07 3,96
Total urgéncies* 2.295.330 2.469.224  2.709.552 2.839.569 2.889.634 3.042.390 3.057.206 3.098.378 350

* Total hospitals (exclosos psiquiatrics).
FONT: Departament de Sanitat (elaboracié propia).
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la demanda dels usuaris, que s'expressa a través de les taxes de creixement

seguents:
e altes d’aguts: +17,2%
® visites +35,1%
® urgencies: +35,0%

Cal remarcar que les altes d’aguts no es reparteixen de manera equilibrada
entre els hospitals de I'ICS i els hospitals concertats. Mentre 'ICS experimenta en
el periode considerat una lleugera disminuci6 del nombre d’altes (-1,0%), la resta
de la XHUP absorbeix un creixement molt important (+22,9%).

Aquestes dades mostren, a més, que les altes d’aguts no progressen al mateix
ritme que la resta de la demanda. Aixd pot ser, en part, el resultat d'una certa
racionalitzacidé entre l'assisténcia hospitalaria i 'ambulatoria, pero pot ser també
indici d’'una congestié dels hospitals. A diferéncia de l'increment en hospitalitza-
cions, que és molt limitat per 'evolucié del nombre de llits, 'augment de consul-
tes externes pot fer-se amb poca inversio i amb menys despesa de personal. Aixo
explica que la relativa saturacidé de la capacitat de creixement en hospitalitzacio
es compensi amb I'oferta de més possibilitats de consultes externes.

De la mateixa manera, la congestid dels hospitals, i el corresponent allarga-
ment de les llistes d’espera, sembla que s’hagi traduit en la utilitzacidé més freqiient
de la via d'urgéncies per part dels usuaris. Aquesta desviacid de les altes hospi-
talaries normals cap al tractament ambulatori i cap als ingressos d’urgéncia no
sempre corresponen Obviament a una millora de l'assisténcia sanitaria.

Davant aquesta clara tendéncia d’augment de la demanda, que es manté al
llarg de tot el periode considerat, I'oferta de llits experimenta una evolucié molt

Evoluci6 del nombre de llits d'aguts

(Total Catalunya 1986-93)
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Evolucié de les altes d'aguts
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diferent (vegeu el quadre 5.2.1. i els grafics 3 i 4). En una primera etapa (1986-1990),
el nombre de llits s'incrementa lleugerament (+2,0%), mentre que, entre 1990 i
1993, es dona una reduccio neta (=3,5%). Es tracta, per tant, d'una congelaci6 clara
de l'oferta, que es tradueix en aquest segon periode no solament per una reduccid
del nombre de llits sindé també per una estabilitzacié del personal sanitari.!

Aquest fenomen s’inscriu en el marc de les tendéncies europees. Ara bé,
Catalunya parteix d’'uns indicadors ja inferiors als de la majoria dels paisos euro-
peus, com es pot comprovar en el quadre A.5. en annex.

5.2.2. Evolucio de lU'estada mitjana

L'aparent contradiccioO amb un creixement regular de les altes, d’'una banda,
i la disminucié del nombre de llits, de P'altra, s’explica parcialment per I'evolucio
de l'estada mitjana dels pacients.

Si, sense perill per a I'atencidé medica, s’aconsegueix reduir I'estada mitjana
dels malalts d’'un hospital, es poden atendre més pacients amb el mateix nombre
de llits. Per aquest motiu, la politica de concertacié durant els darrers anys, espe-

1. Les estadistiques disponibles no permeten separar el personal dels hospitals d’aguts del de la
resta d’'establiments sanitaris.
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cialment des de 1986, ha estat dirigida a incentivar la reduccié d’aquella. En set
anys, de 1986 a 1993, I'estada mitjana ha disminuit de manera notable, des de més
de 9 dies al comencament del periode fins a menys de 8 al final. De fet, la reduc-
cid es molt rapida els primers anys i s'alenteix sensiblement els Gltims, com si s'a-
propés al nivell técnicament incomprimible.

En l'estat actual de la informaci6, és molt dificil valorar si aquesta reduccid
de l'estada mitjana s’ha de considerar com un éxit de gesti® (menys cost per un
mateix servei) o com un indicador de baixa de la qualitat assistencial, perque no
existeixen elements objectius per determinar la durada Optima d’estada mitjana.
Per poder aprofundir aquest punt, s’hauria de disposar d’altres indicadors, com,
per exemple, la taxa de reingrés als hospitals i altres indicadors de qualitat. En cas
que aquests indicadors empitjoressin de manera significativa, es podria demostrar
que la reduccid de l'estada mitjana ha generat unes altes prematures que s’han
traduit per una major freqiiéncia de recaigudes, que incideixen negativament en
la salut dels pacients i el cost de les quals és probablement superior als estalvis
realitzats inicialment. No hem trobat dades disponibles i comparables sobre ’e-
volucio de la taxa de reingressos a Catalunya, perd en alguns hospitals, per a algu-
nes especialitats, sabem que ha augmentat.

Convé assenyalar que levolucié de l'estada mitjana és totalment diferent
entre els hospitals de I'ICS, d'una banda, i la resta d’hospitals de la XHUP, de I'al-
tra. En el periode considerat (1986-1993), els hospitals de I'ICS veuen créixer la
seva estada mitjana (de 9,24 dies a 9,71, és a dir, un augment del 5,1%), mentre
que per als hospitals no-ICS aquest indicador passa de 10,01 dies a 8,23, experi-
mentant una baixa molt significativa del 17,8%.

Aquestes dades demostren clarament que I'esfor¢ d’augment d’activitat (incre-
ment del nombre d’altes de +22,9%) i de racionalitzacié de la gestid (reduccid de
’estada mitjana en un 17,8%) s’ha exigit per via contractual als hospitals concer-
tats i s’ha permes, en canvi, que els hospitals de I'ICS mantinguessin i fins i tot
augmentessin lleugerament les estades mitjanes en vigor al comencament del peri-
ode, mentre es congelaven les altes.

No obstant aix0, cal tenir present que una part de l'evolucié de I'estada mit-
jana dels hospitals de I'ICS pot ésser explicada perque la resta d’hospitals —que
les condicions de contractacié pressionen en el sentit de reduir-la cada cop més—
tendeixin a enviar als hospitals de I'ICS alguns malalts de patologies complexes
que en altres condicions haurien ates.

De totes maneres, €s pot comprovar que el sistema sanitari actualment en vigor
a Catalunya pressiona fortament els hospitals concertats, un fet que els porta a
actuar de manera bastant drastica per disminuir 1'estada mitjana dels pacients, amb
el corresponent risc sobre la qualitat assistencial d’aquest grup d’hospitals.

Amb tot, els indicis disponibles dels darrers anys (1994, 1995), malgrat que
les dades no sén encara publiques, indiquen que la reduccié de I'estada mitjana
en els hospitals de la xarxa publica en general és menys important que en el pe-
riode 1986-1993 (s'arriba a un cert sostre) i que ara comenca a donar-se també en
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els hospitals de I'ICS. Dr’altra banda, l'aparicié de noves alternatives (cirurgia
ambulatoria, hospitalitzacié a domicili, etc.) ens indica que entrem en una fase on
el nombre d’hospitalitzacions i l'estada mitjana seran menys centrals, encara que
es continuaran utilitzant en la negociacié de contractes.

5.3. L’accessibilitat dels serveis
5.3.1 L’accessibilitat geogrdfica

El desplegament del Mapa Sanitari responia en principi a dues intencions:

e millorar la distribucié territorial mitjancant una extensié dels serveis a zones
o comarques insuficientment dotades, i

e establir una jerarquitzacié dels centres, definint els nivells de complexitat
dels diferents hospitals

La primera té un efecte clarament favorable sobre I'accessibilitat dels usuaris
a les arees en les quals es reforca la dotacid. La segona té un efecte més discuti-
ble, ates que la fixacidé de nivells jerarquics i la concentracié tecnica de certes
prestacions en els hospitals d’alta tecnologia pot tenir com a consequieéncia la con-
centracid geografica de certs tractaments en |'area de Barcelona.

De fet, en una primera etapa, es va dur a terme efectivament una politica
d’expansié de la xarxa, que es va traduir en una millora en I'accessibilitat per a
determinades zones com Valls, Méra d’Ebre, Puigcerda, Tremp o Vielha.

Tanmateix, en una segona etapa, aquesta tendéncia es va truncar i €s va anar
congelant 'expansié geografica, atesos els problemes pressupostaris i la politica
recent de reduccié de l'oferta global. Hi ha fins i tot alguns senyals de retrocés,
com els retards en la posada en marxa de certs hospitals o la transformacidé en
llits sociosanitaris d’'una part dels llits previstos per a aguts.

Considerant el conjunt dels dos periodes, es pot dir que I'accessibilitat
geografica ha millorat globalment. No obstant aixd, queden alguns punts negres,
com ara Solsona (que, malgrat que tingui més habitants que Vielha o Puigcerda,
no disposa encara d’hospital), i es pot constatar que l'alta tecnologia es concen-
tra efectivament a Barcelona i 'Hospitalet de Llobregat, pel fet que no s’ha pro-
duit cap desconcentracié d’aquest tipus de serveis.

Quant a l'atencié primaria, s’ha vist que la creaci6é de les ABS ha tingut un
efecte mixt, ofereix una major qualitat d’'assisténcia (concentracid en centres jerar-
quitzats amb atencid permanent i serveis auxiliars) a canvi d'una accessibilitat
geografica més reduida per als habitants de determinats pobles.

5.3.2. L'accessibilitat temporal i les Uistes d’espera

La congelacid i reduccidé de l'oferta de llits pot tenir unes conseqiiéncies
directes en l'accessibilitat als serveis sanitaris a través d’'un augment de les llistes
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d’espera. Tanmateix, aquest extrem és de dificil comprovacié en l'estat actual de
la informaci6, perque cada hospital manté les seves propies llistes d’espera i no
hi ha una comparacié sistematica ni una agregacié de les dades corresponents.
L’autoritat sanitaria intenta establir una certa coordinacié per reduir el temps d’es-
pera, oferint al malalt €l tractament en un altre hospital. Ara bé, aquest esfor¢ de
racionalitzacio t& poc impacte a causa de tota una série de factors, entre els quals
podem destacar els segilients:

e No hi ha un seguiment continu i sistematic de les llistes d’espera (es fan sola-
ment sondeigs puntuals).

e [’hospital amb poc temps d’espera t€ pocs «ncentius» per agafar nous casos,
si ja té previst realitzar tot el volum d’activitat establert en el seu concert amb I'SCS.

 Hi ha limits geografics en les alternatives que es poden oferir a un malalt.
No es pot demanar a un malalt de Calella que sigui operat a Vielha, o almenys costa
d’acceptar-ho.

e Les llistes d’espera s’estableixen per serveis 1 no per malalties, un fet que difi-
culta la coordinaci6 operativa.

e Les llistes d’espera poden ser utilitzades o fins i tot manipulades per un hos-
pital per justificar una demanda d’inversioé suplementaria en un camp determinat.

e Les llistes tenen actualment un valor relatiu, perqué un mateix malalt es pot
inscriure en diverses, comptant que ingressard a '’hospital que li donara placa més
rapidament. Es dona aleshores la combinacié d’'una congestié de les llistes d’espera
i una gran taxa de no-presentacidé de malalts quan se’ls proposa I'ingrés a Phospital.

Per totes aquestes raons, és dificil tenir una visidé clara de la incidéncia que
tenen les transtormacions actuals de la Sanitat sobre els usuaris quant al temps de
demora per accedir als serveis sanitaris.

A falta d’'un estudi més acurat de la qliestio, i a partir de les consultes que hem
realitzat, sembla bastant clar que els hospitals de Catalunya coneixen actualment
una situacid de congestidé i tenen tendencia a concentrar-se sobre els casos més
greus, deixant que les llistes d’espera per a certes patologies «menors» (histeroto-
mies, lligadures, varices, cordals, prostatectomies, patologies de genoll, etc.) s’esta-
bleixin actualment entre 8 i 12 mesos.

Aquesta situacioé afavoreix evidentment l'oferta privada en tots aquests camps
i hom pot preguntar-se si no hi ha en alguns casos una certa connivencia entre res-
ponsables d’hospitals i gerents d’establiments privats per deixar degradar-se el
nivell de resposta del sector public en determinats camps que interessen la inicia-
tiva privada.

5.3.3. L’accessibilitat economica
1) Les barreres economiques directes o indirectes

Fins ara, les barreres economiques directes a 'accés als serveis sanitaris s’han
centrat en la necessitat d’avancament del pagament de diverses prestacions que
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sOn rescabalades més tard, com és el cas de certs aparells ortopédics, i, sobretot,
en el pagament parcial del cost dels medicaments prescrits en el sector pubilic.

Les barreres economiques indirectes sén molt més importants i queden fora
de I'ambit d’aquest estudi, perd cal recordar que el cost del trasllat al centre sani-
tari 0 del temps esmercat en el contacte poden actuar de barrera insuperable per
accedir al servei.

A més, cal considerar la manca de cobertura d’algunes especialitats sanitaries,
per exemple, la major part de 'assistencia odontologica o optometrica (ulleres),
que sempre s’han considerat de fet com a excloses del sistema puablic i que reque-
reixen gairebé sempre 'accés al sector privat i suposen una barrera econdmica
indubtable.

El pagament parcial dels medicaments prescrits és una obligacid per a la
poblacid activa i n’estan exempts, gaudint doncs de gratuitat, els pensionistes i
alguns altres grups meés limitats. L'esmentat pagament €s refereix a un percentat-
ge, actualment el 40 %, sobre el cost de mercat del medicament. Per tant, el paga-
ment absolut en pessetes serd més alt en medicaments cars; de la mateixa mane-
ra que també ho sera el marge comercial del medicament, també fixat en un
percentatge (30% aproximadament). D’altra banda, la majoria de prescriptors
(personal medic) no reben cap incentiu per gestionar la seva prescripcid i estan
indefensos davant la pressié comercial que també acaba afectant els mateixos
usuaris.

Aquests fets incentiven la proliferacio, comercialitzacidé i venda d’especialitats
i medicaments més cars que d’altres amb impacte similar o igual pero de cost infe-
rior. Els usuaris han de pagar cada cop més pels medicaments, afavorint certs abu-
sos en la utilitzacié del dret dels pensionistes a l'assisténcia gratuita, ja que els
usuaris demanen, el personal meédic prescriu i els farmacéutics lliuren els medi-
caments cars utilitzant receptes de pensionistes per a persones no pensionistes;
aixi es crea un cercle vicidés de mala utilitzacié i corrupcié dificil de trencar. La
transformaci6 d’alguns aspectes del sistema de retribucié de les oficines de farma-
cia i de l'estructura del mercat farmacologic semblen essencials per reduir les
barreres d’accés a alguns medicaments.

2) La privatitzacio del financament

Es calcula que un 20 % de la poblacié catalana gasta diners en algun tipus
d’asseguranca sanitaria privada, a més dels diners que a través dels impostos o/i
de les cotitzacions dediquen a financar 'assisténcia del sector public.

Una petita part daquest percentatge correspon a persones que compren
polisses per cobrir aspectes no coberts en el sector public (basicament assisténcia
odontologica). La gran majoria d’elles paguen dues vegades per rebre assisténcia
ja coberta pel sector public. Cal recordar que aquest percentatge es manté cons-
tant des de fa uns deu anys, amb petites variacions segons I’evolucié de la situa-
ci6 economica general. Sembla que ens trobem en el nivell maxim de creixement
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de les asseguradores privades i cal esperar per tant que les companyies facin pro-
postes per augmentar la seva quota de mercat (vegeu més avall).

Una part de les polisses van dirigides a cobrir despeses vinculades a 1'as-
sisténcia a [a maternitat. S6n subscrites especialment per parelles joves que volen
fer front al naixement dels fills en unes condicions d’eleccié del personal medic i
de confort hoteler superior a la percepcié que tenen d’alld que ofereix el sector
pablic. Moltes d’aquestes parelles es donen de baixa un cop finalitzada 'expe-
riencia reproductiva, segons reconeixen les mateixes companyies d’assegurances.
Draltres vegades, es tracta de persones amb capacitat economica, condicio sine
qua non, que volen assegurar-se un dret d’eleccid alt en la medicina general i
especialista ambulatoria, reconeixent que segueixen disposant del sistema public
per fer front a les malalties greus i costoses. La majoria de sistemes privats no ofe-
reixen la prestacid farmaceutica, és a dir, la cobertura, ni que sigui parcial, del
cost dels medicaments i aixo limita molt el creixement d’aquestes companyies en
grups socials no tan benestants.

Sense que hi hagi cap proposta formal acceptada, diverses companyies d’as-
segurances privades i les corrents d’opinid que representen semblen defensar un
model de privatitzacié del financament. Esquematicament, el model significaria
que l'autoritat sanitaria dictaminaria una cobertura minima i obligatoria, pero que
cada ciutada podria acordar-la amb una de les diverses companyies d’asseguranca
existents que, a més, podrien oferir assegurances complementaries. El model
recorda P'existent actualment en I'asseguranca de vehicles i és vigent en sanitat en
alguns paisos d’Europa. Quan es parla dels problemes que crearia, se solen fer
les observacions seglients:

1) Seleccio de «lients»: Si cada companyia pogués decidir qui accepta i qui
no, podria donar-se el cas que certs usuaris no fossin acceptats pel seu alt con-
sum, exactament com passa amb els conductors d’alta sinistralitat en el mercat de
les assegurances d’automobil. De fet, en alguns paisos que disposen d’aquest
model les companyies han d’acceptar tothom. No obstant aixo, e€ls critics del
model argumenten que la seleccié pot fer-se de manera molt subliminal.

2) Fons de solidaritat: Si tota la contribucid es fa a través de les companyies
d’assegurances privades, no queden diners per fer front a I'assisténcia sanitaria de
sectors marginats, tecnologies molt costoses d’aparicidé rapida, etc. Per aixo el
model demana la creacié d'un fons de solidaritat més o menys important. Podria
dir-se que si el fons és prou important, quin és el marge d’actuacié6 d’'una com-
panyia privada?

3) Establiment de les prestacions bdsiques i obligatories: Aquesta proposta és
dificil de materialitzar. Sovint es pensa que la determinacié de quines prestacions
han de ser cobertes pel sector public i quines no, és senzill de fer i que seria una
condici® per a una bona planificaci® del sector. Segons aquestes opinions, acla-
riria les regles del joc i permetria una entrada clara del sector d’assegurament pri-
vat, que entraria nomeés en aquells aspectes no coberts pel sector public. No obs-
tant aixo, la tasca no és facil, com ho demostra el Caialogo publicat pel darrer
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Ministeri socialista, que es va limitar a acceptar totes les intervencions existents
amb algunes excepcions Obvies (dentista, etc.).

Val la pena recordar que limitar intervencions molt banals i que actualment
suposen una gran llista d’espera (per exemple, varices) podria suposar un alleu-
geriment del sector public en un moment de restriccid pressupostaria, sense
massa impacte en el nivell de salut, perd al mateix temps pot significar negar-hi
I’accés a aquells grups que no puguin accedir a l'asseguranca privada. La situacié
actual incentiva 'accés a l'asseguranca privada a les persones que tenen capaci-
tat economica, per salvar les llistes d’espera, perd garanteix, després d’'un temps
d’espera llarg, 'accés a la prestacio.

Moltes de les observacions i suggeriments formulats darrerament no van diri-
gits a una transformacio radical cap a la privatitzacié del financament, més aviat
parlen de mesures parcials de les quals no es pot deduir que comportin automa-
ticament la transformacié del model existent.? Tanmateix, i malgrat que un canvi
radical d’orientacié en aquest camp no es vegi imminent, cal tenir present que la
pressid de determinats interessos i en particular de les companyies d’asseguran-
ces privades, intenta obrir progressivament la via al financament privat de la sani-
tat, i no es pot excloure una evolucié en aquest sentit a mitja termini.

5.4. La qualitat técnica de les prestacions

Altres mesures de qualitat es refereixen a mesures de control intern que ’hos-
pital ha de fer per assegurar una bona practica. Les comissions de mortalitat, de
teixits, d’infeccions i de documentacio clinica s6n instruments acceptats, que iden-
tifiquen problemes i recomanen millores en 'organitzaci6é dels serveis. Les comis-
sions de mortalitat revisen els decessos produits; les de teixits estudien la coin-
cidencia entre els diagnostics realitzats i les analisis de les peces extretes de
'organisme i les causes de la discrepancia; les d’infeccions, I'evolucié d’aquestes,
especialment les de causa hospitalaria; i les de documentaci6 clinica, la qualitat
dels registres. Al marge que 'existencia d’aquestes comissions esta prevista per la
normativa, no sempre es reuneixen i quan ho fan, no sempre registren la seva
tasca, i les seves recomanacions no sempre soOn preses en consideracio.

A banda de les sessions cliniques, 'analisi dels resultats dels hospitals es con-
sidera també una mesura de qualitat. Actualment, encara que les dades compara-
tives no es publiquin, existeix informacid sobre Yestada mitjana i la mortalitat per
cada malaltia en cada hospital. Quan es facin pabliques aquestes dades, disposa-
rem d’'un bon instrument per coneixer la variabilitat de la qualitat entre els hos-
pitals, que, malgrat 'absencia de dades comparables, és prou evident.

2. Per exemple, no es parla de privatitzar el finan¢ament, sind de mantenir la recol-leccié pibli-
ca de contribucions i cotitzacions publiques perqué després cada ciutada pugui escollir amb quina
companyia treballa, similar a alldo que es va proposar amb el xec escolar en educacid, o bé, senzilla-
ment, d’incentivar fiscalment la contractacié de podlisses privades amb I'argument que aixo disminueix
la pressio sobre el sector public.
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El Departament de Sanitat va iniciar al principi dels vuitanta 'anomenat pro-
cés d’acreditacid, que tracta de comprovar si un cert hospital s’acosta a uns estan-
dards determinats, definits préviament com a necessaris per a cada tipus d’hospi-
tal. L'originalitat del sistema catala d’acreditacio, si €l comparem amb els que
existeixen a la resta de paisos del nostre entorn, és que depen directament de
I'autoritat sanitaria, és a dir, de qui financa els serveis. En la resta de sistemes es
tracta d’una autoritat independent. Aix0 ha fet, com podem demostrar, el procés
d’acreditacié molt vulnerable als canvis i interessos politics.

En primer lloc, el procés d’'acreditacid, que havia estat previst cada tres anys,
només s’ha fet dues vegades entre 1983 i 1996. Ja hem parlat de I'experiéncia del
primer procés, que va ser Util per decidir quins hospitals passaven a configurar
els hospitals de la xarxa d’aguts i quins els de la xarxa de malalts de llarga esta-
da, per® que va generar un doble missatge des de 'Administracio: d’'una banda,
se’ls deia que els calia invertir per assolir els nivells d’acreditacio i, de l'altra, que
no podien comptar amb subvencions publiques per fer-hi front. Aquesta expe-
riencia prou dificil explica que el segon procés d’acreditacié es retardés molt més
d’allo legalment establert.

En el darrer procés, els nivells d’acreditacid foren adaptats de manera que
practicament tots els hospitals de la xarxa publica els poguessin assolir, amb la
perdua del seu paper de promotors de la qualitat.

Malgrat que a Catalunya, en comparacié amb la resta de I'Estat, es compta
amb una acreditacidé que garanteix uns minims de qualitat, aquest procés ha anat
perdent el seu impuls primerenc en el manteniment de la qualitat i queda obert
I'interrogant sobre quin sistema garantird la qualitat de l'assisténcia hospitalaria en
un moment de crisi.

5.5. La satisfaccio dels usuaris

La satisfaccid dels usuaris amb els serveis hospitalaris mesura si el servei ha
cobert les expectatives que I'usuari s’havia creat. La gran variacié en les expectatives,
que, 2 més, estan molt influenciades per les experiencies previes del malalt i dels
seus familiars i coneguts, limita molt la interpretacié dels estudis empirics existents.

No obstant aix0, la majoria d’hospitals i el Pla de salut de Catalunya han reco-
manat i realitzat enquestes de satistaccié6 que s'utilitzen també com a eines per
identificar problemes i per corregir-los i per avaluar I'evolucié de la satisfaccid, any
rere any.

Un problema afegit és que moltes de les enquestes realitzades no adopten la
mateixa metodologia i aixd fa que els resultats no siguin comparables d'un hos-
pital a un altre. Per aquest motiu, 'estudi realitzat per I'ICS en tots els (deu) hos-
pitals de la seva xarxa és, dels que coneixem, I'estudi que millor els resumeix.

Globalment, un 93,2% dels pacients valorava el servei rebut com a bo o
excel-lent i només un 0,9 el considerava insatisfactori. Aixo inclou la valoracié de:
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e ¢l temps d'espera a urgencies o admissions (89,7 % el consideren correcte
o molt curt),

e la informacié rebuda (90,9%, bona o excel-lent),

e ¢l temps d’espera entre la visita al CAP i a I'hospital (82,3% de satisfaccid),

e la llista d'espera (50%, menys d'un mes),

e |a valoraci6 de la llista d’espera (85,5% la creuen correcta), i

e la valoraci6 de l'atencio del personal (94,1% entre excel-lent i bona).

No obstant aquests resultats, sabem que les llistes d'espera per a algunes
intervencions poden superar un any i que aixo motiva queixes constants o que
l’accessibilitat horaria als centres, com deiem abans, ha empitjorat malgrat les
darreres inversions.

D’'una altra banda, faltaria poder comparar aquestes opinions molt favorables
referides a I'ICS amb l'’equivalent per als hospitals concertats, pel fet que és en
aquesta Gltima[categoria on l'aplicacié del «model catala» ha suposat els canvis
més radicals (augment del nombre d’altes, forta reduccio de I'estada mitjana, apli-
cacioé de criteris privats de gestio, etc.).

En detfinitiva, les enquestes de satisfaccid son ttils per detectar alguna defi-
ciencia que pugui ser corregida, perd s’han de considerar amb una certa reserva.
No es pot oblidar que es tracta d’enquestes d’opinidé de malalts que, d’'una mane-
ra 0 d'una altra, son dependents del personal i del centre mateix, fet que sens
dubte condiciona, en part, les respostes. A més, I'absencia d’elements compara-
tius entre els diterents tipus d’hospitals redueix sensiblement la utilitat d’aquest
indicador de mesura de la qualitat.




Capitol 6

CANVIS EN LES CONDICIONS LABORALS

6.1. El marc general de les condicions laborals

Per la mateixa logica de la creacid del Servei Catala de la Salut, que manté una
diversitat de fébrmules juridiques per a la contractacio i establiment de convenis
amb els diferents tipus d’hospitals (0 proveidors de serveis sanitaris), les diferén-
cies en les condicions laborals i salarials entre els diversos grups de treballadors
poden ser molt més grans que les existents en altres comunitats autdnomes.

L’especificitat de Catalunya, en aquest aspecte, resulta obvia si es t€ en comp-
te que només el 35% de la despesa hospitalaria de la Seguretat Social es fa als
hospitals propis, és a dir, els hospitals que pertanyen a I'ICS. La resta, exceptuant
alguns hospitals, correspon a centres concertats que tenen unes condicions labo-
rals inferiors.

Tanmateix, en els debats parlamentaris que portaren a 'aprovacid de la Llei
d’ordenaci6 sanitaria de Catalunya (1990), que és la base legislativa en que es
fonamenta la constitucié de I'SCS, s’obtingué I'aprovacid de la disposicid transito-
ria cinquena que, entre altres coses, diu: «l Consell Executiu [...] ha d’adoptar les
mesures pertinents que tendeixin a homologar els diferents col-lectius que inte-
gren el Servei Catala de la Salut i, seguidament, «El Consell Executiu ha de ten-
dir progressivament a 'equiparacio de les condicions laborals i professionals del
personal que forma part del Servei Catala de la Salut i d’aquells que treballen en
els centres de la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publica, en un termini de tres
anys, comptador des de l'entrada en vigor d’aquesta Llei», 0 sigui, teoricament el
juliol de I'any 1993.

L'analisi que segueix permet comprovar que, cinc anys després de I'aprova-
ci6 de la Llei, 'objectiu fixat Pany 1990 encara no s’Tha complert.

Segons les taules salarials referides a 1995, les difereéncies entre els salaris
del personal dels centres de I'ICS i el d’altres hospitals de la XHUP, per a algu-
nes categories (personal medic i ATS) i llocs de treball, oscil-la entre un 15 i un
30%; aixd sense prendre en consideracid ni la carrega relativa de treball (pro-
ductivitat) —com es veura, més alta en els hospitals concertats—, ni els aspectes
qualitatius de les condicions de treball, és a dir, la utilitzacié de la contractacio
temporal i parcial, la flexibilitat per a 'obtencié de permisos, el treball en festius,
I’assistencia a congressos, la formacid, etc.
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Amb la informacié actualment disponible no és possible definir un indicador
global que reflecteixi el grau assolit d’equiparacié salarial dels hospitals de la
XHUP en relacié amb els de l'ICS, ja que, encara que es puguin estimar parcial-
ment les estructures de les plantilles, la regulacié laboral del sector es caracterit-
Za per:

— una gran dispersié de convenis i pactes salarials parcials. Les dues nor-
matives meés esteses en el sector son el Conveni de la XHUP i les condicions labo-
rals estatutaries de I'ICS;

— una manca d’homogeneitat quant a la definicid de categories professionals
que impliquin funcions similars i I'estructura del salari, compost per diversos plu-
sos dels quals no tots els treballadors sén creditors.

6.2. Les despeses de personal als hospitals

En el conjunt de la XHUP, les despeses de personal representen un 65% del
total de les despeses (vegeu el quadre 6.2.1.). De tots ells, els de propietat de I'ICS
assoleixen una proporcié del 67,4% i la resta inicament el 63,6%. Aquesta pro-
porcid seria molt més alta si es consideressin les despeses dels serveis subrogats,
no inclosos com a salaris i que bé es podrien considerar com a despeses salarials
indirectes (laboratoris, cuina, neteja, etc.).

Unicament en els hospitals privats i de grandaria petita (menys de 200 llits)
la proporcid de despeses de personal és inferior al 60% dels ingressos. Malgrat
tot, cal considerar que en aquest tipus de centres algunes de les intervencions
(especialment de facultatius) sOn externes, per tant les plantilles fixes sén necessa-
riament més reduides. |

L'actual sistema de financament dels hospitals de la XHUP, de tarifes molt
diferenciades combinades amb els limits de facturacid, no afavoreix en absolut
I'objectiu d’equiparacio salarial per a la majoria dels centres no-ICS. Els ingressos
d'aquests hospitals 'any 1993, si s’Thaguessin equiparat les condicions salarials a
les del personal de I'ICS, haurien passat de tenir un deéficit del 6% dels ingressos
a tenir-ne, com a minim, un 19 %.

Una diferéncia de fins a 44 punts en els nivells de tarifes (la tarifa més baixa
representa el 56% de la tarifa més alta) dificilment pot ser compensada per les
diferencies d’estructura de personal que requereixen els corresponents nivells de
tecnologia dels centres, encara més si el pes relatiu de les despeses salarials és
similar, sobretot entre els hospitals de caracter public i els de dimensions mitjana
i alta.

Cal remarcar també que els limits de produccio facturable que estableix |'ac-
tual sistema de financament no permeten que puguin apujar-se els nivells salarials
a partir d’increments de productivitat obtinguda via la racionalitzacié del treball.
Les millores de productivitat Gnicament tenen sentit dirigides a rebaixar costos,
perd no permeten increments sensibles dels ingressos, pel fet que rapidament




Quadre 6.2.1
DESPESES DE PERSONAL (1993) EN RELACIO AMB ELS INGRESSOS I LES DESPESES TOTALS

Tipus d’bhospital Ingressos Despeses Despeses de personal
corrents Total En % de les En % dels
despeses ingressos

XHUP 277.023.021 293.514.194 190.590.349 64,9 68,8
No XHUP 66.464.046 66.230.327 36.096.893 54,5 54 3
ICS 96.036.067 101.539.479 68.372.445 67,3 712
No-ICS 183.224.821 194.224 341 123.541.923 63,6 67,4
Resta 40.009.561 40.536.958 20.925.077 51,6 52.3
Municipals 17.806.404 19.518.999 12.296.453 63,0 69,1
Diputacions 11.290.062 11.320.658 7.251.465 64,1 64,2
Altres puablics. 53.201.462 57.136.465 37.901.704 66,3 71.2
Fundacions privades. 58.828.435 61.770.707 40.102.271 64,9 68,2
Mutues 31.842.058 23.067.093 18.548.314 56,1 58,3
Església 22.114.591 22.474.049 12.978.003 57,7 587
Altres privatsS 44.436.319 44.865.810 23.800.608 53,0 53.6
Menys de 51 llits 11.680.564 11.744.832 6.783.677 57,8 58,1
De 51 a 100 21.520.874 22.300.639 12.406.000 55,6 57,6
De 101 a 200 65.484.112 67.766.176 39.847.391 58,8 60,9
De 201 a 400 79.877.645 84.738.260 54.395.287 64,2 . 68,1
De 401 a 800 99.927.636 104.980.342 67.417.076 64,2 67,5
Més de 800 64.996.236 68.214.272 45.837.811 67,2 70,5
ToTAL CATALUNYA 343.487.067 359.744.521 226.687.242 63,0 66,0

FoNT: Departament de Sanitat (elaboracié propia).
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s'accedeix als limits facturables fixats, fins al punt d’haver de congelar I'oferta (tan-
cament temporal de plantes). No és gens estrany que els intents d’alguns conve-
nis d’hospitals de la XHUP de relacionar el salari amb els increments de produc-
tivitat no hagin fructificat en cap cas.

6.3. Anilisi comparada de les condicions laborals

Per a la realitzaci6 de l'estudi comparat de les condicions laborals, s’han
seleccionat cinc normatives que poden considerar-se suficientment significatives
de la situaci6é del sector:

e Les dues normatives globals que corresponen al conjunt de la regula-ci6
de les condicions laborals dels treballadors de I'ICS, que pel seu caracter estatu-
tari no tenen forma de conveni col'lectiu, i el conveni col-lectiu de la XHUP, que
afecta tots els centres de la XHUP i no-ICS que no tinguin conveni o pacte propi.

* Dos convenis col-lectius de centres no-ICS, amb conveni propi, correspo-
nents a hospitals tradicionals d’ambit comarcal.

e Un conveni de centres hospitalaris no-ICS que se situa en un ambit de con-
dicions més favorables (IMAS-Ajuntament de Barcelona).

Si tenim en compte la diversitat d’estructures salarials (plusos) i la diversitat
de categories professionals, resulta molt dificil la comparacid de les diferents
situacions salarials a partir dels convenis col-lectius. En particular, les categories i
els salaris dels facultatius cada vegada resulten menys homologables entre si. El
salari d’aquests es compon d’'una part fixa i una série de plusos (jornada partida,
especial dedicacio, dedicacid exclusiva, etc.), de manera que, per als convenis
analitzats, la part fixa representa:

— el 59% a I'ICS,

— el 75% a I'Hospital de Matard,

— el 85% a I’'Hospital de Reus,

— el 76 % al conveni de la XHUP, i

— el 65 % als centres de I'IMAS.

Pel que fa a la diversitat de categories professionals, la situacidé és també molt
desigual. Si es pren com a referencia el contingut del treball de la categoria d’ad-
junt medic, en els convenis estudiats conflueixen (al marge del personal médic en
formacid), les seguents:

e A I'ICS i a I'Hospital de Reus hi ha una sola categoria d’adjunt.

¢ En el conveni de la XHUP es defineixen tres categories d’adjunt, els sala-
ris son el 60% i el 87% de la superior (adjunt III).

e A I'Hospital de Matard hi ha una categoria d’ajudant, el salari de la qual
representa el 92 % del de I'adjunt.

e En el conveni de 'IMAS es defineixen dues categories d’adjunts, de les
quals el salari de la inferior representa el 68% de la superior.
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La dispersi6é de plusos i categories en les no mediques no resulta tan pro-
nunciada. En aquests casos, 'abaratiment de la ma d’obra es porta a terme via
tipus de contractes, flexibilitat dels calendaris i sobretot la pressié assistencial.
Sobre aix0 cal destacar el contencidos amb relacié a les competéncies de les cate-
gories professionals d’ATS-DUE i de técnics especialistes. De totes maneres, aixo
afecta inicament diversos serveis centrals, com laboratori, radiologia, etc.

Aixi, doncs, per a una comparacié adequada dels nivells salarials dels dife-
rents hospitals, caldria considerar, d’'una banda, la proporci6é del personal credi-
tor de cadascun dels plusos variables i, d’'una altra, I'estructura del personal, en
particular d’aquelles categories que poden considerar-se confluents.

Atesa la manca d’aquesta informacio, I'analisi comparada dels nivells salarials
es pot fer Gnicament, en una primera aproximacio, en termes de salaris «maxims».
Aix0 significa que en aquesta andlisi es comparen les situacions en les quals s’a-
cumulen el total de plusos generals possibles i per a les categories més altes de
les confluents.

Si es té en compte que a I'ICS hi ha una sola categoria d’adjunt i que, prac-
ticament, gairebé tot el personal adjunt percep la totalitat dels plusos, les diferen-
cies salarials reals seran sempre més grans que les que apareixen en aquest tre-

ball.
1) Equiparacioc de salaris

A partir de 1988, i en particular des de 'any 1991, a tots els convenis d’ambit
de la XHUP es va acordant progressivament 'equiparaciod de les taules salarials amb
les vigents per als treballadors de I'ICS. Tanmateix, com es podra apreciar a conti-
nuacio, es tracta d’'un procés formal, ja que continuen existint diferéncies sensi-
bles quant a la retribuci6 real del personal sanitari.

Per aixoO, si s’observen les taules salarials dels quadres a 'annex estadistic, no
existeixen aparentment diferéncies apreciables en els salaris de la majoria de les
categories, a excepcid de les corresponents als facultatius.

Per a les categories de personal medic també es va produir el procés d’equi-
paracid, pero aquest es referia solament als conceptes considerats com a fixos en
el salari. Es a dir, l'equiparacié salarial es va fer en aquests casos solament amb
relacid al 59% del salari maxim dels facultatius de I'ICS. Sobre la resta del salari
estudiat en les taules, compost de plusos de tipus variable, la politica salarial és
molt dispersa: mentre, per exemple, a 'ICS els plusos sén accessibles a la practi-
ca totalitat de la plantilla de facultatius, en el conveni de la XHUP el plus de jor-
nada completa s’abona amb criteris estrictes; per tant, la contractacid temporal ja
de per si significa I'estalvi d’aquest plus per a les empreses. En el mateix conve-
ni de I'IMAS es té en compte que el plus de dedicacié exclusiva solament sera
accessible a un 40% de la plantilla de facultatius, etc. En molts casos els plusos
de T'ICS sbn increments de salari encoberts i les condicions per fer-se’'n creditors
no s'exigeixen o bé s'exigeixen de manera molt flexible.
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Aixi, doncs, pel que fa a les taules salarials de conceptes generals, conside-
rades en valor absolut, I'equiparaci6 salarial s’ha fet, per bé que de manera for-
mal, excepte per a les categories corresponents als facultatius, entre els quals es
poden donar diferéncies notables entre els diversos hospitals, tant pel volum dels
plusos com per la generalitat de la seva aplicacio.

2) Jornada laboral

Tanmateix, aquesta equiparacié formal queda totalment desdibuixada en
considerar el salari en termes relatius, amb relacio a la jornada laboral, és a dir, si
es considera el salari / hora.

Si es consideren les diferents jornades de treball anuals i s'inclouen els com-
plements de salari per treball nocturn, les diferéncies de retribucié de la mitjana
dels hospitals de la XHUP, amb relacio a les de I'ICS, comencen a ser sensibles,
com queda reflectit en els quadres 6.3.1, 6.3.2 i 6.3.3. A excepcié dels centres de
PIMAS (Ajuntament de Barcelona), una persona ATS en torn ditirn percep de mit-
jana un 10% menys de salari que una altra d’'un centre de I'ICS.

Quadre 6.3.1

CATEGORIA PROFESSIONAL ADJUNT-ADJUNT III PERCEPCIONS MAXIMES (1995

Mataro Reus IMAS

Conceptes ICS XHUP

Salari anual 5.698.969 4.609.649 4.476.878 5.275.634 0.408.177
Jornada 1.624 1.752 1.736 1.750 1.624
Assumptes propis 9 3 3 5 0
Salari/hora 3.672 2.668 2.615 3.085 3.946
(Base 100=ICS) 100 73 71 84 107
Plus variable/any 0 0 166.893 0 139.342
3 t./mes 16.922 4.846 8.307 14.391 16.920
3 t./any 236.908 67.84 116.298 201.474 236.880
Guarderia 10 mesos  40.000 0 0 61.250 82.800
Salari/hora 3.850 2.707 2.780 3.239 4.229
(Base 100=ICS) 100 70 72 84 110

FonT: Convenis col-lectius i normes laborals (elaboracié propia).
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Quadre 6.3.2.

CATEGORIA PROFESSIONAL: ATS (Ditirn)

PERCEPCIONS MAXIMES (1995)

97

Conceptes ICS XHUP Matard Reus IMAS
Salari anual 2.833.357 2.866.514 2.749.138 2.799.608 3.227.955
Jornada 1.624 1.752 1.736 1.750 1.624
Assumptes propis 9 3 3 5 0
Salari/hora 1.815 1.656 1.603 1.632 1.988
(Base 100=ICS) 100 91 88 90 110
Plus variable/any 0 0 137.457 0 0
3 t./mes 13.536 4.846 8.307 13.734 13.536
3 t./any 189.507 67.844 116.298 192.276 189.504
Guarderia 10 mesos  40.000 0 0 61.250 82.800
Lloc de treball

At. cont. 0 6.210 0 0 0
Lloc de treball 7.000 0 0 O 12.000
2 diumenges 13.291 3.640 9.490 4.296 0.856
2 dissabtes 3.291 O 0 O 0
1 festiu 6.645 3.640 4.745 2.148 4,928
Total/mes 30.227 13.490 14.235 6.444 26.784
Total/any 423.179 161.880 170.820 90.216 374.976
Salari/hora 2.233 1.789 1.851 1.833 2.386
(Base 100=ICS) 100 80 83 82 107

FONT: Convenis col-lectius i normes laborals (elaboracid propia).

Si es té en compte la jornada nocturna, les diferéncies es fan encara més apre-
ciables. En aquestes condicions 'ATS d'un centre de la XHUP no-ICS percep un
salari hora de fins un 23% més baix que el de 'ATS d'un hospital de I'ICS. En els
centres de 'ICS i en algun altre conveni les jornades anuals nocturnes sén inferiors
a les dilirnes, mentre que en general a la XHUP totes dues jornades son iguals.

Per efecte de l'existéncia discriminatoria dels plusos, per a la categoria d’ad-
junt medic les diferéncies sén logicament més grans encara, fins i tot considerant
per a aquesta el maxim de salari possible quant a plusos i categories. El preu hora
d’'un adjunt, les condicions salarials del qual es regulen per conveni de la XHUP,

~ és 27 punts més baix que el d’'un adjunt de VICS.
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Quadre 6.3.3.

CATEGORIA PROFESSIONAL: ATS (Nocturn)
PERCEPCIONS MAXIMES (1995)

Conceples ICS XHUP Mataro Reus IMAS

Salari anual 3.455.444 3.324.454 3.326.610 3.107.706 3.681.135
Jornada 1.445 1.752 1.736 1.490 1.445
Assumptes propis 9 3 3 5 O
Salari/hora 2.500 1.921 1.940 2.136 2.547
(Base 100=ICS) 100 77 78 85 102
Plus variable/any 0 0 137.457 0 0
3 t./mes 13.536 4.846 8.307 13.734 13.536
3 t./any 189.507 67.844 116.298 192.276 189.504
Guarderia 10 mesos  40.000 0 0 61.250 82.800
Lloc de treball

At. cont. 0O 6.210 O 0 O
Lloc de treball 7.000 0 0 0 12.000
2 diumenges 0 3.640 9.490 4.296 9.856
2 dissabtes 3.290 0 0 0 O
1 festiu 0 3.640 4.745 2.148 4.928
Total/mes 10.290 13.490 14.235 6.444 26.784
Total/any 144.060 161.880 170.820 90.216 374.976
Salari/hora 2.771 2.053 2.187 2.372 2.995
(Base 100=ICS) 100 74 79 86 108

FonT: Convenis col-lectius i normes laborals (elaboracid propia).

3) Complements economics

A tots els convenis estudiats hi ha una diversitat de complements econdmics
(vegeu els quadres de I'annex estadistic) dels quals es fan creditors els treballa-
dors de manera desigual i dispersa, en funcié de situacions personals particulars
o relatives al lloc de treball. Aquest conjunt de plusos poden arribar a tenir una
importancia relativa en el calcul final del salari, estimada entre el 10 i el 20% d’a-
quest, segons els casos.
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Per la mateixa naturalesa especifica d’aquests plusos, resulta molt dificil estimar
la seva incidéncia en el conjunt dels salaris mitjans de cada centre. Per aix0 ha estat
necessari definir una hipotesi que pot considerar-se relativament generalitzable, que
permet calcular comparativament els salaris reals dels diferents convenis. Aquesta
hipotesi té en compte les seglients situacions personals i de lloc de treball:

e Es compleixen les condicions per percebre el plus de productivitat variable.

e Tenir una antiguitat de nou anys a ’hospital.

e Tenir un fill en edat de guarderia.

e Fer la feina en un lloc de torns.

e Es treballen dos diumenges i dos dissabtes €l mes, i un festiu intersetma-
nal el mes.

En aquestes condicions, les diferéncies salarials dels treballadors de 'ICS i la
resta de la XHUP es fan encara més pronunciades. UATS de treball ditirn del con-
veni XHUP passa de tenir un salari/hora nou punts inferior al de I'ICS a vint punts
menys, Unicament per la incidencia dels plusos personals i de lloc de treball con-
siderats.

Les diferéncies salarials dels torns de nit es mantenen aproximadament en el
mateix ambit i les dels adjunts meédics augmenten, per bé que lleugerament.

4) Guadrdies mediques

Quantitativament les percepcions per gudrdies representen un complement
de certa importancia en les percepcions finals del personal medic. El seu import
pot arribar a desfigurar la comparacié que es faci amb relacid a les percepcions
corresponents a les hores de treball <normals». Per aix0, aquest apartat mereix un
tractament especific. Tanmateix, aquesta importancia quantitativa contrasta amb el
valor unitari de la retribucio, ja que el preu hora d’aquesta és més baix que el de
'ordinaria de la jornada de treball, en proporcions que van des del 50 al 85%, en
els casos estudiats (vegeu el quadre 6.3.4.).

Aquestes diferéncies de retribuci6 es justifiquen historicament pel fet que les
guardies s6n tractades com a prolongacié de jornada en la qual es dona una
expectativa de treball, més que un treball real i efectiu. No obstant aixo, la pres-
taci® de servei en els departaments d’'urgencies i la creixent pressid assistencial en
aquests fa que les guardies, en molts casos, siguin cada cop més treball real com
el de qualsevol altre servei i en alguns trams horaris amb una intensitat més gran
que en les hores de treball ordinari.

Com es pot apreciar en el quadre 6.3.4, la percepcid salarial per guardies
amplia encara més les diferéncies salarials entre els adjunts adscrits als diferents
convenis de la XHUP, tant pel mateix valor unitari de ’hora de guardia com per
la repercussi® 0 no en les pagues extres i en la de vacances. En la hipdtesi que
es facin dues guardies el mes en dies laborables i una en festiu, la persona adjun-
ta el salari de la qual és regulat pel conveni XHUP té una retribucidé en concepte
de guardies 37 punts inferior a la d’una altra de I'ICS.
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Quadre 6.3.4

CATEGORIA PROFESSIONAL: ADJUNTS

REMUNERACIO DE LES GUARDIES

Conceptes ICS XHUP Mataro Reus IMAS

Pessetes/hora

Laborable 1.725 1.490 1.725 1.527 1.556

Festiu 2.056 1.490 2.056 1.527 1.945

Reperc. en

vac. i g. e.. St NO Si Si Si

Descans

Post. guard. Si No No Si+ 11 No

2 guﬂrd. 16 h. 55.200 47.680 55.200 48.864 49.792

1 guard. 24 h. 49.345 35.760 49.344 36.648 46.680

Total mes 104.545 83.440 104.544 85.512 96.472

Total 11 mesos 1.463.629 917.840 1.463.616 1.197.168 1.350.608

Jornada estimada 616 616 616 616 616
352 495

Pessetes/hora 2.376 1.490 2.376 1.943 2.193

(Base 100=ICS) 100 63 100 82 02

% hora normal 62 55 85 60 52

Font: Convenis col-lectius i normes laborals (elaboracié propia).

Logicament, aquestes diferencies resultarien encara més acusades si es
pogués valorar la intensitat del treball en les hores de guardia, en particular amb
relacio a la pressié dels serveis d’'urgeéncies (més variable que amb relacié a les
hores normals).

Amb tot, a la practica les grans diferéncies d’intensitat de treball es manifesten
més agudament amb relaci6 a les guardies localitzades, és a dir, quan es considera
que no és necessaria la preséncia permanent de la persona facultativa a 'hospital.
En aquests casos la retribucio és el 50% de la de les guardies de presencia.

L'escassa regulacid dels conceptes de guardia, la diferéncia entre localitzades
i de presencia, I'estructura de responsabilitats, etc., déna peu a una actuacié molt



Canvis en les condicions laborals 101

arbitraria dels centres pel que fa al cas. Entre els dos extrems seglents es donen
tota la gamma de situacions que generen diferéncies salarials considerables:

— Quan la guardia localitzable és un complement salarial sense practi-
cament cap mena de contraprestacio, ja que els serveis d’urgeéncies estan sufi-
cientment coberts. En aquests casos es tracta d'un increment de salaris encobert.

— Quan la guardia localitzable esta molt proxima en prestacions al que en
altres centres seria gudrdia de preséncia, perd amb una retribucio del 50% del seu
valor/hora. Aquesta disfuncié ve motivada tant per la freqiiéncia en que els facul-
tatius s6n requerits per intervenir com per la durada de cada una de les inter-
VENCions.

6.4. La distribuci6 de les carregues de treball a 1a XHUP

Laltim element per comparar els nivells salarials entre els diferents hospitals
de la XHUP és l'estimacié de la carrega de treball que correspon a un determi-
nat salari.

Efectivament, per establir una comparacié rigorosa entre els nivells salarials de
diferents grups d’hospitals, caldria tenir en compte la productivitat del treball, és a
dir, poder relacionar €l salari cobrat en cada cas amb la intensitat de P'activitat realit-
zada, utilitzant indicadors com el salari per unitat de treball. Tanmateix, les deficien-
cies d'informacio no permeten establir aquests indicadors i es fara, per tant, una ana-
lisi separada de la carrega de treball comparada en els diferents tipus d’hospitals.

Darrerament, s’ha avancgat forca en la mesura del temps adequat de dedica-

ci6 d’infermeria per malalt en el sector hospitalari d’aguts, pero encara es mante-
nen dubtes sobre quina és la intensitat de tractament adequada i, sobretot, enca-
ra no hi ha informacié comparable disponible i publica. Hi ha, aixd si, les ratios
de personal per llit, que sén un indicador menys afinat, perdé que demostren una
gran diversitat.
El quadre 6.4.1. ofereix ’evoluci6 de la disponibilitat global de personal sani-
tari en el sector hospitalari a Catalunya. S’observa un creixement important en el
periode 1986-1990 (el personal sanitari total creix un 23,5% durant aquest perio-
de), seguit d’'un cert estancament en el periode 1990-93, que es correlaciona amb
les variacions d’activitat que hem observat abans.!

El quadre 6.4.2. ofereix la relacié entre el nombre de persones de cada cate-
goria i el nombre de llits per a I'any 1993, segons el tipus d’hospital. Crida l'a-
tencid que la relacid és molt més alta en els hospitals de 'ICS que en la resta
d’hospitals d’utilitzacidé puablica, tant si els comparem segons els llits com segons
els malalts atesos. Els grans hospitals publics, encara que no siguin de I'ICS, man-
tenen unes ratios proximes a les de I'ICS.

1. En les estadistiques del Departament de Sanitat, s'observa 'any 1993 un creixement del perso-
nal d’infermeria d’'unes 3.000 persones, que és totalment atipic i que sembla correspondre a un canvi
de criteri en la delimitacié del camp cobert.




Quadre 6.4.1.

EVOLUCIO DEL PERSONAL SANITARI (Total Catalunya: 1986-93)

1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
[. TOTAL HOSPITALS (exclosos psiquidtrics)
Llits (aguts) 19.896 19.954 19.960 20.163 20.287 20.278 20.021 19.569
Total llits 25.342 25.222 24.588
Metges 40h 8.745 9.039 8.958
Infermers 40h 14.280 14.397 17.379
Auxiliars 40h 12.560 12.454 12.177
Total personal sanitari 36.049 36.291 38.914
Metges/llit 0,35 0,36 0,36
Infermers/llit 0,56 0,57 0,71
Auxiliars/l1lit 0,50 0,49 0,50
[I. TOTAL GENERAL
Metges 40h 8.927 9.220 9.148
Infermers 40h 14.429 14.564 17.540
Aucxiliars 40h 13.559 13.464 13.066
Total personal sanitari 29.974 30.960 32.922 34.463 37.028 37.437 37.710 40,208

FONT: Departament de Sanitat (elaboracié propia).
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Quadre 6.4.2

ESTRUCTURA DEL PERSONAL DELS HOSPITALS PER TIPUS DE PROPIETAT I TIPUS DE CONCERT (1993)

S]pAL0gV] SUOIDIPUOD S Ul SKIUD))

TOTAL 1 S8.50c. 2Munic. 3 Dipu. 4 Altr Pub. 5 Creu R. 6 Fund. 7 Mutues &8 Esgl. 9 Altr.Pri. TOTAL ICS NoICS Resta
Llits 4.571 1.905 1.649 3.349 660 4480 2.535 3.969 6.614 29.732 4571 12.821 12.340
Metges 40h 3.089 480 180 1.537 202 1.397 795 543 925 9.148 3.089 4.809 1.190
Infermers 40h 4 814 748 330 2.098 381 2400 1258 735 4776 17540 4814 7.451 5.274
Auxiliars 40h 3.137 653 520 1.811 222 2127 1.238 1.340 2.020 13.067 3.137 06.366 3.564
Total pers. sanit. 11.127 1.908 1.060 5.499 311 5.989 3325 2.692 7.798 40.208 11.127 18921 10.160
Metges/llit 0,68 0,25 0,11 0,46 0,31 0,31 0,31 0,14 0,14 0,31 0,68 0,38 0,10
Infermers/Ilit 1,05 0,39 0,20 0,63 0,58 0,54 050 0,19 0,72 0,59 1,05 0,58 0,43
Auxiliars/llit 0,69 0,34 0,32 0,54 0,34 0,47 0,49 0,34 0,31 0,44 0,69 0,50 0,29
AGUTS 18.50c. 2Munic. 3 Dipu. 4 Altr Ptib. 5 Creu R. 6 Fund. 7 Mutues & Esgl. 9 Altr.Pri. TOTAL ICS NolICS Kesta
Llits 4.495 1.074 408 2.839 547  3.287 2.361 1.598 2900 19.569 4495 11.765 3.309
Metges/llit d’agut 0,69 0,45 0,38 - 0,54 0,37 0,43 0,34 0,34 0,32 0,47 0,69 0,41 0,36
Infermers/llit d’'agut 1,07 0,70 0,71 0,74 0,70 0,73 0,53 0,46 1,65 0,90 1,07 0,63 1,59
Auxiliars/llit d’agut 0,70 0,61 1,11 0,64 0,41 0,65 0,52 0,84 0,70 0,67 0,70 0,54 1,08

¢OT
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Llits d'aguts per tipus de propietat
9.Altr.Pri 1.S.Soc.

23%

8.Esgl.
8%
2.Munic.
5%
7/ .Mutues 3.Dipu
12% 204,
4 Altr.Pub.
" 15%
6.Fund 5.Creu R.
17% 304

En els hospitals de la XHUP (no-ICS) podem observar un augment de per-
sonal medic, perdo no de la resta de personal, que semblaria indicar una discreta
disminucié en la pressié assistencial sobre el personal meédic, perd el manteni-
ment de la forta pressioé sobre la resta de personal.

De tota manera, cal recordar que aquests indicadors son valors mitjans per a
tot ’hospital. Per tant cal tenir en compte els aspectes seglents:

1) La distribuci6 de les carregues de treball no s6n homogenies dins dels hos-
pitals, ja que unitats amb carregues de treball molt altes coexisteixen amb d’altres
que en tenen menys. Aix0 és conegut per tots els treballadors dels hospitals que
identifiquen clarament les unes i les altres.

2) La carrega de treball depén molt de la proporcié de cada tipus de malalt
ates en cada hospital (és a dir, si sdbn o no autdnoms, si requereixen molta inter-
vencié terapeutica, etc.). No hem de confondre gravetat, complexitat médica i
intensitat de cures d’infermeria. Per relacionar la plantilla de cada hospital amb un
indicador de la complexitat i la intensitat de cura dels casos atesos ens caldria
informaci6 per a cada hospital. Esperem disposar aviat d’estudis comparatius que
parteixen de les malalties ateses i no només del nombre de llits, pero els estudis
d’alguns hospitals als que hem tingut accés demostren que els centres d’alta tec-
nologia, que tedricament haurien d’atendre malalts d’alta complexitat, atenen, a
vegades, pacients de molt baixa complexitat (amb una ratio de personal molt alta)
i que la situacid s’inverteix en centres de més baixa tecnologia.

3) Encara que hi ha certa confusi6 sobre la intensitat de cura necessaria per
a malalts cronics, la cobertura de necessitats en aquest darrer sector és pitjor que
en el sector d’aguts.
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CONCLUSIONS

L’estudi realitzat ofereix una visié de conjunt de determinats aspectes desta-
cables de I'evoluci6é del sector sanitari en el cas especific de Catalunya, abordats
des d’'una posicid al més objectiva i independent possible. Donades les limitacions
de temps i de recursos, no tots els temes han pogut ser tractats amb el mateix
nivell de profunditat, i cal considerar el present treball com un primer pas cap a
una analisi critica del funcionament actual de la sanitat al nostre pais, que obre
unes linies possibles d’investigacio i d’aprofundiment per a treballs futurs.

Dintre de les seves limitacions, I'estudi realitzat permet precisar i valorar de
manera critica diversos aspectes de 1'anomenat model catala i analitzar, en la
mesura de la informaci6 disponible, algunes de les seves consequiéncies més des-
tacades sobre les condicions laborals dels treballadors de la sanitat i sobre la qua-
litat dels serveis sanitaris per als usuaris.

A continuaci6, es mencionen algunes de les conclusions més rellevants de
'estudi, classificades per grans blocs tematics:

7.1. Evolucio de Yoferta de serveis sanitaris

1) Mentre la demanda de serveis per part de la poblacié catalana continua
augmentant de manera regular, en els Gltims anys es detecta un estancament del
personal sanitari i una congelacid, i fins i tot reducci6, de 1'oferta de llits d’aguts.
Més enlld de fendOmens conjunturals (tancaments temporals de llits per part de
certs hospitals) o de 'efecte positiu d'una utilitzacié més eficient dels recursos dis-
ponibles, sembla que es tracti d’'una politica deliberada de reduccié de costos' que
pot afectar a curt o mitja termini la qualitat assistencial en el seu conjunt, i pro-
vocar una congestié dels hospitals, una sobrecarrega de treball per al personal,
un augment de les llistes d’espera i una desviacié de la demanda cap a serveis

d'urgeéncia i tractaments ambulatoris.

1. Cal recordar els conflictes que la politica de contencié de despeses i de reduccié de l'oferta
genera en aquest moment, com la reduccié de personal a 'Hospital Clinic, la reduccié de personal i
de llits a L'Aliang¢a o les amenaces del mateix tipus a 'Hospital de Sant Pau.
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2) Es possible —encara que no s’hagi pogut investigar aquest fet en 'estu-
di— que a la llarga aixo contribueixi a deteriorar la imatge de la sanitat pablica i
a fer més atraient la sanitat privada per a l'usuari.

7.2. Financament dels hospitals

1) Un tret especific de la situacio del sector sanitari a Catalunya és el poc pes
relatiu de I'ICS (10% dels hospitals i 27% dels llits). La resta del sector es carac-
teritzava per la dispersié de titularitats i els desequilibris de recursos entre cen-
tres. La creacio de la XHUP oferia la possibilitat d’integrar tots els hospitals en una
xarxa publica amb criteris de funcionament i condicions homogénies. Per contra,
lestudi mostra que després d’'un primer periode en el qual sha donat una certa
millora de les condicions dels hospitals d’ambit comarcal i de l'accessibilitat en
determinades zones geografiques, les autoritats sanitaries han optat en els altims
anys per mantenir una segmentaci6 del sector, i evitar I'equiparacié completa dels
hospitals concertats amb els de 'ICS, imposant a aquests primers, a través de les
modalitats de concert i de la fixacidé de les tarifes, unes condicions discriminato-
ries que tendeixen a consolidar les diteréncies amb I'ICS.

2) Aix0 condueix a la practica a establir un cert dualisme en el si del sector,
fet que pot tenir una repercussié negativa sobre la qualitat de I'assisténcia en el
segment majoritari de la sanitat catalana.

3) La distribuci6 dels recursos econdmics de I'SCS als hospitals de la XHUP,
que sovint €s presentada com una distribucié basada en mecanismes de mercat
controlat (compra de serveis basant-se en una tarifa), s’assembla forca a una dis-
tribuci® mitjancant dotacions pressupostaries, en que l'autoritat sanitaria té un alt
marge de discrecionalitat per decidir el pressupost de cada centre.?

4) La discrecionalitat en la diversificacié de les tarifes i en la utilitzacié dels
ajuts als comptes d’explotacioé i de subvencions per a la inversié ha portat a una
situaci® poc transparent en qué no necessariament els hospitals més eficients en
termes de qualitat i d’aprofitament dels seus recursos soén els més beneficiats.?

5) Els hospitals de la XHUP que no pertanyen ni a I'ICS, ni sén els grans hos-
pitals universitaris publics (Sant Pau i Clinic), son els que darrerement han estat
sotmesos a un intent de transformacié dels seus sistemes de gestié i han millorat
els seus indicadors de productivitat en termes estrictament economics. Aquest
estudi evidencia que aquesta millora ha estat a costa, aimenys parcialment, de
'empit jorament relatiu de les condicions salarials i laborals.

0) La fixacié per part de I'SCS de limits maxims (expressats en UBA), quant
a 'activitat facturable, impedeix sovint que els hospitals puguin incrementar el seu

2. A més, I'acord per part de I'SCS, segons el qual es cobrira una proporcié molt alta del pressu-
post de cada hospital, sigui quina sigui I'activitat realitzada, sembla més la propia d'un sistema pres-
supostari, aixo si, amb incentius, que la d’'un sistema de mercat.

3. La desviacio classica de les adjudicacions pressupostaries de base historica, que sovint preva-
lien en els hospitals més ineficients, no sembla variar gaire en la situacié present.
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rendiment a partir de millores en la seva productivitat. Els limits imposats de factu-
racié estan molts cops per sota de la capacitat instal-lada dels centres, fet que ten-
deix a generar tancaments temporals de llits o de serveis. L'efecte pervers d’aquest
mecanisme en la gestidé dels hospitals déna prioritat a I'estalvi (normalment en sala-
ris i serveis auxiliars) sobre la millora en la utilitzacié dels recursos disponibles.

7.3. Privatitzacio

1) El tema de la privatitzacidé és complex i convé distingir tres ambits: la pri-
vatitzacié del financament de la sanitat, la privatitzacié de la propietat dels cen-
tres (aspecte patrimonial) i la privatitzacié de la gestio. El model catala afecta de
manera diferent aquests tres aspectes:

* no hi ha de moment mesures concretes referides al primer ambit,

e ’abast de la privatitzacié de caracter patrimonial —é&s a dir, el segon ambit
indicat— és encara limitat i, en canvi,

e la politica de les autoritats sanitaries se centra fonamentalment a introduir
molt clarament uns mecanismes i criteris privats en la gestid dels serveis sanitaris
(tercer ambit).

2) Quant al primer ambit mencionat, es pot dir que la reforma sanitaria no
s’ha traduit fins ara en una privatitzacidé del financament sanitari. La cobertura de
la despesa sanitaria continua sent fonamentalment puablica (és a dir, que tots els
ciutadans hi contribueixen mitjancant els impostos i la quota de la SS), perd no
es pot descartar en un futur proxim una ofensiva a favor d’'una privatitzacié del
financament, ja que hi ha pressions de les companyies d’assegurances privades —
i també determinats interessos politics— per limitar I'abast de la sanitat pablica i
deixar lloc a un sistema de cobertura privada de certs riscos 0 de determinades
prestacions.

3) Quant al patrimoni i a la propietat formal (segon ambit), la privatitzacio
és encara relativament limitada. Pel que fa a la propietat dels hospitals, la situa-
ci6 de partida a Catalunya es caracteritzava per la preséncia d’'un sector significa-
tiu d’entitats privades amb un cert caricter social (muatues i fundacions religioses).
Els progressos de la privatitzacié en aquest ambit es limiten de moment a la
potenciacié per part de les autoritats sanitaries de determinats hospitals de titula-
ritat privada (com, per exemple, I'Hospital General de Catalunya o la Matua de
Terrassa). Els principals avencos que es fan actualment en la privatitzacio de tipus
patrimonial es refereixen sobretot a determinats serveis clinics i serveis auxiliars
que els hospitals encarreguen a empreses privades externes.* En el primer cas

4. A proposit del tema patrimonial, els sistemes sanitaris publics dels paisos occidentals es mouen
entre dos extrems: el que considera que els mecanismes de solidaritat financen només el pagament del
servei i que, per tant, la possible patrimonialitzacid del capital necessari per a la prestacié és un afer pri-
vat, i l'altre que defensa que el financament public ha de portar a una patrimonialitzacié pablica. En la
prictica, la discussié no es presenta sempre de manera radical entre ambdos extrems, perd és logic pre-
guntar-se si s’ha d’admetre que les tarifes publiques permetin la creacié de plusvalues per a la reinversio.
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(serveis clinics), 'estudi ha detectat que les subcontractacions que s’han portat a
terme no sempre responen a criteris d’eficiéncia técnica i de millor utilitzacié dels
recursos i que molt sovint la capacitat dels serveis puablics no esta saturada pre-
viament. En el segon cas (serveis auxiliars), s’ha posat de manifest que les empre-
ses contractants sOn en general unes empreses creades expressament perque es
presentin a 'adjudicacio i que les millores que introdueixen quant al cost dels ser-
veis auxiliars es realitzen a costa de la qualitat i de les condicions de treball.

4) En canvi, pel que fa al tercer ambit, és a dir, les fébrmules de gestio, el
model catala introdueix unes transformacions molt significatives, que van des de
la concessi®é a empreses externes del funcionament complet de determinats cen-
tres, fins a la subrogacié a empreses especialitzades de la funcié de gestio, sense
que assumeixin el risc empresarial corresponent. Aquestes transformacions —enca-
ra incipients perd que es desenvolupen rapidament— tendeixen a introduir crite-
ris de gestio privada en el funcionament dels centres, independentment del carac-
ter public o privat de les empreses concessionaries i de les empreses de gestio.

5) Aquestes empreses sOn en general empreses de constitucid recent, for-
mades 0 generades pels mateixos responsables de la xarxa d’utilitzacié publica
(carrecs publics o membres de la gerencia anterior dels hospitals). En aquest sen-
tit, es pot dir que no estem en preséncia d’'una veritable subrogacié externa, sin6
de canvis organitzatius que tendeixen a intentar superar el marc de la gestié publi-
ca. Es tracta d'una xarxa interna en la mateixa sanitat pablica, amb la qual es pre-
tén millorar en flexibilitat i professionalitzaci6, pero també que introdueix una
major opacitat i un menor control politic.

6) Estem en preséncia d’'un fenomen de privatitzacié molt més subtil, que no
es pot mesurar en termes de propietat formal (la gran majoria de les empreses
implicades segueixen sent de caracter public), pero que tendeix a fer funcionar el
conjunt del sector sanitari en un marc juridic de dret privat i amb criteris proxims
als de rendibilitat privada, a concentrar el poder estrategic i de decisibé en poques
mans i a allunyar aquests centres de decisid dels mecanismes tradicionals de con-
trol pablic.

7) La falta de voluntat politica a I'hora de dinamitzar la gestié pablica, junt
amb la rigidesa del sistema de financament dels hospitals, condueixen en molts
casos a una duplicacid de recursos en certs serveis hospitalaris. Es recorre a la
subrogacio a empreses privades sense que la capacitat piblica de que es disposa
estigui préviament saturada. Amb aixo es manté un cost total més elevat dels ser-
vels sanitaris, encara que €s puguin obtenir uns preus unitaris més baixos per a les
activitats subcontractades. De manera general, no es pot assegurar en aquest
moment que el resultat global de 'aplicacid de les noves modalitats de gestidé con-
dueixi a un funcionament técnicament més eficient, a un augment de la qualitat
assistencial o, com a minim, a un estalvi de recursos per part de la sanitat pablica.

8) En el passat, la rigidesa de la gestié publica, és a dir, la incapacitat per
adaptar-se als canvis de les necessitats sanitaries, va servir per legitimar la gesti6
privada de l'assistencia davant molts sectors de la poblacio, sense que hi hagués
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cap evidencia que la gestié publica no es pogués dinamitzar. La defensa de la
sanitat publica (en el sentit formal de titularitat pablica i en el més ampli de cri-
teris de funcionament d’interes piblic) té aqui un terreny estratégic per demostrar
que pot adaptar-se a les necessitats canviants del sector sanitari i per exigir una
plena utilitzacié dels recursos existents.

7.4. Integracio i planificacié

1) La integracié de l'oferta hospitaldria catalana dintre d’'una xarxa d’utilitza-
ci6 pablica va permetre en el seu moment una millora en la planificacid segons
les necessitats locals de la poblacié (territorialitzacid) i una racionalitzacié amb
criteris de jerarquitzacié dels centres, segons diferents nivells de complexitat.’
Aix0 va generar, durant els anys vuitanta, Pampliacié de la xarxa d’hospitals
publics i la millora de les infraestructures dels antics hospitals comarcals.

2) No obstant aix0, els canvis recents i les dificultats pressupostaries fan
apareixer contradiccions entre els criteris de mercat i la planificacidé en detriment
d’aquesta Gltima, 1 generen un risc de duplicacidé de serveis i un estancament de
la dindmica inicial de reduccié dels desequilibris territorials.

7.5. Condicions laborals

1) Es manté una desigualtat evident en les condicions laborals i salarials dels
diferents tipus d’hospitals. Els esforcos d’equiparacio salarial que es van fer en els
hospitals de la XHUP a la fi dels anys vuitanta i comencament dels noranta no van
aconseguir assolir completament aquest objectiu; ben al contrari, les diferéncies
tendeixen a incrementar-se, sobretot a través de les desigualtats en la pressid assis-
tencial i mitjancant la utilitzacid6 de mecanismes indirectes, com el pagament de les
guardies mediques, la inclusid de plusos diversos, les diferéncies de jornada, etc.

2) El component de la reduccio salarial en la majoria de les subrogacions de
serveis a empreses externes €s evident. En molts casos, la politica de subrogacions
no respon a unes diferéncies reals en la capacitat de gestio, sind principalment a
Pinterés de disminuir indirectament el nivell salarial amb relacié a les taules exis-
tents en els hospitals.

7.6. Qualitat i satisfaccioé dels usuaris

1) Les enquestes disponibles continuen indicant un bon nivell de satistaccié
dels usuaris del sistema puablic a Catalunya, perd sabem que la satistaccié va molt

5. En aquest aspecte, ens referim Gnicament al caracter territorial de la jerarquitzacid, ja que la rela-
ci6 funcional entre els hospitals de diferents nivells no sembla resultar tan satisfactoria a la practica.
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relacionada amb les expectatives i les experiéncies preévies de cada malalt i que
aquest indicador, a més de ser poc fiable, és insuficient per valorar la qualitat del
servel sanitari.

2) Es detecten en els Gltims anys indicis d’'una certa deterioracié de la quali-
tat del servei sanitari per als usuaris, com per exemple:

e la congelaci6 de 'oferta hospitalaria (en personal i en llits), enfront del crei-
xement continu de la demanda social,

e la reducci6 rapida de 'estada mitjana dels pacients fins a un nivell que pot
suposar un cert risc d’altes prematures i de recaigudes,

e |a congestid dels hospitals (increment de les llistes d’espera i desviacié de
les altes hospitalaries cap a 'atencié d’urgencia o al tractament ambulatori), i

e |a baixa de la qualitat dels serveis auxiliars subcontractats.

3) Quant a la qualitat tecnica de les prestacions, la progressiva congelaci6 del
procés d’acreditacidé hospitalaria i la seva contaminacié amb les necessitats con-
tractuals ha deixat molts hospitals (i per tant molts usuaris) sense cap procediment
segur i contrastable de control de qualitat.

4) En cada centre existeixen suficients instruments i indicadors que perme-
trien mesurar o estimar l'eficacia i la qualitat del servei prestat (llistes d’espera, ori-
gen geografic dels pacients, taxa de reingrés, mortalitat, tipus i caracter dels
diagnostics, compliment d’objectius de qualitat prefixats, etc.). No obstant aixo,
globalment no existeix un sistema reconegut i homologable d’indicadors que per-
meti coneixer i difondre pablicament I'evolucié historica i la situacié comparada
dels diversos hospitals de la xarxa publica.
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Quadre A.l
SALARI ANUAL DEL PERSONAL FACULTATIU (1995)
(maxim en pessetes)

Categories ICS XHUP Mataro Reus IMAS
Cap de departament 7.356.311
Cap del servei 7.325.249 5.830.831 6.099.002 6.911.384 7.960.379
Ccp de secci6d 6.543.784 5.830.831 4.800.516 6.125.490 7.265.193
Aajunt - Adjunt Il 5.698.969 4.609.649 4.476.878 5.275.634 6.408.177
Ajudant - Adjunt II 4.006.806 4.143.104 4.369.21
Adjunt I 2.759.660
Formacio 2.358.635 2.149.069 1.819.216 2.612.235

2.198.609 1.935.362 2.435.010

2.038.565 1.782.715 2.371.815

1.850.312 2.244.795

1.709.976 2.117.715

REMUNERACIO DE LES GUARDIES (en pessetes/hora)
Laborable 1.725 1.490 1.725 1.527 1.556
Festiu 2.056 1.490 2.056 1.527 1.945
Prorrata en vacances
i gratificacions extra S1 No S1 S1 S1
Font: Convenis col-lectius i normes laborals (elaboracid propia).
Quadre A.2
JORNADA T CALENDARI
ICS XHUP Mataro Reus

Temps de treball (en hores)
Jornada ditirna 1.624 1.752 1.736 1.750
Jornada nocturna 1.445 1.752 1.736 1.490
Dies autoritzzats per:
Matrimoni 15 15 20 15
Mort o malaltia greu 2-4 3-6 3-7 3-5
Naixement 2-3 3-6 3 3
Intervencié quirlrgica 2-4 3 3-5
Canvi de domicili 1-2 1 2 1
Casaments 1 1
Examens Tots 10 Tots Tots
Assumptes propis 9 3 5
Vacances fora de periode 3-5 1-4 1-4 1-5
Descans després de les guardies Si No No Si+ 1

FoNT: Convenis col-lectius i normes laborals (elaboracio propia).
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Quadre A.3
SALARIS ANUALS (1995) en pessetes
Categories ICS XHUP Mataro Reus IMAS
ATS 2.833.357 2.866.514 2.749.138 2.799.608 3.227.955
Llevadora 2.824.010 2.866.514 2.807.420 2.859.052 3.227.955
Técnic especialitzat  2.206.367 1.920.098 2.206.176 2.246.650 2.692.365
Auxiliar 1.924.327 1.920.098 1.844.220 1.878.072 2.278.080
Portalliteres 1.790.000 1.724.708 1.789.844 1.822.716 2.247.495
Oficial administratiu  2.171.237 2.156.702 2.171.036 2.057.300 2.658.570
Oficial manteniment 2.299.585 2.088.010 2.206.176 2.250.556 2.297.955
Netejadora 1.684.157 1.724.708 1.684.018 1.685.446 2.158.455
FonT: Convenis col-lectius i normes laborals (elaboracié propia).
Quadre A.4
COMPLEMENTS ECONOMICS (1995)
Conceptes ICS XHUP Mataro Reus IMAS
Variable (metge) 0 0 166.893 0 139.342
Variable (ATS) 0 0 137.457 0 0
Complement IT 100% fins 90 dies fins 120 dies 100% 100%
Plus de disminucio 5.000 0 21.500 10.661 34.070
Guarderies 4.000 0 0 6.125 8.280
Nocturnitat mes - ATS 44.435 32.710 41.248 22.007 32.370
Plus diumenge - ATS 6.645 1.820 4.745 2.148 4.928
Plus festius- ATS 6.645 3.640 4.745 2.148 4.928
Plus dissabtes - ATS 1.645 0 0 0 0
Plus vic. Adjunt. 3 triennis  16.922 4.846 8.307 14.391 16.920
Plus vinc. ATS 3 triennis 13.536 4.846 8.307 13.734 13.536
Plus aten.. cont. ATS 0 6.210 0 0 0
Plus estudis ATS 14.400 0 0 0 0
Plus lloc de treball ATS 7.000 0 0 0 6.000
0 0 § O 12.000
15.000 0 0 O 15.000
0 0 0 O 20.000

FonT: Convenis col-lectius i normes laborals (elaboraci6é propia).
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Quadre A.5
DADES COMPARATIVES (PAISOS DE LA UNIO EUROPEA)
Llits d'aguts Estada mitjana
(per a 1.000 bab.) (Aguts)
Paisos 1991 71992 | 1993 1992 1993
Alemanya 7,3 7.2 7,2 12,6 12,4
Austria 5,7 5,5 5.4 9,6 9,2
Belgica 4,9 48 4.8 8,2 8,0
Dinamarca 4.4 472 4.1 6,3 6,3
Espanya 3,4 n.d. n.d. 9,2 9,1
Finlandia 48 46 n.d. 6,1 5,7
Franca 5,1 5,0 5,0 0,5 6,5
Greécia 3,9 3,9 n.d. n.d. n.d.
Irlanda 3.4 3 4 3,2 6,7 6,9
Italia 5,8 5,5 n.d. n.d. nd.
Paisos Baixos 4.2 4,2 41 10.6 10,4
Portugal n.d. 3,7 3,6 7,9 7,7
Regne Unit 2,2 2,2 2.1 5,1 n.d.
Suécia 3,9 3,7 3.4 5,8 5,5

FonT: OCDE, Health data (1995).
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