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Abstract

Aquest treball analitza la trajectoria de Catalunya en relaci6 a la mesura de la
performance en I’ambit de la gestié de la salut, tenint en compte I’evolucié que han
seguit altres paisos europeus o de la OCDE. El treball s’inicia amb la presentacié del
model classic de la performance i un analisi dels problemes i de les paradoxes a les que
ha donat lloc la seva aplicacié en diferents entorns. Aquests elements es tenen en
compte al examinar la trajectoria catalana i I’estratégia futura a seguir en aquest ambit.

Una vegada presentats els fets i els principals instruments de que disposa el sistema
sanitari catala, es discuteix quina de quatre teories possibles explica millor I’evolucio
observada per concloure que son les teories estructurals i culturals les que millor
expliquen elements de procés. Tot i que, també les explicacions racionals son utils per
entendre els efectes de dependencia del cami seguit préviament i de limitacio en les

possibilitats de canvi de politica.



“Pocs compromisos ideologics en les societats modernes
occidentals sén més forts que les idees de racionalitat i tria
intel-ligent. | cap instituci6 no estda més compromesa
normativament amb I’aplicacié de la informacié a les decisions
que les organitzacions burocratiques.”

C. Weiss

““La mesura per millorar no és la mesura per jutjar”

D.M. Berwick
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INTRODUCCIO

Des de principis dels anys 90, els paisos, ja sigui individualment o de forma col-lectiva
a través de la Unié Europea i de les organitzacions internacionals (Organitzacio
Mundial de la Salut, OCDE, Banc Mundial) han renovat el seu interés per la
performance dels serveis sanitaris. Aixo ha portat al desenvolupament de les mesures i
indicadors de performance per a I’avaluacio, control i gestié dels sistemes de salut i per
assolir la major eficacia, equitat, eficiencia i qualitat. Les activitats de mesura de la
performance han anat esdevenint més frequents i habituals en la gestié de la salut pero
també s’han traslladat a altres sectors com I’educaci, les politiques socials, el medi
ambient o les infraestructures. De fet, és dificil trobar algun sector de la societat en el
que no plantegi algun debat sobre el grau i la manera en que diferents institucions -

publiques, socials, privades — actuen i si ho estan fent com s’espera d’elles.

Per que performance i per qué sanitat

Perd el nostre objecte d’atencid preferent en aquest treball son les mesures de
performance aplicades a la gestio de la salut en el sentit més ampli que inclou tant
I’estat de salut de la poblacié com la gestié dels serveis sanitaris. Qué volem dir quan
ens referim a la performance? Per qué no ho hem traduit? | per qué ens ha interessat el

sector de la salut?

Hem optat per mantenir el terme performance malgrat podiem traduir-lo per
“acompliment”, “rendiment” o altres opcions que ens déna el léxic catala perque
performance ens resulta util en la seva indefinicié o imprecisié. En termes generals,
performance fa referencia a si una organitzacio assoleix els seus objectius. Pero també
compren els indicadors classics d’estructura o recursos, els de processos i de resultats o
outcomes (una altra paraula que ja fa temps s’ha incorporat al llenguatge tecnic de la
gestid). Peformance fa referéncia tant a I’eficacia final com al fet que una organitzacio
funcioni bé, el que indubtablement facilita I’acompliment dels seus objectius ultims. En
gestié de la salut, un indicador de performance podria ser la mortalitat trenta dies
després d’un atac de cor. Pero també ho és un indicador de procés com la durada de la

Ilista d’espera o un indicador d’estructura o recursos com, per exemple, si I’hospital



compta amb un registre de reaccions a les transfusions o acces al sistema informatic de

dades en les oficines de consultes externes.

| hem optat pel sector de la salut i la seva gestié no només perque la sanitat és junt amb
I’educacié una de les dues principals competéncies que gestiona la Generalitat de
Catalunya — aquella a la que hi destina una major proporcié del pressupost, 26.93%,
concretament, 9.159 M€ o 1.250€ per ciutada I’any 2.008 — sind també perqué és un
sector en el que es practica una gestié pablica relativament avancada com demostra la
introduccié de reformes que han trencat amb el monopoli de la provisio publica Unica i
exclusiva i han generalitzat la utilitzacié de contractes i de mesures de cost, activitat i en
alguns casos, resultats. Aquesta dinamica de comparacid entre proveidors publics i
privats que també s’ha traslladat a I’assisténcia primaria ha trobat en la sanitat un camp

abonat per una llarga tradicié d’estudis epidemiologics i d’estadistica aplicada.

Malgrat hi ha una literatura abundant sobre gestio sanitaria que han desenvolupat els
economistes de la salut, aquest treball es construeix des de la Ciéncia Politica i els
estudis de Gestio de Politiques Publiques ja que entenem que la perspectiva de
I’economia de la salut troba dificultats per reconeixer els objectius complexes de I’accid
publica. La pressio per la millora de I’eficiencia fa que aquells estudis es focalitzin
excessivament en aquest valor i no prestin suficient atencio a altres valors que entenem

queden recollits en la idea de performance tal com I’hem definit més amunt.

Principals preguntes i hipotesis

Les principals preguntes que ens fem son quina ha estat la trajectoria de Catalunya en
relacio a la mesura de la performance? En quina mesura aquesta evolucid es comparable
a la que han seguit alguns paisos del nostre entorn? Quina de les experiéncies
comparades pot ser més util a Catalunya? |, per sobre de tot, qué explica la trajectoria
seguida fina ara i fins a quin punt aquesta trajectoria limita les possibilitats d’evolucio i
canvi del model? Partint d’una preocupacié similar a la que planteja Pollitt (2007) ens
preguntem per quatre explicacions possibles del recorregut que ha seguit Catalunya en

relacié a la mesura de la performance en salut.



1. La primera i la més simple, que Pollitt (2007) aplica al cas holandés, nosaltres la
traslladem al cas catala. Breument, els catalans han estat ocupats amb la transferencia de
competéncies en els anys 80s i en el desenvolupament d’un sistema de pagaments just
als proveidors no puablics després, el que ha fet que s’endarrerissin en el
desenvolupament de mesures de la performance del conjunt del sistema. Aixi com els
holandesos van comencar meés tard que els anglesos o que els canadencs, els catalans

encara han comencat mes tard que els holandesos.

2. - Una segona explicacio parteix de la teoria de I’eleccid racional i aplica la coneguda
hipotesi de la “dependéncia del cami” o “path dependency”. Una vegada Catalunya va
comencar la seva trajectoria, I’administracié catalana va trobar un retorn positiu del
sector de la salut i del context politic si tirava endavant i desenvolupava millor el seu
sistema de provisi0 mixta i contractes programa, mentre que hauria trobat un retorn
negatiu si hagués desfet el model i tirat enrere. EI mateix govern tripartit de Maragall i
després de Montilla no podien sind millorar el model de gestio de la salut que havia
desenvolupat CiU, que molts consideraven un exit i que en qualsevol cas havia generat
un complex entramat d’actors interdependents. Tirar enrere hauria estat politicament
inviable i per aixo ni tan sols en assisténcia primaria es va canviar I’estrategia, malgrat
timida, d’externalitzacio. A partir que Catalunya va comencgar amb el seu sistema,
només podiem esperar que els incentius i les expectatives de penalitzacié portessin a
reforcar la trajectoria inicial ampliant les mesures de cost (Central de Balangos) i
activitat (Conjunt Minim Basic de Dades, contractes programa) amb mesures agregades

de performance (Central de Resultats).

3. - Una tercera explicacio esta fonamentada en les estructures organitzatives. EI model
catala de gesti6 de la salut es caracteritza per la provisié mixta pubica i privada o, si es
vol, de tercer sector. Malgrat la prestacio sanitaria és universal la majoria de serveis
(hospitalaris, assistencia primaria, centres socio-sanitaris, salut mental) compten amb
estructures privades o del tercer sector. Es a dir, les organitzacions que de fer atenent als
pacients de la sanitat publica de Catalunya no son de titularitat pablica i el seu personal
no son funcionaris sind empleats laborals d’aquelles organitzacions. Per aquesta rag, el
sistema és menys susceptible de control public. A diferencia d’altres sistemes més
subjectes al control centralitzat i jerarquic d’una Unica estructura publica, la posicié del
Departament de Salut i dels seus organs de gestio es caracteritza per la interdependencia



respecte als hospitals i altres organismes que formen la xarxa de prestacié de serveis
sanitaris per compte de la Generalitat. Aquesta posicié explica la major dificultat per
imposar mesures de performance al marge de les relacions contractuals entre els

organismes publics de planificacio i financament i els no publics de provisio.

4. Una quarta explicacié forca relacionada amb la anterior té la seva base en la cultura
politico-administrativa catalana i espanyola. La cultura pot jugar en diversos plans. Per
una banda, en el centre de I’administracio desenvolupant actituds i comportaments molt
arrelats en els funcionaris i directius publics aliens a la aplicacié de reformes que es
puguin interpretar com a contraries als valors i principis de la gestié publica en el sentit
d’allo que la diferéncia de la gestio privada. Des d’aguesta perspectiva, les mesures de
performance es relacionen amb tendéncies properes a moviments com la “Nova Gestio
Publica” que alhora s’associen a intents de privatitzar la manera de fer de les
administracions publiques. Per altra banda, la politica catalana ha anat desenvolupant un
sistema de govern en el que cada vegada és més important la capacitat de concertacio
entre diversos grups politics que es veuen obligats a governar en coalicions, més
clarament en el nivell dels ajuntaments pero també a nivell de la Generalitat. Aquesta
condicié imposada pels resultats electorals connecta amb la vella tradicié del pactisme i
explica I’evolucio de la gestié cap a mecanismes de consens i gradualistes. Aixo vol dir
que, com en el cas holandés que comenta Pollitt (2007) és necessari crear una amplia
base de suport abans d’avancgar de forma efectiva i decidida cap a nous sistemes de
govern i gestio, més encara donada la interdependéncia (tercera explicacié) dels actors

implicats en el sector.

Abans d’entrar en la presentacid de la trajectoria de Catalunya i en I’analisi del perqué
aquesta trajectoria ha estat la que hem pogut observar, ens ha semblat necessari dedicar
la primera part d’aquest treball a presentar el que podriem anomenar I’aproximacio
classica a la mesura de la performance i els problemes i paradoxes que planteja el
desenvolupament de la seva agenda. Aquesta explicacio de caracter conceptual i critica
es complementa amb una breu descripcié dels sistemes de mesura de la performance
desenvolupats en el Regne Unit, Canada, Australia, Estats Units i Holanda. D aquests
cinc sistemes n’hem triat dos, els casos anglés i holandes, als que dediqguem una major
atencid per entendre que son representatius de dues filosofies forca contraposades (una
basada en la idea d’indicadors externs i de ranquings comparatius i I’altra basada en la
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idea d’indicadors per a la millora organitzativa interna) que d’alguna manera poden ser
atils per aquells que prenen decisions sobre el model catala. Aquests dos casos també
ens permeten il-lustrar dos tipus de questions teoriques que estan implicites en els
sistemes de mesura de la performance: per una banda els problemes de mesura i de
manipulacio de les dades (I’anomenat gaming) que donen lloc als indicadors externs i,
per I’altra, el problema de I’estrategia a seguir per aquelles organitzacions centrals com
el Departament de Salut que han de convéncer a organitzacions autonomes pero amb les
gue mantenen importants vincles d’interdependéncia per a que entrin en un projecte de

mesura de la performance del sistema en el seu conjunt.

Aquest treball s’estructura doncs de la segiient manera: un primer capitol sobre model
classic de performance i les seves contradiccions, un segon capitol sobre models
comparats amb especial atencid als casos anglées i holandés, un tercer capitol sobre la
trajectoria seguida a Catalunya en mesura de la performance, i un quart capitol
d’analisi d’aquesta trajectoria i de prospeccio de futur en relacio al cas catala; el cinque

capitol inclou les conclusions de la recerca.
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NOTA METODOLOGICA

Un cop introduits els principals objectius i hipotesis de la investigacié comentem
breument el seu disseny metodologic. En termes generals, hem optat per combinar
diferents perspectives metodologiques d’acord amb les diferents mirades sobre el tema
d’estudi: I’explicacio de I’evolucié dels indicadors de la performance en el sistema
sanitari catala. L’objecte prioritari d’analisis ha estat el cas catala, perdo hem tingut en
compte la logica comparativa amb d’altres estudis de cas, principalment de paisos
europeus - el cas britanic i el cas holandés - pero també d’altres continents — Estats

Units, Canada i Australia -.

La informacio basica per a la realitzacio d’aquesta investigacié s’ha extret de dues fonts
principals: I’analisi documental i les entrevistes amb experts dels sector de la salut.
L analisi documental s’ha basat, d’una banda, en la recopilacid i estudi d’una abundant
literatura academica, especialment europea i anglosaxona, en materies com ciéncia
politica, gestio publica, gestio en el ambit sanitari i economia de la salut. Aquest analisi
es reflecteix especialment als capitols 1 i 2, que aporten un marc conceptual sobre la
performance i un analisi comparat de I’abordatge de la performance en els sistemes de

salut de cinc paisos.

D’altra banda, ha estat clau I’analisi documental d’un important nombre de documents
oficials i literatura professional del sector sanitari per tal de comprendre I’evolucié dels
indicadors de performance a I’ambit sanitari, especialment a Catalunya, tal i com es
reflecteix en els capitols 3 i 4. Es tracta de la mirada més estructural i institucional sobre

el tema d’estudi.

Pero el nucli dur de la recerca, a nivell metodologic, ha estat I’Us de les técniques
qualitatives, portant a terme deu entrevistes semi-estructurades amb persones que han
tingut un paper clau tant en la génesi dels sistema sanitari des dels anys 90, com en el
seu desenvolupament actual. Es tracta d’entrevistes en profunditat amb diferents
professionals, que pels seus perfils i trajectories ens permeten entendre millor les

caracteristiques de la gesti6 del sistema sanitari catala, des d’una mirada de
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reconstruccid historica dels fets en primera persona. Les seves aportacions s’han
complementat amb la visid institucional de la literatura academica i professional, i han

estat fonamentals per a poder realitzar aquesta recerca.

A la Taula 1 es descriuen els cinc perfils seleccionats per a les entrevistes, que s’han

intentat equilibrar en nombre, tot i que no sempre ha estat possible.

Taula 1. Perfils de les persones entrevistades

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

Directiu public a I’ambit de Professionals amb llarga trajectoria al

la planificacio sanitaria Departament de Salut de la Generalitat.

Directiu public a I’ambit de Gestors que han ocupat llocs clau especialment

la gestio sanitaria al Servei Catala de la Salut.

Gerent d’hospitals Gestors amb llarga experiéncia a diferents
hospitals pablics catalans.

Expert Consultor de I’ambit Professionals dedicats a I’assessorament i la

sanitari consultoria en salut des de I’ambit privat.

Elaboracié propia

Les entrevistes s’han dividit en tres parts; en la primera s’ha parlat sobre les
caracteristiques del model sanitari catala (moments clau en la seva evolucio, estrategia
de la performance subjacent i influéncies d’altres models europeus); en la segona part,
es parla del desenvolupament del model (principals ambits dels indicadors, arees de
mesura, nivells de mesura de la performance i principals dificultats i resisténcies).
Finalment, a la tercera part, preguntavem sobre els impactes del cami seguit en el
sistema de salut i les possibles estrategies futures. A I’Annex 1 es reprodueix el guié de

I’entrevista.
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CAPITOL 1. EL MODEL CLASSIC DE MESURA DE LA PERFORMANCE |
LES SEVES CONTRADICCIONS

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

Des dels anys 90 apareix el concepte de performance sovint associat a un altre terme,
accountability, que també presenta algunes dificultats de traduccié. “Rendiment” i
responsabilitat,” “bon govern” i “transparéncia” son en I’actualitat conceptes clau per la
salut democratica de les nostres societats donats els baixos nivells de confianca de la

poblaci6 en la politica i per extensié en I’administracio.

En els Gltims anys s’ha parlat molt d’accountability en el sector pablic i hi ha hagut una
rapida expansio de les demandes en aquest sentit tant dins el sector pablic com entre els
actors del sector privat. No hi ha millor portada per un mitja de comunicacié que unes
grafiques o taules amb indicadors sobre resultats o qualitat d’un servei public. A
Catalunya, algunes organitzacions empresarials reclamen amb insistéencia una major
productivitat del sector public catala i I’ajust del seu volum en temps de crisi. EI govern
central va crear I’any 2007 una Agéncia Estatal per I’Avaluacio de les Politiques i la
Qualitat dels Serveis Publics. ElI govern de la Generalitat ha facilitat I’expansio del
personal dedicat als organs de control parlamentari de I’administracié com la
Sindicatura de Greuges i la Sindicatura de Comptes i manté viu el projecte de creacio

d’una oficina executiva contra el frau.

La major part de les propostes de reforma del sector pablic inclouen la mesura de la
performance i la seva gesti6 com a elements centrals. També ho fa la “Nova Gestid
Publica” pero no és exclusiu d’aquest moviment ja que I’emfasi en els resultats, en els
outputs i en els outcomes és forca general (Friedrich, 1940, Weiss, 1983, Wholey i
Hatry, 1992). Des dels intents de construccio de sistemes d’indicadors de performance i
de mesures de la satisfaccié dels usuaris es parla d’una accountability vertical cap als
superiors i d’una accontability horitzontal cap als usuaris i els ciutadans (Jos i
Tompkins, 2004) L’analisi dels resultats és encara més important en el cas dels serveis

publics que afecten de forma més directa a la poblacié com I’educacio i la sanitat.
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La demanda d’una major transparéncia i rendiment governamental tenen el seu
fonament en la pressio politica i ciutadana malgrat pugui semblar contradictori amb la
tendéncia a la desafeccié democratica i al fet que cada vegada hi hagi menys ciutadans
compromesos amb la politica i les institucions. Els ciutadans estan millor formats ja que
tenen més anys d’educacioé formal, tenen més informacio i son mes conscients dels seus
drets el que els porta a ser més exigents envers els seus representants. Els ciutadans
volen més quantitat i més qualitat en el treball de les institucions publiques i estan poc
disposats a acceptar un nivell d’activitats o de resultats per sota del que estimen
satisfactori ja es tracti d’autopistes, seguretat ciutadana, escoles o hospitals.

No tots els ciutadans tenen les mateixes percepcions sobre el que ha de fer el sector
public pero sovint ens trobem amb ciutadans critics amb les decisions que prenen els
politics i les administracions. La insatisfaccio amb la politica és forca estesa i s’expressa
en forma de critiques forca contundents. Perd els arguments o les raons d’aquesta
insatisfaccié sén complexes i dificils de contrarestar amb una accié administrativa
concreta donada I’ambiguitat en la retorica. Alguns estan preocupats pel nivell de
despesa de recursos publics o dubten sobre la manera en que s’utilitzen aquests
recursos ja que entenen que es podrien gestionar de formes més eficients. Altres no es
preocupen tant pels recursos pero pensen que les organitzacions publiques no responen
adequadament a les necessitats dels seus beneficiaris i tendeixen a justificar una
dedicacié insuficient del seu personal. També hi ha ciudatans que van més enlla i no
veuen a les institucions d’avui capaces d’adaptar-se a les circumstancies canviants del
segle XXI i competir en un mon globalitzat. Pels administradors publics, la principal
questio és com satisfer les demandes creixents dels ciutadans, tant en quantitat com en
qualitat, amb els recursos i el coneixement disponibles o amb una previsio de
restriccions en els recursos donada la pressio externa per baixar impostos i ser més

eficients.

El desenvolupament de mesures de performance i altres processos formals per
determinar si els objectius de les organitzacions s’assoleixen, si es compleixen unes
condicions minimes d’eficiencia o si les organitzacions publiques més aviat tenen
problemes en aquest sentit és tan sols una de les respostes. La idea basica era que les
analisis de performance s’utilitzarien en la presa de decisions i serien un factor clau a

I’hora de prendre decisions pressupostaries. Perd s’han reproduit aqui, en la linia
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d’autors com Radin (2006), alguns dels problemes que havien experimentat anteriors
reformes que es basaven en aproximacions analitiques formals sense prestar prou
atencio al context politic institucional i a la insercié de la informacié generada en els
processos de presa de decisions en els que s’hauria d’utilitzar. Abans de revisar les
contradiccions i paradoxes d’aquestes reformes, presentem les hipotesis i model basic

en que es fonamenten els sistemes de mesura de la performance.

2. Aproximacio classica a la mesura de la performance

La reforma del sector public esta molt influida per allo que passa en el sector privat. La
literatura anglosaxona és dominant en aquest sector i en aquesta literatura sovint es
parteix d’una visié generica que minimitza les diferéncies entre el sector public i el
sector privat. En el marc de la visio analogica amb el mercat, s’intenta substituir els
concepte de benefici del sector privat pel d’outcomes del sector public. Aixi, el conjunt
de mesures de performance per cada un dels departaments que formen un govern seria
el més semblant, pel sector public, al benefici de les empreses privades i permetria

determinar si un govern, un departament o un organisme departamental és eficac.*

En el context europeu continental, un sector public menys procliu a adoptar al sector
privat com a model, ha avancat en la mateixa direccid seguint una racionalitat técnica.
En molts governs s’ha fet un esforc per sotmetre les activitats dels diferents
departaments a un sistema uniforme de control i avaluacio de la performance. En alguns
casos, con en el cas espanyol i catala, aquestes reformes també s’han vinculat a la
elaboracio del pressupost (Sdnchez Revenga, 2005). La idea fonamental és que cada
departament tingui un pla estrategic a quatre o cinc anys que estableixi les grans
finalitats 1 objectius, que cobreixi totes les seves activitats o programes i compti amb
mesures de performance que es corresponguin amb aquestes finalitats. S’espera
igualment que el conjunt de les mesures respongui de forma agregada als plans macro

del govern.

! Aquesta visi6 té la seva expressio académica en els llibres que es centren en la demanda d’un esperit
empresarial i en la creacio de valor public en el sector public (Moore, 1995) i també en els de la Nova
Gestio Publica en els que la mesura de la performance tan sols és un element més al costat d’altres com la
contractacio externa de serveis o el concepte de ciutadans com a “clients” de I’administraci6 (Cohen,
2001).
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Aquesta estratégia integrada de performance te I’ambici6é de sotmetre als responsables
politics i als gestors a un mateix sistema de control i de responsabilitat i es basa en

algunes suposicions teoriques simples com ara:

1. Totes les politiques i serveis tenen objectius i és possible assolir el consens
sobre els outcomes. Di d’una altra manera, hi ha uns objectius principals i

aquests son identificables ja que no deixen de ser centrals i forca permanents.

2. Gairebé la totalitat de les activitats es poden mesurar i quantificar. La
informacid per determinar si una activitat ha tingut exit es pot produir en la

forma de indicadors i quantificacid.

3. La informacid existeix i esta disponible. Esta en els sistemes d’informacio o la
tenen els usuaris. Malgrat les dades s’hagin pensat per altres finalitats es poden

utilitzar per a una estrategia de mesura de la performance.

4. Existeix informacid sobre el nivell de partida. El baseline permet comparar
com evoluciona una situacié o problema a partir del desenvolupament de I’accid

publica.

5. Les mesures de performance creen incentius i modifiquen el comportament
administratiu i dels agents contractats, en particular quan s’utilitzen els
indicadors per la distribucio de recursos pressupostaris o pel pagament dels

serveis.

En sintesi, la suposicid basica és que si es segueix un procés racional i parsimonios, la
bona organitzacid, el compromis i I’analisi pragmatic poden portar a I’exit. Hi ha un
simplificacid en evitar les relacions causa - efecte entre I’accié publica i I’evolucio6 del
problema o les complicacions derivades del fet que les organitzacions publiques sovint
tenen objectius multiples i contradictoris. Pel que fa a la informacid, la tendéncia és a

utilitzar dades quantitatives i a evitar la informacio qualitativa.
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2.1. El procés d’elaboracié d’un sistema de mesures

L activitat de performance classica es construeix en torn el procés basic de planificacio.
Aquest proces comenca amb I’especificacid dels objectius a mitja o llarg termini i la
identificacié dels outcomes, resultats principals o impactes en relacié a aquests
objectius. Els objectius es poden definir a nivell d’organitzacio o a nivell de programes i
normalment suposa traduir els objectius més generals i de Ilarg termini en objectius més
especifics i a curt termini. Seguint aquest procés, les mesures de performance sén
definides com a nivells raonables d’eficacia o eficiencia esperada. Donat que la maxima
preocupacidé és que moltes organitzacions perden de vista els outcomes produits per la
seva activitat, els que proposen mesures de performance es centren en generar
informacié sobre els outcomes, més enlla dels inputs i outputs. El segiient par consisteix
en recollir, verificar i analitzar dades que permetin valorar el nivell de compliment dels

objectius previstos.

La definicio classica dels termes que s’utilitzen en aquest procés diferencia entre:

INPUTS: Recursos, despesa o temps dels empleats, que es fan servir per a produir els
outputs o outcomes. Aquest tipus d’informacio és la més facil de recollir i mesurar.
Produeix indicadors d’eficiencia i productivitat. Des de la perspectiva de la performance
s’argumenta que les organitzacions posen massa émfasi en els inputs excloent altres

elements. Sovint es percep I’exit com el fet d’obtenir els recursos.

PROCES: Quantitat de treball que consumeix una activitat. Podria ser la quantitat d’
usuaris que reben serveis 0 els processos organitzatius interns necessaris per fer
I’activitat. La carrega de treball és un indicador important. També ho sén els temps que
es tarda en fer les activitats. Aquesta informacié no es tan facil de produir. Les
estadistiques sobre processos poden tenir problemes de validesa i sovint les

comparacions directes no son correctes.
OUTPUTS: Productes o serveis, el nombre de persones servides, el nombre d’informes

o de productes fruit de I’activitat interna. Essencialment, les coses que ha fet el personal

0 si més no, I’activitat o esforg¢ que es pot expressar en termes quantitatius o qualitatius.
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Sovint es confonen les les mesures de procés amb les d’output. Per aquells que es
preocupen pel outcomes, la mesura dels outputs porta a les organitzacions a continuar
fent la feina que sempre han fet sense examinar si aquesta feina porta als resultats

desitjats.

OUTCOMES: Canvis en una condicié que es externa a I’activitat pero que indica
progrés cap a l’assoliment dels objectius de la politica. Els outcomes son les
consequéncies de I’activitat. Tenen una importancia directa pels usuaris i sovint per tots
els ciutadans. També s’inclouen aqui els indicadors de qualitat del servei que son
importants pels usuaris. Sovint, malgrat les organitzacions puabliques poden identificar
les seves finalitats Gltimes i per tant, els seus outcomes, no tenen els mitjans per garantir

que s’assolira aquella finalitat.

OUTCOMES INTERMEDIS: Aquells outcomes que s’espera portin a la finalitat
desitjada pero que no son una finalitat en si mateixos com, per exemple, el temps de

resposta en una urgéncia medica. Una activitat pot tenir multiples outcomes intermedis.

OUTCOMES FINALS: El resultat final que és perseguit, per exemple, la reduccio de la

incidéncia d’una determinada malatia Una activitat pot tenir maltiples outcomes finals.?

2.2. Les funcions de la informacié en el model classic

Si bé la literatura s’ha centrat durant molts anys en el “com fer-ho” proporcionant
consells a les organitzacions i als seus responsables sobre com ho havien de fer per
descriure el seu treball en base a indicadors, des de fa alguns anys la pregunta principal
té que veure amb la utilitzacio de les mesures de performance ja que hi ha un acord

generalitzat sobre el fet que nomeés quan algu les utilitza acompleixen la seva finalitat.

2 Aquesta classificacio és universal. La descripcio segueix forca literalment el text de Radin (2006) que
utilitzem forca en aquesta seccid per tractar-se d’una obra relativament recent i que alhora planteja les
contradiccions de la tendéncia general a establir mesures de la performance. En relacio a qualsevol
d’aquestes categories, un indicador és una mesura numeérica o quantitativa de la quantitat o freqliéncia
d’un input, activitat de proceés, output o outcome particular
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Com ha comentat una de les persones més influents en reforma pressupostaria, un dels
principals perills dels sistemes de mesura de la performance és que les mesures es vegin
com una finalitat en si mateixes, com si mesurar no tingués altra utilitat que generar les
mesures. Com ha dit Allen Schick (2001), quan la mesura de la performance esdevé “un
concurs de bellesa a través de ranquings, el procés guanya en popularitat pero perd en

rigor i coherencia.”

La pregunta sobre “que cal fer amb les mesures de performance” té respostes diverses
en funcid de si s’adopta la perspectiva de la organitzaci6 o del directiu individual. Des

de la perspectiva general, la informacié de performance pot servir a diferents nivells:

PLANIFICACIO: La definicio dels objectius, I’explicaci6 de les necessitats, la
determinacid dels recursos necessaris i I’establiment de les prioritats. En particular, la
planificacio estratégica precisa de la informacié de performance per tal d’ajustar el que
fa I’organitzacié als canvis en el context. Des d’aquest punt de vista, cal informacié a
més llarg termini i amb una perspectiva més amplia. En el cas de la salut, els plans de
salut tenen per finalitats principals incrementar els anys de vida saludable, reduir les
disparitats en salut entre diferents grups de poblacid i aconseguir I’accés a serveis de

salut preventius.

GESTIO DELS SERVEIS: La presa de decisions sobre mitjans técnics, personal,
estructura de les organitzacions, relacions amb els usuaris i altres decisions
d’administracio general que afecten a les operacions. A aquest nivell, la informacio ha
de permetre fer el seguiment detallat del dia a dia i introduir els canvis que siguin

necessaris per millorar el servei a mig i llarg termini.

PRESTACIO DEL SERVEIS PELS PROFESSIONALS: La millora de la interaccio
entre el prestador del servei i I’usuari o client, el personal medic i el pacient en el camp
de la sanitat. Les mesures de performance haurien de permetre desenvolupar el punt de
vista de I’usuari o dels mateixos prestadors del servei en relacio a questions diverses i,
en particular, a aspectes relacionats amb la qualitat del servei. La informacio procedent
dels ciutadans en enquestes de satisfaccio presenta pero problemes en la mesura que

sovint és susceptible de biaix o de limitacions en els aspectes del servei que poden
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valorar efectivament. Sovint, les valoracions dels ciutadans no coincideixen amb els

indicadors de performance definits per I’administracio.

PREPARACIO DEL PRESSUPOST: La presa de decisions sobre el nivell de recursos
necessaris per assolir els objectius i les finalitats de la politica. L avantatge del procés
pressupostari es que es tracta d’una discussio sobre nimeros que, en aquest sentit, es
limita a acordar les quantitats que es dedicaran a activitats especifiques. El problema
radica en que és gairebé impossible prendre decisions pressupostaries només en base a
valoracions tecniques com les mesures de performance ja que no és possible evitar el

terreny politic en la mesura que el pressupost és la principal negociacio politica anual.

CONTROL PEL GOVERN | REDIFINICIO DE LA POLITICA: Comprovar si aquells
qgue porten a la practica la politica en contacte amb els ciutadans es desvien dels
proposits del plans de govern, incloses les consideracions de tipus financer. Aixo
implica la possibilitat de redefinicio de la politica en el sentit de canvis substantius que
puguin fer-la més eficac o eficient. La informacié en aquest nivell té un caracter
marcadament macro i es refereix a tendencies i practiques de caracter general entre la

poblaci6 usuaria.

Des de la perspectiva del directiu individual, la classificacio de les funcions de la
informacio té en compte les finalitats del gestor en cada moment. Behn classifica les
mesures de performance en funcié de vuit finalitats principals: avaluar, controlar,
pressupostar, motivar, promocionar, celebrar, aprendre i millorar i associa a cadascuna

d’elles, les mesures més adequades.
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Taula 2. Mesures de performance en funcié de la finalitat perseguida

Tipus de mesura

AVALUAR
Si la organitzacid va bé o malament

Mesures d’outcomes, d’inputs i
sobre [|’efecte de factors externs o
contextuals

CONTROLAR Inputs

Si tots els membres estan fent allo que

s’espera d’ells

PESSUPOSTAR Mesures  d’eficiencia, en particular

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

outputs/inputs

MOTIVAR

Motivar al personal de linia, als caps
intermitjos, als col-laboradors externs, als
usuaris... per a que facin allo que cal per
millorar el servei

Mesures d’activitat o output i la seva
comparacio amb objectius de produccié a
curt i mitja termini

PROMOCIONAR

Convencer als politics, legisladors, actors
externs del sector, periodistes i ciutadans
que la organitzaci6 esta en una bona linia

Mesures de la part de la performance que
més interessa als ciutadans i que son facils
d’entendre

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

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

APRENDRE
Per que algunes coses funcionen i altres
no?

Mesures desagregades que permeten
comparar i observar desviacions respecte
a allo esperat

MILLORAR
Queé es pot fer per millorar els resultats
finals?

Mesures de procés que relacionen canvis
operatius i canvis en els outputs/outcomes

Font: Elaboracio propia a partir de Behn (2003)

23




3. Les debilitats del model classic de mesura de la performance

El model classic de mesura de la performance es troba, en la practica, amb importants
problemes técnics o de concepte que dificulten el seu desenvolupament i aplicacio. Més
enlla d’aquests problemes practics, la literatura ha posat de relleu alguns efectes
colaterals sobre el comportament dels individus i les organitzacions que s’observen amb
la seva implantacio. Ens ha semblat necessari dedicar espai a recollir alguns dels
principals problemes i paradoxes que sén objecte de discussio en la literatura dedicant
una especial atencid als problemes derivats dels intents d’aplicacié d’una mateixa eina a
organitzacions professionals forca diverses.

3.1. Principals problemes

AMBIGUITAT EN LES INTENCIONS: Les finalitats i els objectius principals de les
politiques no sempre estan ben especificats (Jos i Tompkins, 2004). En molts casos,
com en seguretat ciutadana o violéncia domestica, integracié social de persones
marginades o educacio i sanitat de qualitat, el compromis clar i extern amb mesures que
reflecteixin la diversitat i amplitud de finalitats i objectius que té la ciutadania respecte
un servei public és politicament arriscat. En aquest sentit és politicament més segur un
guiatge poc clar i la flexibilitat necessaria per a integrar la incertesa tecnica o financera

de les opcions disponibles sobre com tractar un problema.

EXIGENCIA D’OUTCOMES: La mesura de la performance estableix perd requisits
molt exigents pel que fa a que a la demanda d’expressar el progrés de les organitzacions
en termes de valoracio dels outcomes — resultats o impactes de les politiques- Malgrat
aquesta orientacié és interessant, resulta molt dificil de posar a la practica ja que,
tradicionalment, les organitzacions han descrit la seva activitat en termes dels recursos
que utilitzen, els processos que posen en marxa o les intervencions especifiques que

desenvolupen.

BAIXA INCIDENCIA EN RESULTATS, ORIENTACIO A CURT TERMINI: Sovint,

els professionals dels serveis publics tenen responsabilitats respecte a resultats sobre els
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que tenen poca influencia o poder per produir-los. El treballador social, per exemple, no
controla les oportunitats de feina que ofereix el mercat o no pot canviar el potencial
d’empleabilitat d’una persona. Com van assenyalar March i Olsen, les accions
apropiades en el llarg termini pero inapropiades o costoses en el curt termini son dificils
de mantenir. EI metge pot operar de I’estomac a una persona obesa pero li és més dificil

canviar els seus habits d’alimentacio.

INFORMACIO LIMITADA: Poques organitzacions tenen informacié abundant sobre
els diferents aspectes que hem relacionat amb la performance. Al contrari, sovint la
informacid disponible no és I’adequada. EI més habitual és que tampoc es tinguin
referéncies externes per comparar ni tan sols informacié sobre el punt de partida o
“baseline,” el que hauria de permetre determinar si hi ha progrés en la performance d’un
mateix servei. Per altra banda, la informacié no és neutral i diferents actors tenen
diferents visions sobre el que creuen que és “veritat”. El que per a uns és una dada

objectiva per a altres és una opinio o una valoracio.

JUDICIS EQUIVOCATS: La impossibilitat d’aillar les relacions causa-efecte amb la
simple utilitzacié indicadors pot provocar judicis equivocats sobre el valor de les
politiques ja que s’atribueixen resultats de forma exclusiva a la intervencié que es
mesura quan el més probable és que siguin deguts a una varietat de factors interns i

externs o fins i tot és possible que passin per casualitat.

DIVERSITAT DE RISC ENTRE LA POBLACIO: La poblacié usuaria dels serveis
presenta una diversitat de caracteristiques que fan que la simple mesura quantitativa no
sigui valida. Si bé I’estadistica permet ajustar en funcio6 del risc — el cirurgia que opera
casos mes dificil i per tant ha de tenir una taxa de supervivéncia més baixa — corregir les
mesures de resultats per nivells de risc no és facil. Aquest problema que es ddna en
sanitat (Newhouse, 2002) és present també en altres sectors com I’educacio — el mestre
que té nens més dificils — o la ocupacio — baixos nivells d’empleabilitat dels aturats —

per posar alguns exemples.

MULTIPLICITAT D’INTERVENCIONS | D’OBJECTIUS: Les organitzacions
publigues, de forma molt clara les del sector de la salut, es caracteritzen pel seu caracter

multi producte i per integrar en el seu si intervencions amb objectius i logiques molt
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diverses que fins i tot poden entrar en contradiccio. Un hospital és una organitzacid
professional complexa tant per la dificultat d’algunes de les seves intervencions i la
necessitat de professionals molt qualificats com pel fet que intervé en camps i
especialitats molt diversos. En aquest tipus d’organitzacions resulta molt dificil la
mesura de la performance del conjunt institucional i afirmar que sén un exit o un fracas
ja que seria necessari valorar els seus components. Per altra banda, els requisits que es
van formalitzant tendeixen a ser insensibles a les diferéncies entre els diferents

departaments o unitats.

PROGRAMES INTERDEPARTAMENTALS | EN XARXA: La multiplicitat també es
pot referir al nombre d’unitats organitzatives necessaries per a la produccio d’un resultat
desitjat. Cada dia és més freqlient el caracter interdepartamental de les intervencions
dins un govern o administracio pero també la formacié de xarxes d’organitzacions per
fer front a un problema o per atacar una condicié que es vol canviar. Aquests trets
també dificulten la valoracio de la performance ja que la seva mesura quan es tracta

d’una xarxa d’unitats o organitzacions interdependents és encara més complicada.

3.2. Principals efectes en el comportament

Una questio, molt relacionada amb I’anterior, és la de I’efecte de la imposicio de
mesures de performance en organitzacions on el gruix del personal son professionals
qualificats amb molts anys de formaci6. La utilitzacié dels outputs-outcomes com a
marc de referencia crea pressions sobre els professionals per a que es focalitzin en les

parts de la seva feina que es valora en els informes de control.

VISIO TUNEL: La focalitzacio en les mesures de control i la no consideracié d’altres
factors importants o de les conseqliencies no anticipades. Les mesures de la
performance interfereixen amb les responsabilitats dels individus en les organitzacions i
en el seu judici d’allo que és important per portar a terme el seu treball. L’émfasi en el
control també pot limitar la innovacio i I’ambicid per fer provatures dels professionals.
March i Olsen (1995) i Kanter (1977) havien anticipat un efecte similar entre els

directius que, davant de la por a cometre errors en un entorn més transparent, adoptarien
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estratégies defensives i d’auto proteccié com reduir 1’assumpci6 de riscos i en general

adoptar actituds mes cautes a I’hora de prendre decisions sobre possibles canvis.

PRESTAR MES ATENCIO A L’INDICADOR QUE AL PROBLEMA: El fet de
mesurar alguna cosa és un incentiu directe per intentar millorar la imatge externa que es
transmet del servei encara que aixo pugui anar en contra del progrés en la solucio del
problema. En aquest sentit, la implantacié de mesures de performance pot provocar la
focalitzacid excessiva en els indicadors i el comportament estratégic consistent en
treballar per aconseguir “bons resultats” en allo que es demana. En aquest sentit, els
serveis d’ocupacio, a vegades, semblen meés interessats en millorar les estadistiques que
en solucionar el problema de fons dels seus usuaris; els treballadors socials poden sentir
la temptaci6 d’ocupar-se de més gent amb problemes “lleus” de treball temporal abans
gue de menys gent amb problemes “greus” d’integracio; els metges prefereixen també
poden practicar aquest “creaming” tractant als pacients que sén més facils de curar que

no als malalts greus o cronics.

MANIPULACIO DELS INDICADORS O “GAMING”: Des de la perspectiva racional
es considera normal que davant la pressi6 per millorar els “numeros” s’adopti un
comportament que, encara que no es consideri professionalment correcte, asseguri el
compliment dels objectius. Per exemple, en el cas de I’educacid, els mestres que
ensenyen amb I’objectiu especific que els seus alumnes treguin un bon resultat en un

test estandaritzat.

El “gaming”implica també la idea de manipulacié més o menys directa dels niumeros.
En el cas dels EUA esta documentat que alguns estats van modificar les seves dades en
educacio sobre graduacions i abandonaments, van canviar preguntes dels examens o van
fer els ulls grossos quan es va saber que alguns mestres havien comentat les preguntes
que sortirien en el test, llegit en veu alta les respostes correctes o donat als estudiants la
possibilitat de corregir els seus errors després del test (Radin, 2006). En el cas de la
sanitat anglesa també esta documentat com alguns organismes del NHS van aprofitar
I’ambigitat dels conceptes — servei urgent d’ambulancia — o manipular directament les
dades — temps d’espera a urgéncies o temps d’espera per visita externa — per millorar
aquells resultats que tenen major pes en I’avaluacié de la seva performance (Bevan i
Hood, 2006).
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BAIXAR EL LLISTO: El fet d’haver de fixar uns objectius anuals suposa un incentiu
per aquells que son objecte d’avaluacio de no excedir els seus objectius actuals, fins i tot
si tenen capacitat per fer-ho, donat que és en base a aquests objectius que es fixen els de
I’any seglient. La conseqliéncia d’aixo son uns objectius relativament facils. En termes
comparatius, si bé els que tenen una performance per sota el nivell esperat senten la
pressio de millorar, aquells que estan clarament per sobre el nivell esperat, es poden

permetre baixar el nivell fins a situar-se en la normalitat..

3.3. Mesures de performance i tipologia d’organitzacions publiques

La llista de problemes i efectes colaterals és llarga pero encara hi ha dues questions de
fons a les que volem dedicar una especial atencio ja que entenem que I’aplicacié d’un
sistema de mesures de performance no pot obviar la seva adaptacidé al tipus
d’organitzacié al que s’enfronta ni deixar de considerar quina mena de professionals té
al davant i els efectes que un sistema de “control” pot tenir en el seu treball diari i

motivacio.

Alguns autors de I’ambit de la gestié publica (Radin, 2006; Wilson, 1989) veuen
problemes en el model classic de performance perqué pensen que no totes les
organitzacions publiques son iguals i que, per tant, una mateixa estratégia no és

probable que pugui funcionar de la mateixa manera en tots els casos.

En I’ambit europeu, és freqlient que una mateixa administracioé no gestioni directament
una activitat o politica sind que aporti els fons per a que altres administracions — per
exemple, les locals — puguin desenvolupar les seva activitat. En el cas d’activitats
finangades per una administracié superior com la Diputacié o la Generalitat o la UE, les
administracions locals moltes vegades només tenen capacitat per informar sobre
activitats relativament simples o sobre el nombre d’usuaris i les seves caracteristiques
sociologiques. Recollir informacioé sobre els outcomes en un programa europeu, per
exemple, requereix condicions i capacitats que no es donen en la major part dels

ajuntaments.
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Una de les classificacions més Utils per veure que algunes organitzacions tenen molt
dificil — si no impossible — aportar informacié sobre els outcomes de la seva feina és la
de Wilson en el seu llibre conegut llibre de I’any 1989, Bureaucracy. Per Wilson, les
organitzacions publiques divergeixen en dos sentits: 1) La mesura en que les seves
activitats - outputs - es poden observar i 2) la mesura en que els resultats d’aquestes
activitats - outcomes -es poden observar. D’aquests dos criteris en resulten quatre tipus
d’organitzacions: aquelles en que ambdds outputs i outcomes es poden observar;
aquelles en que els outputs perd no outcomes es poden observar; aquelles en que passa
al revés, els outcomes pero no els outputs es poden observar; i aquelles en que ni uns ni

altres es poden observar.

De fet, una bona part de les organismes publics administratius son del segon tipus — més
centrats en els procediments — i no veuen els seus resultats perque no en tenen
directament o queden molt lluny. La pitjor situacio és pero la de les organitzacions dels
quart tipus ja que tenen una situacié dificil per satisfer la demanda d’aplicacié de
mesures de performance. Moltes unitats capdavanteres en la recerca clinica per exemple
només es poden basar en la seleccié del millor personal i en crear un clima laboral que

porti a generar “bons resultats” a mig i llarg termini.

3.4. Mesures de performance i valors professionals

L’altra qlestid, molt relacionada amb I’anterior, és la de I’efecte de la imposicié de
mesures de performance en organitzacions professionals. La mesura dels outcomes crea
pressions sobre els professionals per a que es focalitzin en les parts de la seva feina que
es valoren en els informes de control. Pels professionals, perd, hi ha molts aspectes de la
prestacié de serveis respecte als quals la quantificacio no és apropiada. Sovint, la seva
principal preocupacié son els aspectes relacionats amb [’aplicacié dels ultims
coneixements i amb la qualitat de la prestacid. Els serveis d’informacid, en canvi, tenen
problemes per reconeixer els objectius complexes de I’accié professional, tendeixen a
donar major importancia a I’eficiéncia i busquen sortides pragmatiques que els porten a

mesurar el que és més facil de quantificar.
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Pels autors que defensen el professionalisme com Freidson (2001) es justifica que els
professionals recorrin a normes i valors de la seva professio per fer front a les demandes
de compliment burocratic-administratiu i politic. Des d’aquesta perspectiva, les
demandes d’accountability distorsionen els objectius de la practica professional, I’orgull
I, fins i tot, la integritat professional.

Segons Freidson (2001), algunes habilitats que suposa el treball professional son
formals, codificades i definides durant el periode formatiu pero altres sén tacites — no
verbalitzades — i no formen part d’una técnica formal o codificada. Es la professio
“organitzada” la que té el poder de determinar qui esta qualificat per fer una serie de
tasques i per controlar els criteris pels quals s’avalua la performance en la professio.
Aquesta avaluacio és dificil i requereix informacié indirecta o inferencial que només es

pot obtenir de la practica professional o de la formacié continua.

Per altra banda Freidson (2001) afirma que les professions tenen valors, idees i
expectatives que constitueixen la seva ideologia professional. Aquestes ideologies sén
importants per mantenir o millorar I’estatus de la professié i els recursos que la societat
dedica al seu desenvolupament. La ideologia d’una professié es basa en la idea de fer
una feina ben feta i de qualitat, no es basa en el guany economic. D’aqui que la

principal preocupacio no sigui I’eficiéncia sind la qualitat del servei o la productivitat..

Per Freidson (2001), la idea de sotmetre al professional a una serie de mesures
estandaritzades crea dinamiques que poden comportar efectes i comportaments
inapropiats com una major insatisfaccié dels professionals que estan a la primera linia,
una disminucié de la curiositat i de I’interes tedric o la pérdua de I’esperit del
professionalisme, de no anar no anar més enlla del que hagi previst I’ administracio i per

tant es perdin el coneixement no anticipat.

Al mateix temps, en la societat existeix una certa desconfianga en vers els professionals
en el sentit que els professionals busquin el seu propi interes i un poder il-legitim. Aixo
deriva de la por que els professionals tinguin un poder de monopoli i en puguin abusar.
Per altres autors (Jos i Tompkins, 2004) la questio és trobar un equilibri entre la
imposicié d’estandards externs raonables i el judici professional responsable. Es

considera que les mesures de performance poden actuar com un correctiu a al criteri
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individual que podria portar un cert allunyament de les normes legals i socials i fins i tot
a una certa irresponsabilitat professional. Alhora pero, es considera que un exces de
procedimentalisme i d’imposicid de mesures externes por suposar una perdua en
I’autonomia i dels valors professionals fins al punt de crear un conflicte entre els
prestadors dels serveis i els que tenen I’autoritat per definir els outcomes i les mesures

de performance.

El cas de la sanitat nord-americana (Eddy, 1998) ha generat un important debat sobre
els efectes en els professionals de les directrius HEDIS i altres mesures que, fruit d’un
esforg concertat entre sector public i privat es van desenvolupar en els ultims anys. Els
professionals del sector majoritariament privat - ja que els programes publics es limiten
a la gent gran i a la gent amb baixos nivells de renda - es queixen de la pressié que
senten per comprometre els seu professionalisme i el seu instint huma per raons de
negoci. La queixa també s’estén als costos de transaccié que suposen les certificacions i
els procediments administratius que s’han anat desenvolupant. La percepcié general és
que amb el pas dels anys aquestes mesures han perdut la seva orientacid inicial en
relacié a la qualitat per fer-se servir cada vegada més com a eina per limitar el cost dels
serveis. Aquesta percepcié s’ha vist reforcada pel fet que els programes publics
Medicare i Medicaid utilitzen les mesures HEDIS per a decisions sobre el pagament de

les prestacions.
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CAPITOL 2. ELS MODELS COMPARATS D’AVALUACIO DE LA
PERFORMANCE EN GESTIO DE LA SALUT

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

Diferents paisos i organitzacions internacionals han desenvolupat sistemes per avaluar
el seu model de gestié de la salut, el seu funcionament i els resultats que estant obtenint
tant en termes d’estat de salut de la poblacié com d’eficacia, equitat, eficiéncia i qualitat
en la gestio dels serveis sanitaris. Si bé tots els sistemes comparats utilitzen criteris de
valoracié similars i es basen en agregats d’indicadors, el marc conceptual i la filosofia

que hi ha al darrera pot ser forca diferent.

En aquest capitol presentem individualment els sistemes d’indicadors de dos paisos
europeus, Regne Unit i Holanda i de tres paisos no europeus, Canada, EUA i Australia
en base a un treball de Arah et al. (2003) i un esquema de quatre punts: breu introduccio
al sistema, principal iniciativa en mesura de la performance i ambits o arees objecte
d’analisi, comentari sobre el tipus d’informacié que es publica i breu definicié del

concepte que es té d’efectivitat i qualitat del sistema.

De la comparacio entre aquests cinc paisos, el que més ens ha interessat ha estat el
contrast entre el cas britanic i el cas holandes. Aquest és posterior i aprofita
I’experiencia britanica pero respon a una filosofia i segueix una estrategia forca diferent.
Per aix0, després de la presentacié breu dels cinc sistemes, dediquem un espai a
I’explicacio amb major detall d’aquests dos casos i a analitzar la mesura en que un o
altre aconsegueixen estimular canvis en el sector més enlla de la correccié aparent de les

mesures i indicadors seleccionats.

1.1. El cas britanic - anglés

El Regne Unit compta amb un sistema nacional de salut des de I’any 1948. EIl National

Health Service (NHS) és I’organisme public que té la responsabilitat de la provisié de
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serveis sanitaris per tota la poblacio. El seu financament és public i es fa a través dels

impostos per assegurar I’accés universal.

El primer sistema d’indicadors de performance en sanitat va apareixer a Anglaterra i
Pais de Gal-les I’any 1.983 amb un govern conservador (Pollitt, 1985). Els indicadors
britanics es van iniciar per la preocupacio del govern conservador del moment pel cost
del sistema i la manca d’eficiéncia perd amb els anys varen anar incorporant altres
indicadors d’efectivitat clinica i de satisfaccié dels pacients. L’any 2000 el govern de
Blair va introduir una nova dinamica en voler dotar-lo d’una major transparencia i

competitivitat.

Principal iniciativa i ambits d’analisi

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

composen.

A nivell de pais, I’anomenada Performance Assesment Famework identifica sis arees de

performance:

a) millora de la salut

b) accés just

c) prestacio efectiva dels serveis necessaris

d) eficiéncia

e) interaccio entre pacient i proveidor del servei

f) resultats en salut dels serveis del NHS

A nivell de cada un dels hospitals i altres organismes que formen el sistema, les arees de

performance son quatre:

a) efectivitat clinica
b) eficiéncia

C) experiéncia pacient/prestador
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d) capacitat

Per altra banda, hi ha uns ambits prioritaris que poden canviar perd que han estat fins

ara salut mental, gent gran, malalties del cor i diabetis.

La publicacio de la informacio

El sistema produeix uns headline indicators o indicadors principals que es fan publics
anualment amb informacié de referéncia que permet identificar els principals bons i
mals resultats a nivell de pais. Se suposa que aquests indicadors reflecteixen les
prioritats del govern i mesuren el progrés contra estandards predifinits com, per
exemple, la reducci6 del 40% en errors de prescripcio, reduccié del temps d’espera per
visites externes a hospitals a menys de 3 mesos o la reduccié del temps d’espera per una
operacid a 6 mesos.

L’element més vistds i que ha generat més polemica del sistema britanic ha estat el
Performance Star Ratings System, aix0 és la traduccié dels valors que prenen els
indicadors de performance per cada un dels organismes en una nota general a la que

tenen accés tots els ciutadans i que s’expressa en forma de estrelles.

- el millor resultat possible son 3 estrelles, el que es tradueix en plena autonomia de
gestio per I’organisme sanitari que pot decidir com utilitza els recursos lliurement

- el segon millor resultat son 2 estrelles que permet I’exercici de I’autonomia en la
gestid pero sota I’aprovacio de I’oficina regional

- els pitjors resultats de 1 i 0 estrelles obliguen a la institucid sanitaria a treballar amb la
Oficina de Modernitzacid per millorar la seva gestio.

Els conceptes d’efectivitat i gualitat

El concepte d’efectivitat s’associa de forma clara a la idea d’outcomes del NHS i es
defineix en relacio als criteris d’accés just, servei efectiu, apropiat, en el moment

adequat i que compleix amb els estandards generals.
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El concepte de qualitat deriva del d’efectivitat en la mesura que no es mesura
directament la qualitat siné que s’identifica alla on hi ha problemes de qualitat en base

als indicadors nacionals.

1.2. El cas holandeés

El sistema de salut holandés és un sistema mixt d’organitzacions puabliques i privades, si
bé la majoria son privades sense anim de lucre. Fortament regulat pel govern, el seu
finangament és public en un 80% a traves de la seguretat social i els impostos generals.
La resta s6n assegurances privades i pagaments directes

Principal iniciativa i ambits d’analisi

La Inspeccié dels serveis sanitaris a Holanda, una unitat dins el Ministeri de Salut,
Benestar i Esport, va decidir I’any 2003 desenvolupar un indicadors de performance per

hospitals que cobrissin seguretat dels pacients i eficacia clinica.

El projecte holandés es caracteritza per promoure un conjunt d’indicadors que siguin
utils a cada institucié per la seva auto-avaluacié amb la perspectiva de rebaixar la
tolerancia organitzativa pels mals resultats en la gestio de serveis sanitaris. La filosofia
és que els indicadors han de servir internament per generar millores reals i han de tenir

sentit en el context especific.

El sistema s’organitza en tres grans ambits i per cada ambit hi ha alguns indicadors

d’estructura, procés i outcomes que van ser consensuats en el seu moment amb el sector:
a) hospitals en general
b) urgéncies i cures intensives

c) algunes intervencions especifiques

A nivell dels hospitals en general, els primers indicadors es van dedicar a:
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1) Ulcera

2) Transfusio de sang

3) Seguretat en la prescripcié de medicaments
4) Tecnologia de la informacié

5) Infeccions de ferides

6) Registre de complicacions

7) Inventari de riscos clinics

A nivell de sales d’urgéncies i de cures intensives

1) Dolor post operatori

2) Volum d’intervencions d’elevat risc
3) Cirurgia laparoscopica

4) Operacions cancel-lades

5) Re operacions no previstes

6) Cures intensives

A nivell d’intervencions especifiques:

1) Embaras

2) Diabetis

3) Falla del cor

4) Infart de miocardi

5) Accident cerebrovascular
6) Fractura de la cadera

7) Substitucio de la cadera
8) Tumor de mama

9) Cirurgia de cataracta

La publicacio de la informacio

En el cas holandes, tots els ciutadans i mitjans de comunicacio tenen accés a la
informacié que publiquen els hospitals que, en aquest sentit es comprometen a fer
publics els seus indicadors.
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No hi ha un Ratings System promocionat pel govern i els indicadors que publica cada
hospital no es tradueixen en ranquings o altres ordenacions llevat que ho facin els
mitjans de comunicacié o els instituts d’investigacié. Tampoc hi ha uns indicadors
principals sobre el sistema que es facin puablics a nivell nacional o que permetin

diferenciar entre les institucions amb “bons” i “mals” resultats.

Els conceptes d’eficacia i qualitat

En el cas holandes, el concepte d’efectivitat es relatiu i es fa dependre del context
especific. S’entén que un sistema és efectiu en funcio dels resultats que ontingui en

estructura, procés i resultats ja que s’entén que les tres coses estan relacionades.

El concepte de qualitat és semblant i actua com a finalitat Ultima, és a dir, el que és
important no son tant els valors dels indicadors sind que aquests facin pensar a les
organitzacions que els cal entrar en una dinamica de millora ja que els hi estan indicant

problemes de qualitat. La millora de la qualitat ha de ser continua.

1.3. El cas canadenc

El sistema de salut del Canada és un sistema complex, de financament public
majoritariament, que cobreix tots els costos dels serveis medics necessaris ja sigui de
metge o hospital, sota un marc federal que inclou a les provincies i els territoris

autonoms.

A diferéncia dels EUA, totes les provincies i territoris que formen Canada tenen
actualment una politica d’asseguranca universal pels serveis hospitalaris i d’assistencia
primaria similar a la politica espanyola i catalana. Com en el nostre cas, altres serveis
suplementaris de medicaments, dentista, fisioterapia i cures a casa son financats per una
barreja d’assegurances publiques i privades o a través de pagaments directes pels
pacients. Als anys 80s, es va crear una Comissio i Grup de Treball sobre la Reforma de
la Politica Sanitaria i als anys 90s es va crear les regions sanitaries dependents de les

provincies i els territoris encarregats de supervisar la operacié dels serveis sanitaris.
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Principal iniciativa i ambits d’analisi

La principal iniciativa pel que fa a la mesura de la performance va ser la Canadian
Health Information Roadmap Initiative Indicators Framework. Es definida com una
guia de ruta que ha de respondre a dues preguntes basiques: quin és I’estat de salut dels

canadencs i quina és la performance del sistema de salut del Canada.

Els quatre ambits sobre les que es vol aportar informacié comparativa son:

1) I’estat de la salut

2) determinants no medics de la salut

3) performance dels serveis sanitaris

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

Pel que fa a la performance dels serveis sanitaris es distingeixen vuit arees:

1) acceptabilitat
2) accés

3) adequacio
4) competencia
5) continuitat
6) eficacia

7) eficiencia

8) seguretat

Els indicadors de performance no cobreixen tots aquests ambits en la mateixa extensio
pero si es recull informacidé contextual sobre les caracteristiques de les regions i
comunitats, els seus recursos i els elements diferencials del seu sistema de salut. També

es fan enquestes periodiques de les expectatives, satisfaccio i opinions dels usuaris.

Alguns dels indicadors es refereixen a casos declarats de noves malalties, altres es
refereixen a malalties especifiques per grups d’edat com per exemple la neumonia i la
grip, taxes de mortalitat en malalties que es poden tractar médicament o taxes

d’hospitalitzacio per malalties que es podien tractar en assistencia primaria.
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La publicaci6 de la informacio

El govern canadenc fa publics 14 indicadors sintétics que cobreixen estat de salut,

evolucio dels principals resultats i qualitat del servei,

Els conceptes d’efectivitat i qualitat

La idea fonamental de la iniciativa canadenca és la d’ajudar als gestors i altres decisors
a prendre les decisions adequades en el moment i en el lloc adequats posant el pacient
en el centre i fent-lo participar amb consultes, enquestes, educacio i iniciatives a nivell

comunitari.

El sistema canadenc efectivitat com aquell la cura, la intervencid o I’accié que assoleix
els resultats desitjats. Mentre que la qualitat es veu com un concepte amb mdltiples
dimensions i perspectives. També és presenta la qualitat com a filosofia de fons que
busca la millora continua en la gestié interna dels serveis pero no té una traduccid
externa en forma d’indicadors o taules comparatives. La qualitat també s’expressa en
forma de control previ a través de I’acreditacid, una eina que esta sota el control del

Consell Canadenc per I’ Acreditacid en Serveis Sanitaris.

1.4. El cas australia

Australia compta amb un sistema universal amb una estructura federal on el
financament, les prestacions i les responsabilitats regulatories son compartides entre el
govern central i els governs estatals. El serveis sanitaris australians s’estructuren en
programes de salut per la poblacio, serveis d’assisténcia primaria, hospitalaria i serveis

de continuftat.

Els anys 90 van ser un periode d’esfor¢os concertats pels governs central i estatals,
juntament amb el sector de la salut, amb la finalitat de desenvolupar un marc conjunt
per avaluar el sistema de salut australia. Aquests procés es va centrar en la qualitat dels
serveis i en els resultats de salut entre la poblacié. L’any 1999, el govern federal va

impulsar un nou projecte per millorar la performance del sistema amb la creacié d’un
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National Health Performance Committee al que es va encarregar treballar en un nou
marc de mesura de la performance dels serveis en salut a partir de I’experiéncia

canadenca de la guia de ruta.

Principal iniciativa i ambits d’analisi

El sistema australia del National Health Performance Committee té per objectiu central
la comparacid entre estats i amb els resultats nacionals. La principal idea va ser la de
crear un instrument que facilités dades pel benchmarking entre estats a un nivell forca
operatiu pero que alhora facilités també les decisions estratégiques. El sistema té tres
preocupacions principals mentre que I’equitat és tractada com un element que té relacié

amb les tres dimensions.

a) evolucid de I’estat de la salut
b) determinants de la salut, en particular elements d’entorn i socioeconomics

c¢) performance dels serveis sanitaris

La performance del sistema s’analitza en base a nou arees o dimensions:
1) efectivitat,
2) adequacio
3) eficiéncia
4) capacitat de resposta
5) accessibilitat
6) seguretat
7) continuitat
8) capacitat

9) sostenibilitat

També es defineixen unes arees prioritaries com, per exemple, cardiovascular,

traumatologia, cancer, asma, depressio i diabetis.

La publicacio de la informacio
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La informaci6 disponible sobre performance i qualitat a Australia procedeix tant dels
governs central i estatals com d’un conjunt d’organismes que tenen funcions diferents
en relacio a la qualitat de la sanitat. EI National Health Priority Action Council vetlla
per la performance en relacio a malalties especifiques, el National Institute of Clinical
Studies promou les millors practiques meédiques, mentre que I’Australian Council for
Safety and Quality in Health Care informe sobre I’Us de les dades, temes de seguretat i

qualitat i el Quality Improvement Council es dedica a I’acreditacio dels serveis.

Els conceptes d’efectivitat i qualitat

El concepte d’efectivitat es relaciona amb el fet que la intervencid o I’accié assoleixi els
resultats en el moment precis. Hi ha doncs un element temporal en la definicié que
connecta amb els objectius de prevencié i de deteccid de les malalties temps, en

particular en els casos de sida, cancer de mama, o d’altres cancers en desenvolupament.

La qualitat es defineix de forma molt similar a la performance. S’entén que el sistema
funciona correctament si fa unes intervencions de elevada qualitat d’una manera cost

efectiva.

1.5. El cas nord-america

Els EUA tenen un sistema de salut plural, descentralitzat amb predomini del
financament privat (basicament a traves de les empreses) i regulacio federal i estatal
variable. El programa federal Medicare és una asseguranca que cobreix a la gent gran i
als discapacitats mentre que el programa federal i estatal Medicaid cobreix a la poblacio
de nivells de renda inferiors i a persones discapacitades. Molts dels ciutadans assegurats

i no assegurats han de fer front a pagaments directes.

Les empreses d’asseguranca privades operen en un mercat competitiu en el que els
pacients i proveidors fan les seves eleccions en base a informacié de performance o
qualitat i cost economic dels anomenats plans de salut. EI control de la performace es fa
molt més pel mercat i per les decisions dels consumidors en comprar o deixar de

comprar els plans de salut que per sistemes d’informacio centralitzats. Aix0 no és
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contradictori amb el fet que el sistema de salut dels EUA sigui un dels que és objecte de

més recerca, també en relacio a I’eficacia i la qualitat.

Principal iniciativa i ambits d’analisi

En el cas dels EUA no es pot parlar d’un Unic sistema nacional d’indicadors de

performance sin6 de varies iniciatives:

1. El projecte Healthy People 2000 vas er el primer gran pla de salut nacional amb 467
objectius i 28 arees d’atencid en base a un model de salut de la poblacio i a I’estudi dels
determinants de la salut. Es basava en una visidé preventiva i reclamava un major
nombre de practiques de prevencid. Healthy People 2010 té dos grans objectius: allargar
els anys de vida sana entre la poblacié americana i eliminar les disparitats entre grups de
poblacio. El projecte té 10 indicadors clau.

2. El Institute of Medicine, per encarrec del govern federal, ha estat el principal
impulsor de dos grans projectes. En primer lloc, va proposar un framework o marc per
la millora de la salut a nivell nacional en el que es distingeixen sis arees de

performance:

1) seguretat

2) eficacia

3) pacient en el centre
4) puntualitat

5) eficiéncia

6) equitat

L’Institute of Medicine també és la institucid responsable de publicar un informe sobre
qualitat, el National Health Care Quality Report, que té per objectiu principal examinar
la qualitat dels serveis que proporciona el sistema a la poblacio en general i als seus
grans subgrups. El govern federal, conjuntament amb els governs estatals, sén

responsables de generar els indicadors de qualitat.
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3. La principal enquesta sobre les experiencies dels consumidors en I’ambit de la salut
es I’anomenada CAHPS mentre que el HEIDIS és el principal sistema d’indicadors
estandaritzats que examina la qualitat del servei, I’accés, la satisfaccid del consumidor,
la freqUientacio i Us dels serveis, les finances de la salut i la gestio dels plans privats. El
HEIDIS és financat per la AHRQ, Agency f or Health Research and Quality i és utilitzat

entre altres institucions per la organitzacié que fa les funcions d’acreditacio, la NCQA.

La publicaci6 de la informacio

En el cas dels EUA on el sector privat és dominant, els informes comentats publiquen
forca informacié sobre la relacié entre els consumidors i les empreses privades
d’asseguranca donada la necessitat de controlar el seu comportament a través de la

regulacié publica del sector i les eleccions dels consumidors en el mercat.

Els conceptes d’efectivitat i qualitat

El concepte d’efectivitat de I’Institute of Medicine esta relacionat amb la idea de
proporcionar serveis en base al millor coneixement cientific a tots els que se’n puguin
beneficiar. Altres conceptes que trobem en I’article d’Arah et al. (2003) també es
refereixen a la idea de que el servei es proporcioni de la manera correcta, en funcio del
coneixements que es tenen en cada moment, de manera que s’assoleixi el resultat previst
o desitjat pel pacient. Resulta interessant la referéncia de I’Insitute of Medicine a la

necessitat d’evitar la sobre utilitzacio innecessaria del sistema.

La qualitat és definida en termes molt similars com a “el grau en que els serveis
sanitaris per individus i les poblacions incrementen la probabilitat dels resultats desitjats

i sOn consistents amb el coneixement professional en cada moment”.

1.6. Qué aprenem de la comparacié d’aquests cinc sistemes?

La informacio sintética sobre aquests cinc paisos en base a I’article de Arah et al. (2003)

permet extreure ja algunes conclusions sobre I’establiment de sistemes d’indicadors:
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POSICIO EN RELACIO A LA COMPARACIO EXTERNA | ELS RANQUINGS =
Alguns sistemes com el britanic tenen com a element central la seva orientacio a generar
una sintesi d’indicadors que permeti ordenar les institucions en funcié de la seva
puntuacié final. Altres sistemes, com I’holandés, rebutgen explicitament aquesta
possibilitat i cerquen que sigui cada institucié la que expliqui a la societat els seus
resultats en base a un marc previament acordat de mesures comuns. Altres sistemes com
el canadenc i I’australia mantenen una posicié ambigua sobre aquesta qlestié ja que si
bé produeixen indicadors principals i publiquen els seus informes no busquen I’efecte
de lloanga o escarni public que sembla buscar el sistema britanic.

A QUI VA DIRIGIDA LA INFORMACIO SOBRE PERFORMANCE = Tots els
sistemes son conscients que I’eficacia de les mesures i els indicadors depén de
I’audiéncia que puguin tenir en el sector o en la societat. Alguns sistemes, com el
britanic i el canadenc, generen de forma centralitzada indicadors principals i ofereixen a
tots els ciutadans informacié sintética sobre la performance del sistema any per any.
Altres, com I’holandes, limiten la informaci6 al sector i entenen que és aquest i no
I’administracié publica qui ha de fer publica la informacié. Per Gltim, sistemes molt
descentralitzats com el nord-america produeixen molta informacié que posen a la
disposicié del ciutadans pero sense un anim de control central previ d’aqueta

informacio.

ELEMENTS CONTEXTUALS = Alguns sistemes tenen un concepte més relacional de
salut el que els porta a donar un major pes a elements contextuals i als determinants
socio-economics o d’entorn en la salut dels individus. Els estats federals com Canada,
Australia i els EUA mostren una preocupacid per les caracteristiques diferencials dels
estats o provincies de la federacio, els seus recursos i les diferencies la gestio dels

serveis sanitaris.

AREES PRIORITARIES DE PERFORMANCE = Tots els sistemes defineixen
performance sobre la base d’unes arees prioritaris — I’accés, la seguretat, el moment en
que es produeix la intervencio, I’adequacid... - que compleixen la funcié de concretar
aquest concepte. Alhora solen definir uns ambits o nivells en els que es fa I’analisi com

per exemple hospitals en general, assisténcia primaria o intervencions especifiques.
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Algunes condicions de salut com la diabetis, malalties coronaries i cancer reflecteixen

les necessitats epidemiologiques caracteristiques de les nacions industrialitzades.

IDENTIFICACIO DE QUALITAT AMB PERFORMANCE = De forma explicita o
implicita, s’estableix un vincle entre efectivitat o eficacia del sistema i qualitat. La idea
d’eficacia implica assolir una elevada qualitat en els serveis sanitaris. | la idea de
qualitat es defineix com aplicar el millor coneixement professional disponible en cada
moment, el que suposa incrementar les probabilitats dels resultats desitjats i per tant
d’eficacia. Malgrat son importants les mesures de procés ja que constitueixen
I’evidencia que explica els resultats finals, els indicadors d’outcomes sén més frequients

que els de procés.

EQUILIBRI ENTRE OBJECTIVITAT CIENTIFICA | FACTIBILITAT = En el
rerafons de tots els sistemes hi ha lluites de poder entre puristes i pragmatics, entre els
nivells decisors i els nivells operatius, entre els ministeris de I’administracio central i els
organismes descentralitzats. Els intents de governar el sistema busquen la comparacio,
compartir la informacio i estendre les millors practiques a través de I’aprenentatge i el
benchmarking. En tots els casos, les expectatives sén elevades el que pot generar

frustracié si no es compleixen amb la implementacio i Us de les mesures.

2. El model britanic amb major profunditat: evolucio i critica

El sistema politic i institucional britanic es defineix com un sistema majoritari — en el
que el sistema electoral garanteix una majoria solida al govern en el Parlament — i molt
centralitzat, com a minim pel que fa a Anglaterra i Pais de Gal-les. El govern central té
doncs el poder d’introduir reformes importants en les politiques i els sistemes de gestio

sense haver de consensuar la seva politica amb altres governs i administracions.

L’establiment d’un sistema d’indicadors de performance en sanitat va respondre a la
decisi6 d’un govern conservador que havia de fer front a la crisi economica de principis
dels vuitanta. Donat I’elevat pes del NHS en les finances publiques, el govern es veia
obligat a controlar la seva despesa. Aixo explica que els indicadors fossin, en el seu

origen, indicadors de cost i eficiencia. Com explica Pollitt (2007), al llarg dels anys, el
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sistema va evolucionar cap a un sistema molt més integral en el sentit d’incloure altre
tipus d’indicadors i en particular indicadors d’eficacia clinica, d’efectivitat del sistema
de salut i de satisfaccio dels usuaris. En menys de deu anys el sistema d’indicadors de
performance de la sanitat britanica va passar dels 150 indicadors de I’any 1983 a prop
de 2.000 a principis de la decada dels noranta. Segons Bevan i Robinson (2005), els
governs conservadors anteriors a Blair van protagonitzar varis intents de generar
incentius per millorar la performance i intentar enfortir la posicié dels gerents enfront la
professié medica. Durant la década dels 90 van treballar amb la idea d’un mercat
interior en el que els proveidors havien de competir uns contra els altres, una idea que
va tenir un important resso a Catalunya. Com va passar aqui, el ministeri central britanic
van continuar havent d’intervenir per evitar que els hospitals patissin la desestabilitzacid

de les seves finances en el mercat.

Va ser el govern de Blair el que va impulsar les taules comparatives i el sistema de
recompensa - escarni public a través de les estrelles. Segons la majoria de comentaristes
britanics, el sistema de les estrelles va tenir un fort impacte en la societat britanica, en la
percepcid que tenien els ciutadans dels seus hospitals i en la carrera dels seus
administradors i gerents. Els hospitals que no assolien cap estrella rebien una publicitat
negativa que afectava de forma directa la seva reputacio i imatge externa. Alguns dels
indicadors recollits pel govern britanic han estat ampliament divulgats pels partits
politics i la premsa com per exemple els dies d d’espera per a una visita externa als
especialistes dels hospitals, el nombre de morts en els 30 dies posteriors a una operacio
quirdrgica o el percentatge de pacients que estimen que han estat tractats amb respecte i
dignitat durant la seva estada en I’hospital. Pero, potser per la complexitat del sistema
d’indicadors, el debat public ha tendit a fer-se en termes del nombre d’estrelles que
tenia cada hospital. Com diu Pollitt (2007), les estrelles, com en les guies turistiques,

tenen el poder de sintetitzar en un unic resultat un conjunt molt ampli d’indicadors.

Segons Bevan i Hood (2006) a nivell central hi havia dues unitats de control: una
oficina en I’entorn del Primer Ministre encarregada de controlar un conjunt d’objectius
principals del govern — dos o tres de sanitat — i el Tresor que des del 1998 va imposar la
seva politica de contractes amb mesures de performance (““Public Service Agreements”)
per la distribucid dels recursos pressupostaris. Per la seva banda, el Departament de
Salut va continuar fent la funcié de controlador de les prestacions pels organismes
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proveidors dels serveis. El sistema britanic també compta amb un regulador extern dels
estandards de salut, Healthcare Commission, que és la responsable de les inspeccions i
de la publicacié de les estrelles a partir de 50 indicadors. 1 amb dos organismes de
control tradicionals, la National Audit Office que audita la despesa publica del govern
central en tot el RU i la Audit Commission que audita la despesa del NHS a Anglaterra.

2.1. La part positiva

En el cas britanic, els objectius i els indicadors es van fer publics i el sistema de mesura
de la performance es va aplicar als més de 600 organismes del NHS a Anglaterra. Els
premis o les sancions consisteixen en efectes en la reputacio publica; increment del
pressupost pels que aconsegueixen millors resultats; major autonomia de gestié pels que

demostren la seva capacitat; retribucions extraordinaries i prolongacio dels contractes.

Amb la reforma de la sanitat, el govern feia ben patent la seva posicio en relacié al que
calia fer per modernitzar la gestié publica (Cabinet Office, 1999) i aconseguia algunes
millores notables. Segons els informes del govern que comparaven I’abans i el després i
I’evolucié dels organismes de salut que no varen entrar en el sistema de les estrelles fora
d’Anglaterra dins el RU, el sistema va millorar en alguns aspectes fonamentals com
temps d’espera en serveis d’urgencies, satisfaccio dels pacients dels serveis d’urgencies,
temps de despatx i arribada de les ambulancies en casos urgents i temps d’espera per la

primera visita externa a I’especialista.

2.2. Els dubtes

El sistema britanic de mesura de la performance que es va presentar a I’opinié publica
com un éxit del govern ha estat objecte de durissimes critiques entre els experts en
gestid publica i els professionals de la salut. En termes generals, molts van considerar
que no s’havien superat les dificultats per capturar la idea de qualitat, impacte o
outcome i que el sistema precisava de noves dades, costoses i dificils de recollir, si es

volia cobrir aspectes de performance no mesurada.
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Les principals critiques pero s’han dirigit a la validesa de les dades en detectar diversos
casos de manipulacié. Aixi, Bevan i Hood (2006) aporten evidencia d’estudis
d’organismes de control i supervisié com la Commission for Health Improvement, la
British Medical Association o la Audit Commission que demostren la distorsio dels
indicadors per als principals objectius en que el govern va fonamentar el seu éxit. En
uns casos els problemes eren de discrepancia entre els nivells oficials de performance i
les dades que sortien d’estudis independents — temps d’espera a urgencies pel que el
govern havia fixat un objectiu de menys de quatre hores -. En altres casos, hi havia
problemes de definicio — per exemple del que constituia la categoria “amenaca per la
vida del pacient” en el cas de les ambulancies — o d’ambiguitat respecte al moment en
que es posava en marxa el rellotge. Encara en altres casos, la Audit Commission va
trobar errors en les dades que aportaven 19 organismes sobre temps d’espera per a la

primera visita externa.

2.3. Les llicons per Catalunya

L’experiéncia britanica posa de relleu els problemes de mesura en el mon real i la
dificultat d’aplicar mesures de reforma que malgrat tenir molt de sentit acaba no
resultant facil posar-les en marxa en un context complex com el de la gestio de la salut.

De les diverses llicons que es poden treure del cas britanic, destaquem les tres seguents:

EL RISC DELS INDICADORS PARCIALS = En altres paraules, és dificil incloure
indicadors que representin adequadament la performance de tot el sistema i no només
alguns aspectes, una part — d’aqui que sovint es faci servir la imatge de la sinecdoqgue -.
Tal com assenyalen Bevan i Hood (2006) normalment, hi ha un petit grup d’indicadors
que sén bones mesures, un grup més gran d’indicadors que s6n mesures imperfectes
d’allo que es vol mesurar pero pels quals hi ha dades disponibles i un tercer grup pels

quals no hi ha dades disponibles.

LA VULNERABILITAT DELS SISTEMES DE MESURA = Els sistemes de mesura
de la performance son vulnerables i els actors tenen incentius per aprofitar les escletxes
i manipular no només les dades sind també els conceptes per intentar sortir el millor

possible en la foto que resulta dels indicadors. La idea del “gaming” o subversio del
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sistema hauria de preocupar als promotors de la transparéncia i el bon govern ja que pot
portar a abandonar tot allo que no és mesura de manera que s’acabi encertant I’objectiu
formal perd no aconseguint allo que és socialment important pel fet de tenir una

performance molt baixa en aquells aspectes que no son objecte de mesura.

LA DIFICULTAT D’APLICACIO DE LES SANCIONS = Alguns dels premis i
sancions, defensables en un paper, son dificils de portar a terme fins a les seves ultimes
consequéncies. Per exemple, I’acomiadament dels gerents hospitalaris en base als
resultats dels hospitals. Fins i tot, la idea d’incrementar el pressupost als que tenen una
millor performance va en contra d’altres principis com el de donar més al que es troba

en una pitjor situacio per a que pugui anar millorant i aproximar-se a la resta.

3. El model holandés amb major profunditat: evolucié i critica

Des de I’any 1979 hi havia a Holanda una Organitzacié Nacional per la Garantia de la
Qualitat en els Hospitals pero no va ser fins I’any 2005 que es va aprovar el primer

projecte d’indicadors de performance impulsat per la Inspecci6 del Ministeri de Salut.

Segons Pollitt (2007) entre una i altra iniciativa, els hospitals van emprendre diverses
accions per tal de millorar els seus serveis, el govern holandes va organitzar una
comissio independent - la comissié Dekker — que va recomanar I’adopci6é d’una major
orientaci6 de mercat en politica sanitaria i el sector es va reunir en mdaltiples
conferéncies fins que va arribar a desenvolupar uns estandards de qualitat que van ser
aprovats per una llei de I’any 1996. Aquesta llei obligava a recollir un conjunt minim de
dades si bé deixava que els hospitals seguissin la seva propia estratégia de qualitat. Com
han posat de relleu Pollitt (2007), la genesi del sistema holandes va ser for¢a diferent de
la del sistema britanic en la mesura que aquell va sorgir per un problema de cost i
ineficiencia mentre que el sistema holandes va estar orientat a temes de qualitat, eficacia

i seguretat del pacient des del principi.
La iniciativa que la Inspeccié del Ministeri de Salut va iniciar I’any 2003 va seguir la

pauta consensual propia de les institucions holandeses en la mesura que el govern va

convidar a una amplia varietat d’actors socials a participar en unes discussions en les

49



que el govern es reservava un paper marginal. Per a la Inspeccié holandesa, el sistema
només podia tirar endavant si comptava amb la cooperacidé de I’associacio d’hospitals
holandesa i de I’associacié d’especialistes medics si bé també hi va implicar al
Departament de Politica Sanitaria i Gestié de la Universitat Erasmus a Rotterdam i
I’Institut Nacional per la Salut Publica i el Medi Ambient.

Tal com expliquen Berg et al. (2005), el projecte es va presentar com una “joint
venture” i va fer explicit des del principi que la seva finalitat no era fer publiques unes
mesures i elaborar un ranquing d’institucions. Hi havia un clar consens que el sistema
s’havia de moure cap a una major transparencia i una major explicacio del que passa a
dins els hospitals. Pero la finalitat principal era estimular a cada una de les institucions a
millorar els seus processos i la qualitat dels serveis prestats a partir de la reflexio interna
sobre el per qué obtenien uns determinats resultats que ara podrien comparar amb els
d’altres institucions, en una serie d’arees i ambits acordats. La inspeccio es va
encarregar de la presentacié publica d’un conjunt preestablert d’indicadors que havien
acordat amb el sector pero va deixar que els hospitals expliquessin els seus resultats pels

mitjans que estimessin oportuns.

3.1. La part positiva

El projecte es va portar a terme en un periode inferior a dos anys, primer a través d’una
prova pilot en la que varen participar sis hospitals i després amb la participacié d’un
major nombre d’institucions que recullen informacié per a un total de 30 indicadors. El
fet que I’administracio no es situés en una posicid superior i que de forma clara
abandonés la idea de distincions, estrelles i ranquings probablement va facilitar la
participacio dels hospitals i va generar un major flux d’informaci6 que, per altra banda,
era interpretat i qualificat pels que coneixien el context en el que es produien les dades.

3.2. Els dubtes

Tot el projecte holandés es basava en la idea que és practicament impossible assolir un
conjunt valid d’indicadors plenament representatius, lliures de biaix, aillats d’altres

factors contextuals i adequats per elaborar ranquings i per distribuir premis i sancions.
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De fet, segons Berg et al. (2005), varen intentar desfer la idea de comparacio externa
sobre la base d’explicar als hospitals que I’indicador extern no és possible ja que no
existeix la comparabilitat total, aix0 és, no és possible corregir totes les diferéncies

rellevants entre els diferents contextos.

Aquesta estratégia significava pero eliminar la possibilitat d’identificar clarament quins
hospitals son millors i si la gestié esta assolint objectius socialment valorats com la
reduccid de les llistes d’espera. Tot i que el projecte va acordar arees i mesures, les
construccions i interpretacions individuals dels conceptes i dades aixi com la seva
publicacié en diversos mitjans pels mateixos hospitals poden fer més dificil als
ciutadans I’accés a la informacio i la valoracié de la qualitat de les prestacions que
reben en relacio a la resta del sector. En altres paraules, per a que un sistema sigui
transparent, també ha de ser “clar” per aquells que I’han d’utilitzar i que no s6n només
els directius i professionals del sector.

3.3. Les lligons per Catalunya

L’experiéncia holandesa és interessant tant per la seva filosofia com per la seva
prudencia en intentar evitar alguns dels problemes metodologics i de comportament
organitzatiu que provoquen els indicadors comparats i els ranquings. De les diverses

Ilicons que es poden treure del cas holandés, destaquem les tres segients:

LA FINALITAT ES LA MILLORA DELS SERVEIS = A diferéncia de les
prescripcions classiques o que tenen mes exit en el mercat com el Balanced Scorecard,
la visi6 que hi ha al darrera del projecte holandés és fonamenta en la idea
d’aprenentatge. Els indicadors no han de servir tant per alimentar un quadre de control o
tauler de comandament sind per generar una discussié interna que serveixi d’estimul per

al canvi, la innovacio i la millora de la qualitat dels serveis.

LA CONFIANCA INSTITUCIONAL ES UN FACTOR CLAU = L’estratégia de la
Inspeccié té molta cura d’aquest aspecte en no recollir dades directament, utilitzar
sempre les dades dels hospitals i deixar que aquests publiquin i expliquin els seus

resultats, afegint les consideracions contextuals que estimin necessaries fins al punt de
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poder argumentar perqué un resultat particular no és comparable amb el d’altres
hospitals. Aquesta estratégia és probablement una estratégia encertada per facilitar
I’obertura i per a evitar les resistencies dels professionals preocupats per 1I’4s que es
pugui fer de les dades relatives a les institucions on treballen. A canvi, els hospitals es
comprometen a presentar informacié complerta i puntual sobre els temes acordats el que
obre la possibilitat que la premsa o equips de recerca aliens a I’administracio facin a
posteriori estudis comparatius. El que queda clar és que el govern que impulsa el
projecte no s’implica en els estudis que es puguin fer una vegada els hospitals fan

publica la informacio relativa a les seves institucions.

LA COMPARACIO EXIGEIX RIGOR = L’experiéncia holandesa també és interessant
per la seva manera de fer al actuar amb prudéncia i mostrant un gran respecte pel rigor
metodologic a I’hora d’elaborar indicadors que siguin valids per la comparacié. Més
enlla de la necessitat de dades de qualitat i de rigor analitic, el projecte holandes mostra
les reaccions defensives dels que han d’aportar la informacié quan s’intenta comparar

els seus resultats en base a indicadors amb problemes de validesa.
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SEGONA PART
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CAPITOL 3. LA TRAJECTORIA DEL SISTEMA SANITARI CATALA | ELS
INSTRUMENTS DE MESURA DE LA PERFORMANCE

1. El model sanitari catala i la seva evolucio

L’administracié de la Generalitat i el sector sanitari han desenvolupat en els darrers
vint-i-cinc anys diversos sistemes per generar informacio sobre el cost, I’eficiéncia, la
productivitat i en menor mesura els resultats i la qualitat del model catala de gesti6 de la
salut. Es significatiu I’esfor¢ que s’ha fet en la recerca de nous sistemes de contractacio
i pagament dels serveis per part del Servei Catala de la Salut, avui CatSalut i també en
planificacio sanitaria per part del Departament de Salut. Si bé el la gesti6 catalana de la
salut comparteix molts elements amb els sistemes comparats que hem vist anteriorment
i utilitza criteris de valoracio similars, el seu desenvolupament ha estat particular i

mostra també una visié propia.

En aquest capitol presentem a grans trets I’evolucié del model catala, una giiestio que ja
ha estat objecte de recerca tant per economistes com per sociolegs i politolegs i ens
centrem en les eines que s’han anat creant per mesurar diferents aspectes que tenen que
veure amb el concepte ampli de performance. La perspectiva dominant, en el cas catala
ha estat I’economica com a consequéncia de la importancia que han tingut les relacions
contractuals entre el Servei Catala de la Salut i els centres proveidors i per la
importancia que ha adquirit el control economic i financer del sector a través de
I’anomenada Central de Balancos. Tot i aixi, el relat contempla altres eines que han
permés la comparacio de I’activitat desenvolupada, en termes de procediments i fins i
tot resultats medics com el Conjunt Minim Basic de Dades. Només darrerament el
sistema ha generat dues iniciatives, una de privada, el TOP20 i una de publica, la
Central de Resultats que inclouen clarament els resultats o outcomes. Tots aquests
instruments han tingut en compte les linies d’actuacid dels diferents Plans de Salut de
Catalunya amb que compta la sanitat catalana des de 1990 que juntament amb les seves

avaluacions també han generat algunes mesures de resultats.
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1.1. El model de provisié mixta

La transferéncia de les competéncies en sanitat a la Generalitat de Catalunya es va fer
I’any 1981. Des de llavors, el sistema sanitari catala ha viscut reformes graduals i
constants que han donat lloc a un model de provisié de serveis diferenciat al de la resta
de I’estat (Gallego, 2001). La principal diferencia ha estat durant molts anys que mentre
en el sistema estatal de salut va predominar la provisié publica directa dels serveis, a
Catalunya, en canvi, el Departament de Salut va optar per contractar els serveis de salut
a través d’una xarxa de proveidors externs que presenten una certa diversitat pel que fa

a la seva propietat i a les seves formes de gestio.

“Catalunya tenia el ‘problema’ dels hospitals propis i no propis, pel que va
haver de gestionar el sector d’una manera diferent™.
Gerent d’hospitals

L’inici de la decada dels noranta és una etapa clau per a la configuracio del sistema
sanitari catala. A través la Llei d'Ordenacié Sanitaria de Catalunya (LOSC) es va
ordenar el sector i crear el Servei Catala de la Salut com a ens dependent del
Departament encarregat de les funcions de planificacio, financament, avaluacio i
compra dels serveis sanitaris als organismes externs. Es consolidava aixi un sistema
sanitari mixt i per tant, un model sanitari que integra en una sola xarxa hospitalaria
d'utilitzacié publica (XHUP) tots els recursos sanitaris, siguin o no de titularitat publica.
Aquesta politica va permetre mantenir i reforgar les entitats - mutues, fundacions,
consorcis, centres de I'Església - que historicament s’havien dedicat a l'atencio de la
salut. Gradualment, la XHUP va anar estenent la seva activitat a tots els ambits de la
salut - assistencia primaria, salut socio-sanitaria, salut mental - i dels serveis sanitaris -

emergeéncies, ambulancies, etc. -

Els anys noranta van ser la etapa més fructifera pel que fa a la constitucio d’una gran
diversitat d’empreses publiques, para-publiques, fundacions i consorcis amb I’objectiu
de guanyar flexibilitat en la gestié publica dels serveis sanitaris, tant dins de les
instal-lacions i els equipaments gestionats per I’ICS com en altres on la Generalitat hi

tenia participacio.
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Aquesta configuracié dels serveis sanitaris ha tingut un gran impacte en el
desenvolupament de les mesures de la performance a I’ambit de la salut catalana ja que
la necessitat de la contractacid i del pagament als proveidors en funci6 del cost real de
les activitats va orientar la gestio cap a les mesures de cost i eficiéncia . Es per aixd, que
en les entrevistes amb experts del sector s’ha comentat el paper clau d’alguns

economistes de la salut en el desenvolupament del model.

“Hi ha hagut molta influencia dels economistes de la salut, degut en bona part a
I’elevat grau de concertacio i a la questio del pagament dels serveis”

Recercador expert en gestio sanitaria

L altre aspecte que també ha estat posat de relleu pels entrevistats en relacio al model
catala és la gran importancia del sector i de les xarxes de proveidors de serveis, que per
veure’s directament afectats per les decisions preses per I’administracié han hagut de
reaccionar i mantenir un estil actiu, influenciant d’una manera substancial la

configuracié del sistema.

“No s’ha seguit un model fixa’t préviament. Per aconseguir els seus objectius,
els actors s’han associat i han fet pressié (...) L’empenta ha vingut de les
patronals™.

Recercador expert en gestio sanitaria

La implementacio del que en el context espanyol s’ha conegut com el model sanitari
catala i que després han seguit amb un perfil propi les comunitats de Valéncia i Madrid
va comportar la introducci6 de nous instruments de gestio i d’un cert discurs que alguns
autors van assimilar al moviment de la Nova Gestid Publica (Gallego, 2001). Tot i aixi,
la separacio entre el financament i la prestacio dels serveis en sanitat s forca corrent a
tot Europa i el discurs de la introduccio de mecanismes de mercat en la provisié no es
limita als paisos anglosaxons sin6 que també és produeix als paisos nordics i a Holanda

amb la Comissio Dekker, com ha quedat reflectit en I’anterior capitol.

En el Grafic 1 es mostren de manera simplificada els principals agents del sistema

sanitari catala i els instruments o accions que estructuren les seves relacions.
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Grafic 1. Principals agents i relacions del sistema sanitari catala
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1.2. Les principals reformes legislatives i de gestio de la salut

Des que Catalunya va rebre del govern central la competencia en materia de salut I’any
1981, s’han anat introduint varies reformes que han marcat I’itinerari seguit pels organs
de gestid. Aquests gairebé trenta anys de politica sanitaria a Catalunya es podrien
dividir en fases coincidents amb les decades. Els consellers que varen tenir una major
influéncia van ser el conseller Laporte en la decada dels 80 i el conseller Trias, des del
1988 fins el 1996. Durant el mandat de Trias es van impulsar els principals instruments
de gestié que es comenten en aquest capitol i que han tingut continuitat amb els dos
governs tripartits. El principal canvi estrategic que ha impulsat la consellera Geli ha

estat la descentralitzacio politica a través dels governs territorials de salut.
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La primera etapa que es podria fer coincidir amb els anys 80 va ser una etapa de
recepcio de les competencies en salut, ordenacié del mapa de serveis i definicio del
model. En el moment de rebre la competencia, un 70% dels llits hospitalaris no eren de
titularitat publica a Catalunya i per tant només un 30% era de gestié directa per la
Seguretat Social. La major part de les institucions hospitalaries no eren ni publiques ni
privades sind del tercer sector composat per entitats que havien estat de I’església, dels
governs locals i de previsi6 social com les mutualitats dels gremis i els “montepios”.

Algunes de les primeres iniciatives estrategiques per part de la Generalitat van ser
I’acreditaciod dels centres no publics, el desplegament del mapa sanitari de Catalunya, la
primera onada de concerts — contractes - amb els centres acreditats i la reforma de
I’assisténcia primaria que va ampliar els serveis que es prestaven en aquest nivell alhora
gue va demanar una major dedicacid del personal meédic passant de dues a sis hores

diaries de dedicacio.

A través d’un decret d’acreditacio hospitalaria, el Departament de Salut va establir les
bases per al financament estable d’un sistema que ja era forca complex. D’aquestes
mesures van sortir els primers indicadors d’estructura dels hospitals i els requisits
minims de compliment dels estandards de recursos fisics, organitzatius i operatius. La
convocatoria publica per a I’oferta de recursos hospitalaris va acabant reconvertint
alguns hospitals d’aguts en centres per a malalts cronics, malats mentals o residencies
geriatriques. En aquests primers anys, la Generalitat financava I’estructura per sobre de

la demanda sanitaria de cada equipament.

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

L’any 1985 es va crear la XHUP, una xarxa hospitalaria de base territorial i de
proveidors diversos que integraven els hospitals publics de I’Institut Catala de la Salut
(ICS) juntament amb els hospitals aliens a I’ICS que havien superat el procés
d’acreditacid. Aquests hospitals es van classificar en cinc grups en funcié del seu
equipament: la categoria A per a hospitals general basics, la B per a hospitals de

referéncia i la C per a hospitals d’alt nivell tecnologic. També hi havia dues categories
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mixtes A-B i B-C. El sistema de categories determinava el pagament dels servies que
prestaven aquest hospitals a pacients del sistema public com s’explica més endavant.

A patir de la segona meitat dels 80 es van incorporar els hospitals publics al sistema de
pagament per contractacié amb I’objectiu de donar-los un tractament similar al que
rebien els hospitals concertats no publics. Pel fet de ser hospitals de titularitat pablica i
dependre directament del Departament de Sanitat la contractacié no va tenir mai la
mateixa significacido. Un aspecte que també complicava la contractaci6 amb els
hospitals publics va ser la seva complexitat aixi com la varietat de serveis que estaven

obligats a prestar, en alguns casos, amb elevats nivells d’especialitzacio.

“Al incloure els hospitals publics, el sistema rellisca. El cas dels hospitals
publics grans suposa molta complexitat i tocar-ho tot, estan obligats a fer de tot
el que té uns costos molt elevats. Hi ha una oferta sobrecarregada que han de
repercutir en altres serveis™.

Recercador expert en gestio sanitaria

Una segona etapa es va iniciar I’any 1990 amb I’aprovacié de la Llei d'Ordenacid
Sanitaria de Catalunya (LOSC) amb la que es va consolidar el model mixt de provisio
creat durant la década anterior i que comencava a ser un referent per a la resta de I’estat.
La LOSC va establir amb claredat la separacié de la funcions entre el financament o
compra de serveis i la provisid o prestacié d’aquests serveis. També va recollir els
principis de diversificacio dels proveidors i de férmules de gestio, de mercat mixt de
competéncia planificada i regulada i de descentralitzacio dels serveis el que suposava,
alhora, la desconcentracié administrativa de I'organitzacio a través de la creacio de
regions i sectors sanitaris. També es preveia la participacid comunitaria a través

d’organs de govern de les institucions sanitaries i dels consells de salut.

La LOSC va ser modificada I’any 1995. La llei de modificacid va traslladar el model de
diversificacio de proveidors a I'ambit de I'atencié primaria que fins aquell moment havia
desenvolupat un model com el de la resta de I’estat sobre la base de la provisié publica
Unica a traves del ICS. Aquesta nova regulacio va obrir la porta a qué els professionals
sanitaris poguessin crear entitats de base associativa i presentar-se a les convocatories
de concurs public per a la gestio “privada” de centres d’atencid primaria. Aquest model
s’havia experimentat en una prova pilot a Vic i després es va anar estenent a altres

ciutats de Catalunya fins a superar la vintena de centres de gestio amb aquest sistema de
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gestio. La modificacié de la LOSC també va introduir el Pla de Serveis Sanitaris i
Socio-Sanitaris de Catalunya i va reconvertir el Consorci Sanitari de Barcelona en una
regi6 del Servei Catala de la Salut.

La consolidacié del model mixt i la seva extensio a I’assisténcia primaria va suposar
haver de reforgar la capacitat del Servei Catala de la Salut per redactar i controlar el
compliment dels contractes el que va provocar un augment de la reglamentacio del
sector per part del Departament de Sanitat. EI sector també es va veure afectat per les
obligacions derivades de la nova Llei de Contractacio Publica aprovada aquell mateix

any.

“Amb el conseller Trias i fins a la meitat dels noranta, la gent va ser molt
planificadora, hi va haver un gran desplegament normatiu, es van comencar a
elaborar els sistemes d’indicadors ...., pero després, aquest dinamisme es va
anar perdent”.

Gerent d’hospitals

Es podria dir que els anys 2000 marquen una nova etapa en aquest procés de
desenvolupament de la gestié de la salut a Catalunya. Concretament I’any 2001, deu
anys despreés de la seva creacio, el Servei Catala de la Salut canviava de nom i passava a
anomenar-se CatSalut. Havia consolidat la separacio de funcions entre el financament i
la provisid i volia potenciar la seva funcié asseguradora més enlla de la compra de
serveis. Durant I’any 2003, el plantejament estratégic del CatSalut va canviar per
prioritzar tres grans eixos: la salut publica, I’atencio sanitaria i els serveis socials que

inclouen I’atencio a la dependéncia.

La visi6 integral de la salut que estava present en els plans del departament des de
principis dels noranta va tenir el 2004 un nou impuls. ElI Departament de Salut va
entendre que era necessari reforcar aquesta visio amb canvis organitzatius. El nou
model impulsat pel govern tripartit, sent Consellera de Salut Marina Geli, es va
fonamentar en la descentralitzacio territorial dels serveis en el marc de la reforma que
havia de suposar la substitucié de les diputacions per les vegueries. L’any 2005 es va
iniciar la tramitacié legislativa del decret de creacié dels Governs Territorials de Salut i
es van signar els primers pactes per a la salut amb els ajuntaments que han anat
incrementant el seu nombre des de llavors (Catsalut, 2008). EI Grafic 2 mostra el mapa

de les regions sanitaries catalanes i els Governs Territorials de Salut ja establerts.
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Grafic 2. Mapa de les regions sanitaries i dels Governs Territorials de Salut
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2. Les eines que crea el model catala i que inclouen mesures de performance

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

Des de I’any 1982, el financament del sistema sanitari catala es realitza a través dels
contractes o concerts entre els hospitals acreditats i I’ICS i amb el Servei Catala de la
Salut, des de la promulgacié de la LOSC I’any 1990. La principal unitat per a
comptabilitzar i efectuar els pagaments va ser durant la primera época les anomenades
“uba” o “unitat basica assistencial” que va idear Lluis Bohigas, assessor del conseller a
principis dels vuitanta. El sistema consistia en valorar cada activitat hospitalaria en
“ubas” prenent com a criteri que una estada (pernoctacié i menjar principal) tenia el
valor d’una “uba”. D’aquesta manera, una visita a urgencies era 0,5 “uba”, una primera
visita a consultes externes 0,4 i una visita successiva a consultes externes 0,2. Un
hospital rebia finangament per a una certa quantitat d’”ubas”, per exemple, 10.000 i amb
aquest finangament podia fer la combinacié d’activitats que volgués. Aquesta primera
formula de pagament va tenir pero consequéncies no desitjades en I’activitat sanitaria ja

gue incentivava I’activitat:

“Aquest sistema generava molta activitat, moltes visites rutinaries, per exemple.
Per altra banda si es feien moltes urgencies banals, el cost unitari era menor i
I’hospital apareixia com a mes eficient del que potser era™.

Recercador expert en gestio sanitaria
Aquest sistema de pagament es va combinar I’any 1986 amb la classificacié dels
hospitals i la creacid dels cinc grups tarifaris en funcié del seu nivell tecnologic. La
logica era que unes intervencions més sofisticades en casos més complexos tenen un

major cost. Aixo va fer que el pagament dels hospitals estigués molt determinar per la

seva capacitat assistencial, aixo és, la varietat de serveis que podien oferir.

“Hi ha una relacio entre la complexitat i I’especialitzacié: la complexitat del
pacient i I’especialitzacio de I’estructura dels serveis™

Recercador expert en gestio sanitaria
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Amb aquest sistema, la manca d’informacié empirica sobre els costos d’atenci6 de cada
malalt dificultaven en alguns casos la justificacié del pagament d’una centre davant
I’altre particularment pel que fa als valors de les “uba” en cada categoria. Per altra
banda, el pagament de les tarifes no cobria sempre la totalitat del cost real del servei
prestat. Aquest problema era més freqiient en el cas dels hospitals grans amb major
inversio en tecnologia el que obligava al Departament a fer aportacions economiques
d’ajut als comptes d’explotacio i subvencions per la inversidé en tecnologia (Equip
Estudis, 1997).

En la segona meitat dels noranta, mentre eren consellers de sanitat Eduard Rius i
després Xavier Pomeés es va anar desenvolupant el disseny de I’actual sistema de
pagament per concert. El sistema que varen proposar els economistes Pere Ibern i
Guillem Loépez-Casasnovas es basa en dos indicadors ponderats que mesuren
I’anomenada “intensitat relativa de recursos” (IRR) i la “intensitat relativa estructural”
(IRE) per cada hospital. Aquest altim agrupa els hospitals per la banda de I’oferta

mentre que I’IRR esta més relacionat amb la demanda i, per tant, amb | activitat.

El sistema de pagament, que és I’actual, inclou una part fixa del 70% que es correspon
amb el resultat d’aplicar els IRR i IRE de I’hospital i una part variable del 30% en
funcid de diverses activitats com les consultes externes i les urgéncies, entre altres. En
tots els casos el pagament és mensual i esta condicionat pel passat. Aixo es va fer aixi

per evitar que la transicid cap al nou sistema resultés traumatica:

“La distribucio del pressupost es fa en base a la historia pero la idea era
canviar aquesta distribucié gradualment de forma que en deu anys aquella
situacio historica donés lloc a un finangament més just i més ajustat al que volia
el financador™.

Gerent d’hospitals

Normalment, els contractes tenen una durada de sis anys amb una clausula que permet
la seva revisio anual. Els ens publics i els ens no pablics contractats han d’aportar el 30
de juny de cada any els comptes anuals auditats de I’any anterior i tota aquella
documentacid necessaria per als sistemes d’avaluacio i control. CatSalut és I’organisme
que, per compte de la Generalitat, comprova que I’entitat proveidora es cenyeix als
compromisos adoptats en el contracte i a les directrius del Pla de Salut de Catalunya.
Els contractes estableixen penalitzacions per possibles faltes. Segons si la falta és lleu,
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greu o molt greu, el valor economic minim a compensar varia, a banda la possibilitat de
suspendre temporalment o definitiva el conveni. En la il-lustracio 1 es mostra la

reproduccio d’un contracte.

Il-lustracio 1.

Reproduccid parcial d’un contracte entre el CatSalut i un centre proveidor®

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

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

Sens prejudici del que preveu el paragraf anterior, I’entitat ha
d’aportar la informacié sobre els parametres que permetin el
seguiment i I’avaluacié d’aquest conveni i, en especial, els que fan
referencia a I’activitat, als aspectes economics i