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Resum

A partir de I'analisi de tres propostes de planificacié sanitaria fetes des del Departament de
Salut, es reflexiona sobre quins soén els factors clau per implementar-les amb éxit. Malgrat
les tres propostes eren factibles, acceptables, amb evidéncia i sostenibles, no es van
implementar per tres raons: la manca d’alineacié entre el Departament i 'asseguradora
publica, la manca d’incentius optims, i 'abséncia d’'una estratégia de difusi6 de bones
practiques.

L’administracio sanitaria té el deure de vetllar per I'equitat i I'eficiéncia dels serveis. L’equitat
suposa que els ciutadans, sense capacitat d’eleccié en un sistema public organitzat
territorialment, han de poder rebre la mateixa atencié de qualitat independentment d’on
visquin. La millora de la qualitat assistencial esdevé una responsabilitat de 'administracio.
Aix0 es contradiu amb la filosofia de no-interferéncia en el funcionament dels serveis
sanitaris que es deriva de la separacié de funcions de compra i provisié del sistema sanitari
catala.

Es proposa un canvi en la filosofia de fons per passar a una planificacié promotora que,
impulsi I'avaluacié transparent i amb rigor de les innovacions organitzatives, la difusio i
promocié de bones practiques, la comparacio per qualitat dels proveidors i el reconeixement
dels bons resultats mitjancant incentius optims.

Summary

Based on the analysis of three health-planning proposals made by the Department of Health,
we reflect on the key factors for its successful implementation. .Although the three proposals
were feasible, acceptable, evident and sustainable, their implementation failed due to three
reasons: the lack of alignment between the Department and the public insurer, the lack of
optimal incentives, and the absence of a strategy for the dissemination of good practices.

The health administration must ensure the equity and efficiency of the services. Equity
means that citizens, without being able to choose the provider in a public system organized
territorially, must be able to receive the same quality care regardless of where they live. The
improvement of quality of care becomes a responsibility of the administration. This goes
against the non-interference philosophy in the functioning of health services that derives
from the separation of functions of purchase and provision in the Catalan healthcare system.

The suggestion is to change the philosophy of the public administration in order to move to
a more proactive planning that impels the transparent and rigorous evaluation of
organizational innovations, the dissemination and promotion of good practices, the
comparison by quality of the providers and the recognition of the good results through
optimum incentives.
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Proleg

Aquesta tesi s’emmarca en un context molt determinat: el de la planificacié sanitaria feta
des del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya en els ultims 10 anys. L’entorn,
els elements dels que es parla, els factors que s’examinen, els actors i la correlacio de
forces que s’analitzen, son propis d’aquest sistema sanitari en aquest moment concret. Cal
dir que és una tesi que neix de I'experiéncia personal i del recorregut vital dels ultims 10
anys, en els que he estat implicada en I'elaboracio i seguiment, primer del Pla director de
locomotor i altres productes de planificacid, i des de fa poc en la coordinacié dels diferents
plans directors.

El contingut de la tesi parteix de I'experiéncia d’haver col-laborat en I'elaboracié d’'una série
de propostes de millora de l'atencié sanitaria que finalment, i malgrat els esforcos
esmergats, no han aconseguit ser implementades amb éxit. L’objectiu és contestar les
preguntes: per qué no s’han implementat? Quins elements ha de tenir una proposta de
planificacié per ser implementada amb éxit? Com es podia haver fet millor?

L’'analisi de les tres experiéncies concretes que es presenten va comencgar per les
caracteristiques técniques de les mateixes. Des de la meva perspectiva de professional
sanitaria, semblava que el més important havia de ser el rigor, la consisténcia, la fiabilitat,
la solida evidéncia cientifica que sustentaven les propostes. Pero aviat va ser evident que
hi havia altres factors importants i amb els que no estava tan familiaritzada: els criteris
explicits i implicits de prioritzacio de propostes, el procés de decisié en un entorn de politica
sanitaria, les actuacions dels diferents actors, el conflicte entre parts del sistema, les
asimetries de poder, la influéncia dels valors culturals, la participacio dels professionals, els
incentius.

Aquesta analisi de politica sanitaria va desvetllar la contradiccié existent en el sistema
sanitari catala entre dues filosofies: per una banda, la de no-interferéncia en el funcionament
dels serveis sanitaris que es deriva de la separacié de funcions de compra i provisié de
CatSalut; per l'altre, la filosofia planificadora, que es deriva dels plans directors, i que ofereix
com a solucions als problemes de salut canvis en la practica clinica i en 'organitzacié de
serveis.

| davant d’aquesta contradiccié: qué és el correcte? Quina és la funcié de I'administracié
sanitaria? Ha d’ocupar-se de la qualitat assistencial, o0 és un assumpte dels proveidors i
professionals? Fins a quin punt ha d'immiscir-se en els serveis sanitaris?

L’opcié defensada aqui és la de que I'administracié ha d’implicar-se més en la millora de la
qualitat assistencial. Per qué? Perqué la defensa del valor de I'equitat en un sistema que
organitza els serveis sanitaris de forma territorial i sense capacitat d’eleccio, obliga a vetllar
perqué el ciutadans de Catalunya rebin la mateixa qualitat assistencial independentment
d’on visquin. Aixd0 comporta unes responsabilitats que actualment ja s’estan exercint perd
de forma parcial, timida i sense coordinacié. La proposta final és adoptar, clarament, la
filosofia de planificacié per involucrar-se més en el coneixement i analisi dels processos
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assistencials. Caldria estructurar I'administracid per mantenir un dialeg fluid amb els
professionals sanitaris, estar amatent a les innovacions organitzatives que apareguin, fer
'avaluacio de resultats amb rigor i transparéncia i impulsar, de forma decidida, la difusio i
implementacié de les bones practiques. Cal desvetllar en 'administracié el compromis per
la qualitat, la credibilitat en I'avaluacio6 i el reconeixement de la bona feina.

Metodologicament la tesi presenta un discurs narratiu propi en el que els articles
s’incardinen com a peces independents que recolzen part del discurs. Pels articles s’han fet
servir eines estadistiques habituals: regressions logistiques i analisi de supervivéncia.
També s’han fet les revisions bibliografiques adients tant per la metodologia com pel
contingut. La participacié en el projecte COST 1405 em va permetre una curta estada a la
seu de la OMS a Ginebra, on vaig tenir 'oportunitat de revisar aspectes relacionats amb les
preferencies sobre el tipus de part de les dones i els professionals. Per la resta del discurs,
apart de recollir 'experiéncia viscuda, s’ha contrastat el discurs amb moltes persones de
'entorn de la planificacié sanitaria a partir de converses i revisions dels textos. Pero
finalment el que es diu, amb encerts i errors, €s tot responsabilitat propia.

La comparabilitat de la planificacié sanitaria feta a Catalunya amb la que es fa en altres
paisos és dificil de fer. Els processos de decisié politics i les estructures administratives,
aixi com les caracteristiques dels sistemes sanitaris, marquen diferéncies que fan molt
complexa la comparacié. Pero han resultat molt inspiradores, per la discussio, les lectures
de com s’organitzen a altres paisos de I'entorn, especialment Holanda, el Regne Unit i
algunes organitzacions dels EEUU, pel contrast i la diferencia de perspectives.

Finalment, i crec que afortunadament, la tesi representa un punt de partida més que un
final. Estic convenguda que quan la presenti algunes de les reflexions i conclusions hauran
evolucionat respecte al que queda escrit aqui. De totes les sensacions experimentades al
llarg d’aquests 4 anys (entusiasme, cansament, tedi, insignificanga, inutilitat, garbuix,
inseguretat.) la més gratificant i la que persistira és, sens dubte, la sensacié d’haver obert
una porta per comengcar un viatge cap a nous espais que cal explorar. | aixo €s el millor de
tot.
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1. INTRODUCCIO

El recorregut d’'aquesta tesi comenca I'any 2007 en que, coincidint amb ['inici d’'una nova
legislatura, la Lliga Reumatologica de Catalunya, com a federacié de pacients reumatics,
va demanar la creacié d’'una estratégia per millorar I'atencié a aquestes malalties. L’any
2008 es va crear el Pla director de malalties reumatiques i de I'aparell locomotor en el si de
la Direcci6 general de Planificacié i Avaluacioé del Departament de Salut. L’objectiu final del
Pla era, i és, millorar I'atencié sanitaria, no només de les patologies reumatiques
inflamatories, siné també d’altres més prevalents com la lumbalgia, I'artrosi, I'osteoporosi o
les patologies de parts toves. El Pla, necessariament pluridisciplinari, - ja que aplegava
reumatolegs, traumatolegs, metges de familia, infermeres, fisioterapeutes, rehabilitadors i
professionals de la clinica del dolor-, va comencar a treballar en grups en les linies
estratégiques abans anomenades i va acabar presentant les seves propostes I'any 2010
(2). L'inici de la crisi econdmica, que va suposar una forta retallada de I'activitat sanitaria i
del pressupost farmacéutic, va implicar també dificultats per a la implementacié de les
propostes del pla director.

A més de les tasques del Pla director he pogut participar en altres equips de treball
relacionats amb la planificacié sanitaria en camps tan diversos com la salut materna, la
planificacié de serveis sanitaris territorials, la reordenacié de procediments quirurgics d’alta
especialitzacio, I'elaboraci6 de models assistencials de determinades especialitats, o
aspectes relacionats amb la salut publica i la pediatria, especialitat en la que em vaig formar
i en la que he treballat durant 16 anys primer a I'’hospital i després a 'atencié primaria. La
meva perspectiva és la d'una metgessa que treballa per procurar una sanitat publica,
accessible, adequada a les necessitats, participativa i transparent en les decisions i en la
gestio dels diners, i de qualitat.

L’objectiu avaluador de la tesi, inicialment de caire epidemiologic, ha permés un treball de
reflexié sobre la meva experiéncia en el camp de la planificacié sanitaria. Partint del més
concret i especific he intentat aixecar la mirada cap a una visi6 més amplia de les peces i
els actors que juguen un paper en aquest terreny per, finalment, tornar a la realitat i intentar
millorar-la.

1.1 La planificaci¢ sanitaria

Existeixen moltes definicions del que és la planificaci6 de qualsevol activitat pero totes
inclouen dos elements: la definicié de metes i objectius que es volen aconseguir i el disseny
d’estratégies o plans per aconseguir-los. La planificacio sanitaria s’entén llavors com I'esforg



de dissenyar estratégies i plans per aconseguir els objectius de salut i funcionament dels
serveis sanitaris préviament prioritzats.

— per un economista, la planificacio és I'assignacio de recursos, sempre limitats, per
donar resposta a les necessitats de salut;

— per un salubrista, és el disseny d’intervencions efectives per millorar la salut de la
poblacio;

— per un professional assistencial son els plans de millora del funcionament dels
serveis sanitaris.

La planificacié sanitaria te camps de joc diferents pero entrelligats: la interrelacio entre
pacient i professional on es prenen decisions (micro-gestid), que és el camp de la practica
clinica; l'organitzacié dels serveis, que inclou la meso-gesti6, i les directrius de politica
sanitaria i assignacié de recursos (macro-gestié) que permeten i suporten la possibilitat
d'aquest acte. Els tres camps estan profundament interrelacionats ja que I'estil de practica
clinica s’adapta a I'oferta disponible i a la politica sanitaria perd a efectes de propostes de
planificaci6 representen camps, actors i condicionants diferents. El camp de joc d’aquesta
tesi es situa en la meso-gestio.

La planificaci6 comenga per la definicid6 dels objectius de salut i provisi6 dels serveis
sanitaris que es formalitza a través d’'un procés implicit o explicit de prioritzacié. El procés
de prioritzacié és una de les activitats fonamentals del procés de decisio politica i respon a
un sistema de interessos i valors, sense que hi hagi una Unica resposta tecnica. Els
interessos dels diferents actors, la necessitat de donar resposta a la demanda dels
ciutadans de forma acceptable, la constriccidé de recursos, i molts altres factors influeixen
sobre el procés de decisi6 politica.

L’elaboracio de plans de salut i el disseny de propostes per a la millora de I'atencié sén un
pas imprescindible perd no assegura I'assoliment dels objectius. Més enlla del contingut de
les propostes sén importants altres factors com: Qui decideix? Com es decideix? Quins
factors intervenen? Quins recursos es dedicaran? Quines conseqléncies té la decisio? Aixi
el contingut de les propostes no es pot separar del procés de decisio politica. La planificacio
sanitaria és un element essencial del govern del sistema sanitari d’'un pais i, tant en els seus
objectius com en la seva organitzacié i metodologia, reflecteix el context politic, social,
economic i cultural en el que es desenvolupa (2). El treball que segueix a continuacio intenta
reflexionar, a partir de I'analisi de tres propostes concretes de planificacid, sobre la pregunta
de quins so6n els factors que fan possible, 0 no, que una proposta de planificacio feta des
de l'administracio sanitaria tingui éxit a I'hora de ser implementada en el nostre entorn.



1.2 Material i metodes

L’analisi de les tres propostes de planificacié segueix la metodologia proposada per Kent
Buse (3), professor a la London School of Hygiene and Tropical Medicine. L’analisi intenta
incorporar el context en el que es formulen les propostes de forma sistematica i contempla
els seglients aspectes:

Contingut de la politica: la proposta técnica que es fa per donar resposta a una
situacio identificada com un problema. Inclou els objectius que es persegueixen i les
intervencions que es proposen.

Context: es refereix als factors estructurals, culturals, exdgens o conjunturals que
poden tenir efecte sobre les politiques sanitaries concretes. El sistema politic i
economic, les questions culturals, determinats esdeveniments que polaritzen un
debat o quiestions que sén d’ambit internacional.

Procés: la forma en que les politiques es prioritzen, es desenvolupen i formulen, es
negocien, es comuniquen, s’implementen i s’avaluen. Una forma d’analitzar el
procés és a partir del model heuristic de Sabatier (4) que distingeix diferents fases
en el procés de decisio: el reconeixement del problema i la seva incorporacié a
'agenda politica; la formulacié de les propostes; la implementacié i I'avaluacié. La
principal critica al model heuristic és que descriu el procés de decisié com un procés
racional i lineal quan en la practica totes les fases son simultanies i interrelacionades
entre si. Una altre teoria ben coneguda és la dels tres corrents de Kingdon (5) sobre
la incorporacié de temes en 'agenda politica.

Actors: es refereix als individus, organitzacions, proveidors, agents, funcionaris,
politics i totes les institucions que poden intervenir en el procés de decisid. Els
diferents actors exerceixen la seva influéncia a diferents nivells i amb diferents
interessos. Per I'analisi dels stakeholders o actors s’utilitzen dues dimensions: la
seva capacitat d’influéncia o poder, i el seu interés a favor o en contra de la proposta.



El model dels tres corrents de Kingdon (5)

Segons aquesta teoria, per a 'adopci6 de determinats temes com a prioritaris en 'agenda politica
cal la confluencia de tres corrents que van fluint al seu propi ritme:

— el corrent del problema (problem: stream): les condicions o fets es tornen en problemes
quan entren en conflicte amb els valors socials, quan surten malparats en la comparacid
amb altres paisos, o quan es classifiquen de forma diferent. Els problemes s’identifiquen
a partir de dades, comparacions, crisis 0 aconteixements.

— el corrent de les alternatives o solucions (po/icies stream): es refereix a aparicié en diferents
sectors de respostes al problema. Les alternatives viables han de ser possibles
tecnicament, compatibles amb els valors socials, acceptables 1 factibles.

— el corrent politic (politics stream): es refereix als moments o episodis, com canvis de govern,
determinats successos o campanyes, que fan que es puguin adoptar decisions diferents.

Segons Kingdon només quan coincideixen els tres corrents s’obre una finestra d’oportunitat i el
problema i les seves solucions entren en I'agenda politica. Les finestres d’oportunitat s’obren,
habitualment, per canvis en el corrent politic o en el del problema, per un periode de temps

limitat i s’han d’aprofitar.




2. PRESENTACIO DE LES PROPOSTES

2.1 Proposta per a la disminucio de la incidéencia de les
fractures de femur

Article 1: Secular trend in the incidence of hip fractures

L’any 2008, el Pla director de malalties reumatiques va entrar a formar part d’una série de
plans directors que des de l'inici de la decada del 2000 intentaven aprofitar 'expertesa dels
professionals assistencials en la planificacié sanitaria. La constitucié del pla director va
suposar incorporar a l'agenda de prioritats de la legislatura les patologies de I'aparell
locomotor. Aquestes patologies sén el primer problema cronic de salut declarat pels
ciutadans catalans, segons les diferents edicions de 'Enquesta de Salut de Catalunya
(ESCA) (6). S6n més freqiients en dones i presenten un fort gradient social (7); originen el
30% de les consultes a atencié primaria i un gran volum d’activitat en altres nivells
assistencials; son el primer motiu de consulta dels serveis de rehabilitacio; el primer motiu
d’'ingrés en I'atencié sociosanitaria; un dels motius més importants de pacients incorporats
a les llistes d’espera quirdrgiques, i la primera causa de dies perduts per baixa laboral
(Annex 1).

Entre les linies treballades en el si del Pla director, la millora de I'atencié a I'osteoporosi i la
seva manifestacié més greu que és la fractura de fémur, van ser objecte de sengles grups
de treball que van publicar una série de propostes de les quals analitzo dos a continuacié

8).

Contingut de la proposta

La fractura de ter¢ proximal de fémur en persones de més de 65 anys té com a base la
fragilitat dssia provocada per I'osteoporosi que es caracteritza per una disminucio de la
massa 0ssia i una alteracié de la micro-arquitectura dels ossos. Segons el registre del
Conjunt Minim de Base de Dades d’hospitalitzacié (CMBD-AH) de 2008, la taxa era de 74,2
casos per cada 10.000 habitants majors de 64 anys d’edat, xifra que convertia a Catalunya
en la comunitat autbnoma amb la incidéncia més alta (9).

Cada any s’ingressen al voltant de 8.000 pacients per fractura de maluc a Catalunya,
guantitat que, previsiblement, anira en augment per I'increment de poblacié envellida. El
perfil d’'un pacient amb fractura de maluc és el d’'una dona de 85 anys amb un 30% de
probabilitat de passar a ser dependent després de la fractura. Aproximadament un ter¢
precisen un ingrés sociosanitari posterior.



La reducci6 de la incidencia de fractura de maluc és un objectiu que apareix per primera
vegada en el Pla de salut de Catalunya en el 2002 (10). L’objectiu estava formulat com:

“La reduccid, entre 2002 i 2010, de la incidéncia de fractura en un 20% en les
persones entre 65 i 84 anys”

Les estrategies proposades llavors eren la realitzacié d’'una revisioé sobre si convenia fer un
cribratge 0 no, i la prevencié del risc de caigudes. Tot i que es va treballar en la prevencio
de caigudes, no es va arribar a definir una proposta amb intervencions concretes. Ja 'any
2003 el 42% dels pacients tenien més de 85 anys (11). L’any 2011, el Pla director va ampliar
el tram d’edat de I'objectiu a les persones de 65 anys 0 més, per incloure el 50% de pacients
que quedaven fora. L’objectiu es va formular com (12):

“Reduir la incidéncia de la fractura de coll de féemur en un 10% en les persones de
65 anys i més”

Les estrategies proposades pel pla director eren les actuacions preventives sobre els grups
de més risc de fractura: pacients en tractament cronic amb corticoides, pacients
institucionalitzats i pacients amb una fractura osteoporotica prévia. En els tres casos, la
proposta suposava un canvi en la practica clinica ja que aquests pacients s’havien de
detectar per iniciar un tractament farmacologic preventiu amb una durada de 5-7 anys.

La proposta establia que s’havien d’identificar aquests pacients; establir el risc de nova
fractura, i en cas de estar indicat, iniciar tractament farmacologic, a més d’'una série de
recomanacions sobre estils de vida saludable i prevencié de caigudes, d’acord al que
publicaven les guies de practica clinica (13). Es va considerar necessari la creacié d’'una
alarma en la historia clinica electronica d’atencié primaria relacionada amb la prescripcié de
corticoides.



Quin és el procés pel que les recomanacions de canvi de practica clinica arriben a la
rutina dels professionals?

La literatura sobre la difusi6 de les innovacions en 'ambit medic comenga amb 'obra de Rogers
“Diffusion of innovations” en 1962. En aquest model es descriuen quatre elements que tenen
influéncia sobre 'adopcié d’innovacions: la innovacié mateixa, els canals de comunicacio, el
temps d’adopci6 i el sistema social.

La revisi6 sistematica feta per Greenhalg (14) en 2004, mostra com diferents teories han donat
cos a la literatura al voltant d’aquest tema. Les teories inicials es basaven en els estudis de
comunicaci6, marqueting i sociologia rural. Segons aquestes tradicions el factor més important
era el comportament individual, la personalitat de 'adoptant 1 ’adaptacié de la innovacid, que era
contemplada com una cosa positiva sempre. Posteriorment les teories provinents de I’'ambit de
I'antropologia, la sociologia i ’'economia, i estudis sobre desenvolupament comunitari van posar
de relleu el paper del context, i el fet que les innovacions poden tenir significats diversos pels
actors 1 no sempre positius. El desenvolupament de la promocié de la salut i la perspectiva
aportada por G Rose (15) sobre la prevencié poblacional, va posar de relleu el valor de les
actuacions comunitaries. El corrent de la medicina basada en I'evidencia va aportar la necessitat
de fer un analisi de les innovacions per comprovar-ne I'efectivitat. Les evidencies sén ambigties 1
canviants, no sempre ben acceptades, i s’han d’adaptar al context, posant de relleu la necessitat
de canvis a nivell organitzatiu i el rol que poden jugar diferents grups professionals. Del model
inicial basat en el comportament individual es va arribar als estudis sobre la importancia de les
organitzacions i la seva capacitat d’adaptar-se al canvi, teories desenvolupades a partir dels estudis
de gesti6 i de la psicologia de les organitzacions, o de les teories de la complexitat.

S’han elaborat molts models que intenten recollir quins sén els elements essencials per a la
modificacié del comportament dels professionals: Health Belief Model (16), Theory of planned
behaviour, Normalization Process Theory (17), Knowledge to action (18) o el Promoting Action
on Research Implementation in Health Services (PARiSH) (19) entre altres. A partir de 'examen
de les diferents teories existents, Damschroder va elaborar el Consolidated Framework for
Implementation Research (CFIR) (20), un dels més utilitzats actualment..




Taula 1. Dimensions clau per a una implementacio efectiva segons el Consolidated Framework for
Implementation Research (CFIR)(20)

Dimensions
Innovacioé

Contingut
L’origen de la intervencié i la qualitat de la comunicacio i presentacio de la
proposta,
La qualitat de I'evidéncia de la seva efectivitat tot tenint en compte un
context en el que les practiques indtils triguen molt a desaparéixer mentre
que les efectives també s'implanten molt lentament
La millora de I'actuacio clinica en els ambits de I'eficiéncia, la resolucié, la
qualitat o la seguretat. Aquest és un criteri decisiu per I'administracio
sanitaria,
La compatibilitat amb els valors i les competencies del professional,
La capacitat per ser assajada, el risc o la incertesa de I'adopcio
La formacié necessaria, la simplicitat o complexitat de la mesura, la corba
d’aprenentatge
El cost que suposa introduir la innovacio

Professionals

La psicologia individual, I'autoeficacia, la predisposicié al canvi

Les creences sobre les intervencions, el significat que li donen a I'adopcié
de la intervencio,

El nivell de coneixement i les dificultats practiques en I'adopcié de la
innovacio.

La identificacié amb I'organitzacié o altres atributs personals

Pacients (21)

L’acceptabilitat, expectatives i preferéncies dels pacients. Les preferéncies
dels pacients que no sempre sén les mateixes que las dels metges. Alguns
estudis mostren que soén les preferéncies dels metges, i no les dels
pacients, les que marquen la practica clinica (22)

L’analisi de les barreres i facilitadors per a l'adopcié d’'un canvi de
comportament.

Les organitzacions
(nivell meso)

Questions estructurals, I'equilibri de poders, el compromis, el lideratge

La cultura de I'organitzacio, el clima per la implementacio, la receptivitat i
la capacitat de canvi,

Les xarxes i comunicacions amb I'entorn,

Els recursos destinats

Context

El clima sociopolitic, les regulacions, les politiques publiques, les xarxes
de poder i les normes que regulen els comportaments entre altres

La distribucié geografica,

Els incentius, els recursos financers, tecnologics o humans

Procés d’adopcio

Com es comuniquen, es difonen i s'implementen les idees; qui les adopta
entre els companys o entre els professionals de referéncia, I'existéncia de
liders o paladins;

el suport de l'entorn tant el més proper (companys) com [I'extern
(institucional, politic, social); els incentius;

la credibilitat de la font o qui promou el canvi, qui decideix implementar-Ia,
qui la lidera o si hi ha avaluacio i feedback sobre el progrés




Una revisié dels elements que tenen influencia sobre el canvi en la practica clinica citats
abans ens mostra, en referéncia a la proposta del pla director, que:

— Existia evidéncia de bona qualitat sobre la prevencié secundaria que demostrava
que el tractament podia disminuir la incidencia de noves fractures en un 40% (23).
Aquesta reducci6 suposava un guany pels pacients ja que la qualitat de vida s’afecta
considerablement en el primer any de vida amb unes utilitats de 0,797 en el primer
any post-fractura i de 0,899 en els seguents (24).

— El professional responsable de la deteccio i el tractament havia de ser el metge
d’atencié primaria. Les fractures osteoporotiques, per la seva alta prevalenca i baixa
complexitat, eren propies d’aquest ambit. Els metges de familia tenen prou
competéncies i coneixements per abordar el tractament de l'osteoporosi. La
intervencié no era dificil ni es requeria un alt grau de coneixement ni habilitats
especials

— La recomanacio tenia el seu origen en el Pla director i per tant tenia el recolzament
del Departament de Salut. Per aquesta recomanacié no era necessari destinar
financament, excepte el que es derivava de la prescripcio. L'increment de la
medicacié no suposava un gran increment de la despesa farmacologica, ja que el
farmac de primera linia era barat.

— La prevenci6 secundaria implicava aspectes no farmacologics com la prevencié de
caigudes, la desmedicalitzacio i la millora d’estils de vida. La prevencié de caigudes
implicava, retirar medicaci6 depressora del sistema nerviés central i inhibidors de la
bomba de protons, que augmenten el risc i que son forca freqlients en les persones
de més de 65 anys. Els aspectes relacionats amb estils de vida son dificils de canviar
i impliquen formaci6 i determinades habilitats i temps per part dels professionals.

— La prevencié de les fractures, encara que augmenta la qualitat de I'atencio, és un
canvi de practica clinica lligada a la prescripci6é farmaceéutica i, per tant, sotmesa a
les limitacions de regulacions i pressupostaries establertes per I'administracio
sanitaria. Els incentius o penalitzacions a Catalunya s’estableixen a través dels
contractes anuals que es signen entre I'asseguradora (CatSalut) i els proveidors. El
contracte amb els centres d’atencié primaria especifica el finangament que reben
els centres per realitzar una activitat que esta expressada en el contracte de forma
general com ‘“Tatencié especialitzada familiar i comunitaria i de salut publica en
I'ambit d’atencié primaria’, terme que engloba totes les activitats. A més del
contracte, existeix una contraprestacio per resultats (CPR) que representa el 5% del
pressupost total de cada equip d’atencié primaria i que es paga en funci6 de
I'assoliment d’alguns objectius assistencials establerts per 'asseguradora publica.

En resum, es pot establir que la intervencié proposada estava avalada per I'evidéncia, era
acceptable, factible i no massa cara, i podia implementar-se en 'ambit de I'atencié primaria.



Només calia millorar la formacié dels professionals sanitaris per impulsar el canvi en estils
de vida i assumir el cost de la medicacié necessaria.

Procés

es propostes relacionades amb canvis de practica clinica inclouen la inclusi6 de noves
Les propostes relacionad b is de practica clinica incl la inclusié d
prestacions en la cartera de serveis publica; la incorporacié de noves tecnologies per 'abordatge
de proves diagnostiques; o els canvis en 'abordatge terapeutic de les malalties que inclouen tant
armacs com noves tecnologies, o nous abordatges com ara tractament grupals, e-consulta o
f: t logies, bordatg, tract t grupals, It

altres.

Les principals estrategies reconegudes per la implementacié de canvis en la practica clinica sén
la formacié dels professionals, I’elaboracié de consensos, I'establiment de guies i protocols i la
seva implementacié en la practica clinica mitjangant recordatoris, alertes, feedback (25)

El pla director, a més de publicar la proposta, va elaborar un objectiu per ser inclos en la
CPR per tal de millorar la prescripcié de farmacs antiosteoporotics en els pacients amb
fractura de maluc i/o en tractament amb corticoides. Després de sotmetre’l al procés de
seleccidé d’objectius per a la CPR no va ser prioritzat i per tant no va ser inclos. En aquell
moment no es va elaborar cap estratégia de formacio o sensibilitzacié als professionals ni
als pacients sobre el tema, ni el desenvolupament de guies cliniques o protocols adequats.

Actors i context

— En el context de crisi econdmica dels anys 2010-2014, en els que es va produir una
reduccio del pressupost dedicat a sanitat del 14% (26), el CatSalut va promoure una
retallada drastica dels farmacs indicats per a la prevencié de les fractures. Es va assolir
una reduccié d’'un 40% del nombre de pacients en tractament per bifosfonats (27), de
forma lineal en tots els grups d’edat i sexe sense tenir en compte els diferents graus de
risc de la poblacio6.

— Altres factors culturals van influir en la disminucié de la prescripcié. Les fractures de
maluc s’associen a la vellesa i tenen una connotacié d’inevitables, mentre que
I'osteoporosi, després de molts anys de campanya d’empreses farmacoldgiques,
s’associava a la menopausa. La medicacié antiosteoporodtica es va indicar sovint a
dones post-menopausiques que tenien un risc baix de fractura i en les que la prescripcio
no estava justificada. L’abus de la indicacidé en grups de poc risc, que s’ha quantificat
en el 45% dels tractaments en la poblacié femenina de 50 anys o més (28), i I'aparicio
d’efectes secundaris (29) va contribuir a descartar el tractament també en els grups
poblacionals de més risc.
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En aquest cas, com en altres patologies, no existia cap associacié de pacients que
demanés millora de la qualitat de 'atencié. Entre les dificultats de la proposta, cal dir
que els pacients mostren baixa adherencia al farmac motivat en part per les condicions
d’administracié del mateix i per la poca importancia que se li dona al tractament, ja que
no s’associa 'osteoporosi a les fractures.

Les societats cientifiqgues de metges de familia i de geriatria estaven interessades en
millorar I'actuaci6 dels seus professionals en aquest aspecte. La Societat catalana de
metges de familia (CAMFIC) va publicar una guia de practica clinica 'any 2014 (13) que
s’alineava amb les propostes del pla director.

Analisi de 1a correlacio de forces (Analisi de stakeholders)
Per P'analisi es consideren 2 dimensions: poder i interes.
Les dues dimensions es classifiquen en tres categories cadascuna:

Podetr: Molt / Mig / Baix
Interés: A favor / en contra / indiferent
Per tal de poder crear una imatge grafica a les tres categories se’ls hi assigna un valor.
Podetr: Molt=3 / Mig=2 / Baix=1
Interes: A favor=1 / En contra= -1 / indiferent=0,5

El producte de les dues variables dona un valor que és el que es representa graficament

en un cercle categoritzat en tres: valors a favor, en contra o indiferents.

Taula 2. Analisi de stakeholders per la primera proposta

Poder Posicié Producte Resultat ‘

CatSalut 3 -1 -3 -6
Proveidors 3 -1 -3

Pla director 2 1 2 3
CAMFIC 1 1 1

SCCOT 1 0,5 0,5 15
SCR 1 0,5 0,5

SCGG 1 0,5 0,5

Poder: 1=baix; 2=mig; 3=alt;
Posicié: 1=a favor; -1=en contra; 0,5=indiferent

11




Figura 1. Representacié grafica de I'analisi de stakeholders de la primera proposta

m En contra = A favor Indiferent

Com a resum, el pla director, i per tant el Departament de Salut, estava a favor de la
proposta junt amb un seguit de professionals de la geriatria i la medicina de familia. En
contra hi havia I'asseguradora publica que va establir una série de penalitzacions per la
prescripcié que els diferents proveidors van haver de seguir. La correlacié de forces era
clarament negativa per I'éxit de la proposta.

Avaluaci6

El primer article presentat “Secular trend in the incidence of hip fractures” mostra que
I'evolucié de la incidéncia de fractura de coll de fémur entre 2003 i 2014 a Catalunya té
tendéncia a disminuir al voltant d’'un 1% cada any, amb una davallada important en les
dones i en el grup d’edat inferior a 85 anys, i sense canvis en el grup de 85 anys i més que
és el més nombros (Figura 2). S’ha assolit I'objectiu del Pla de Salut en les dones perd no
en els homes. Aquests resultats son similars als observats en la resta d’Espanya i en altres
paisos europeus. Les possibles raons per la disminucié de la incidéncia observada son
I'arribada de generacions més sanes (30), amb un envelliment més actiu, i potser també
I'efecte protector de la medicaci6 indicada a dones post-menopausiques de baix risc que
ara arriben a edats avancades (31).

Al 2013, només '11% dels pacients ingressats per fractura de coll de fémur van rebre
tractament farmacologic posterior a I'ingrés (32). La prevencié secundaria es fa en molt
pocs casos. La millora en la prevencié secundaria segurament aconseguiria una reduccio
més important de la incidéncia tant en homes com en dones.
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Figura 2. Canvi anual en la ratio de la taxa d’incidéncia estandarditzada de fractura de coll de fémur
en persones de =65anys a Catalunya 2003-2014 per sexe i edat (2003 any de referéncia)
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Actualment, el pla director ha posat en marxa el Projecte APROP, com una prova pilot per
avaluar l'efectivitat de la prevencidé secundaria feta a I'atencioé primaria. Diversos estudis
mostren un augment del risc relatiu de segona fractura del 23% a 'any (33) i fins els 54%
en els 5 anys posteriors a la fractura (34)(35). Les principals guies cliniques sobre el maneig
de l'osteoporosi recomanen I’ estudi i tractament d’aquests pacients al més aviat possible.
Malauradament, la deteccid i tractament de I'osteoporosi en pacients amb fractura incident
esta molt per sota del que seria desitjable ja que se n’estudien menys del 50% i la proporcid
de persones que reben tractament després d’una fractura estava entre '11% i el 28% al
Regne Unit (36), i, com ja s’ha dit abans, al voltant de I'11% a Catalunya (2014). En els
ultims anys, hi ha diverses experiéncies publicades que demostren I'efectivitat i I'eficiéncia
d'implementar programes de deteccié i gestio de pacients amb fractura osteopordtica
basats en gestores de casos o serveis de gestid de fractures (Fracture Liason Services,
FLS) (37). Aquests serveis cerquen els pacients amb fractura osteoporotica, fan una
avaluacio del seu estat de salut, incloent-hi I'existéncia de causes d’osteoporosi secundaria,
el risc de nova fractura, el risc de caiguda i dades sobre dieta i activitat fisica. La intervencio
consisteix en fer recomanacions sobre dieta, activitat fisica i prevencié de caigudes, a més
de la instauracié de farmacs antiosteoporotics quan calgui. Es fa un seguiment proper al
malalt per aconseguir millorar 'adheréncia a les mesures proposades (38). Habitualment la
intervencio i el seguiment es fan des d’un servei hospitalari a carrec d’'un coordinador clinic
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(39) que sol ser una infermera. Hi ha molt poques experiéncies publicades sobre la
intervencio des d’atencio primaria.

El projecte APROP és un projecte pioner a nivell europeu que avalua la intervencié de
prevencié secundaria feta a l'atencidé primaria. Actualment hi participen 54 EAP que
s’ampliaran a 75 durant el 2018.
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Article 1

Pueyo-Sanchez MJ Larrosa M, Suris X, Casado E, Auleda J, Fusté J, Ortun V

Secular trend in the incidence of hip fracture in Catalonia, Spain, 2003-2014
Age Ageing. 2017 Mar 1;46(2):324-328
doi: 10.1093/ageing/afw196

https://academic.oup.com/ageing/article/46/2/324/2398977
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1.1 Atencio integral als pacients ingressats per fractura de
femur

Article 2: Association of orthogeriatric services with long-term
mortality in patients with hip fracture

Una altre de les propostes del Pla director de I'aparell locomotor va ser la millora de la gestio
del pacient ingressat per fractura de fémur focalitzat en dos elements: la cirurgia abans de
les 48 h i el maneig integral del pacient des del principi de l'ingrés. Els objectius eren
disminuir la mortalitat, les complicacions durant I’ ingrés i I'estada mitja.

Context: I'atencio al pacient ingressat per fractura de maluc a Catalunya

El nombre de pacients amb fractura de maluc augmenta cada any i també ho fa I'edat
mitjana el que significa que cada cop hi ha més comorbiditat i és més dificil que els pacients
tornin a la seva vida habitual. Aixd comporta aproximadament un 30% d’altes a recursos
sociosanitaris. Durant el periode 2010-2014, I'estada mitjana ha millorat passant de 13,4 a
10,9 dies, i la mortalitat intra-hospitalaria ha disminuit passant del 5,2% al 4,7%.

Pel que fa a la despesa associada, al 2009 (40) (Annex 2), sobre un total de 9.262 fractures,
es va calcular que la despesa directa va ser de 55 milions d’euros (5.943,4 € per pacient).
La despesa total (directa i indirecta) en un periode de 10 anys es va calcular en 9.233,6 €
per persona a 20 anys.

Contingut de la proposta

La proposta del pla director va ser la implementacié de I'abordatge multidisciplinari des de
I'inici de l'ingrés per fractura osteopordtica de maluc (1). L’abordatge integral significava que
des del principi de I'ingrés el malalt havia d’estar sota la supervisié d’'un metge internista o
d’'un geriatra per a facilitar I'estabilitzacié del malalt, la intervencié en les primeres 48 h en
la majoria dels casos, la prevencié de complicacions, la rehabilitacié precoc i la planificacio
de l'alta. L’objectiu era que al 2014 el 60% dels pacients ingressats per fractura de coll de
femur fossin atesos amb un abordatge integral.

En aquest cas la proposta del pla director suposava una reordenacié dels serveis
hospitalaris que atenen aquests pacients amb la instauracié d’'un nou servei d’ortogeriatria,
o la intensificaci6 de la intervencid de les Unitats Funcionals Interdisciplinaries
Sociosanitaries (UFISS).

Els elements que afavoreixen la reordenacio de serveis son similars als que afavoreixen el
canvi en la practica clinica. Les questions referents a I'organitzacio i I'entorn tenen més pes
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que no les referents al comportament individual. La proposta d’implantar unitats
d’ortogeriatria complia amb molts dels criteris abans esmentats:

— Hi havia evidéncia de que el tractament en aquestes unitats disminuia les
complicacions, millorava la recuperacio de la funcionalitat i disminuia les estades a
I'hospital (41,42) El segon article presentat, “Association of orthogeriatric services
with long-term mortality in patients with hip fracture”, ve a reforcar aquesta
evidencia.

L’article mostra que la mortalitat, ajustada per edat, sexe i index de Charlson, dos anys
després de ser atés en un hospital amb atencié integrada des de l'inici de I'ingrés per
fractura, és inferior respecte a la dels que no han estat atesos en serveis d’atencio
integrada (Taula 3)

— Els professionals assistencials (geriatres, traumatolegs) donaven suport a la proposta,
ja que era compatible amb els seus valors. El rol d’ortogeriatra el podia assumir bé un
geriatra 0 un metge internista amb formacié especifica.

— En el cas dels hospitals i altres organitzacions sanitaries, I'adopcié de practiques
organitzatives que en altres llocs han donat bon resultat no es sol fer de manera
immediata (43). Es important que les organitzacions puguin assajar les innovacions
organitzatives i les puguin adaptar a la seva idiosincrasia. La instauracié d’un circuit
d’atencid ortogeriatrica podia ser provat abans d’estendre-ho al conjunt dels pacients
diana en molts hospitals que disposaven d’UFISS.

— Els hospitals que més es podien beneficiar d’aquesta mesura eren els hospitals grans
que atenien moltes fractures de féemur o bé disposaven de suficients professionals
geriatres 0 de medicina interna que poguessin exercir aquesta funcio.

— El suport institucional i politic és un factor important. En aquest cas, tan el Pla director
d’aparell locomotor com el Pla director sociosanitari propugnaven I'adopcié d’aquesta
organitzacié (44). En aquest sentit, es va organitzar una Jornada d'’intercanvi
d’experiéncies al 2012, amb forga éxit de participacio.
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Taula 3. Valors de la regressio logistica (OR i interval de confianca del 95%) associats a
mortalitat als 12 i 24 mesos per subgrups

OGM (non-OGM as reference)

Mortality % OR 95%CI p

12 months mortality

All 9215 2122 23,0% 0.858 0.772-0.954 0.005
Men 2206 713 32,3% 0.899 0.740-1.091 0.899
Women 7009 1409 20,1% 0.842 0.74-0.96 0.008
<80years 2137 270 12,6% 0.92 0.70-1.21 0.549
>=80y 7078 1852 26,2% 0.866 0.77-0.97 0.013
Cervical 3989 863 21,6% 0.824 0.698-0.97 0.021
Trochanteric 5152 1241 24,1% 0.888 0.77-1.02 0.094
Charlson 0-1 7589 1482 19,5% 0.856 0.76-0.97 0.014
Charlson>1 1626 640 39,4% 0.906 0.74-1.11 0.343
Home discharge 4439 818 18,4% 0.948 0.80-1.12 0.527
Nursing home discharge 4300 916 21,3% 0.824 0.72-0.94 0.005
24 months mortality

All 9215 3000 32,6% 0.84 0.76-0.92 <0.001
Men 2206 982 44,5% 0.828 0.69-0.99 0.045
Women 7009 2018 28,8% 0.843 0.75-0.94 0.003
<80 years 2137 389 18,2% 0.847 0.67-1.08 0.176
>=80y 7078 2611 36,9% 0.846 0.76-0.94 0.002
Cervical 3989 1238 31,0% 0.789 0.68-0.91 0.002
Trochanteric 5152 1737 33,7% 0.877 0.77-0.99 0.045
Charlson 0-1 7589 2163 28,5% 0.833 0.75-0.93 0.001
Charlson>1 1626 837 51,5% 0.902 0.74-1.10 0.313
Home discharge 4439 1268 28,6% 0.906 0.78-1.05 0.182
Nursing home discharge 4300 1332 31,0% 0.813 0.71-0.94 0.004
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Procés

Les eines per facilitar la implementacié de propostes de canvis organitzatius soén 'avaluacio de
resultats, la difusié de bones practiques, la competencia per comparacié (benchmarking), la

regulacio, 1 el suport institucional i economic.

La proposta es va fer com a recomanacié sense que es portés a terme cap politica activa
d'implementacié. El Pla director va proposar, a més del desplegament de I'abordatge
integral, la inclusio d’un objectiu en la CPR relacionat amb la disminucié de la durada de les
estades mitges de les fractures de maluc que va ser acceptat al 2015 i I'any posterior.

Actors i correlacio de forces

— Els professionals assistencials (geriatres, traumatolegs) donaven suport a la proposta,
tot i que segurament en algun cas I'aparicid d’'un nou rol professional com és el de
l'ortogeriatra podia restar part del protagonisme que fins aquell moment havien tingut
els traumatolegs.

— Els gestors dels centres tenien autonomia per decidir si organitzaven els serveis o0 no.
La disponibilitat de recursos, en aquest cas humans i de finangament, sén elements clau
per la incorporacio de canvis en els serveis. La implementacié d’una atencié geriatrica
integrada tenia com a incentiu una possible reduccié de les estades i, per tant, la
capacitat de poder generar més altes. L’increment d’altes suposava un increment del
finangament amb limits, ja que el nombre global d’altes financades es pacta amb
'asseguradora. Aix0 suposava que la reduccioé d’estades podia actuar com a incentiu,
0 no, depenent dels hospitals.

— La implantacié de la proposta venia determinada pel lideratge o la iniciativa dels
professionals geriatres o internistes i per I'estil de direccié de les gerencies dels
hospitals.

— En aquest, com en altres processos assistencials, no existia un lobby de pacients que
pogués vetllar pels seus interessos.

De la correlacié de forces es pot extreure que hi havia elements que afavorien la implantacio
de les unitats pero de forma parcial i arbitraria en funcié dels acords presos a cada
proveidor.
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Taula 4. Analisi de stakeholders per la segona proposta

2 1 2 6
2 1 2
2 1 2
3 0,5 1,5 4
3 0,5 1,5
2 0,5 1

Poder: 1=baix; 2=mig; 3=alt;
Posici6: 1=a favor; -1=en contra; 0,5=indiferent

Figura 3. Representacié grafica de I'analisi de stakeholders de la segona proposta

m En contra m A favor Indiferent

En resum, es tractava d'una proposta organitzativa, acceptable, factible, avalada pel
Departament de Salut i basada en I'evidéncia que suposava un canvi en 'equilibri de poder
entre diferents professionals a I'hospital i que quedava a l'eleccid del gerent de cada
hospital.

Avaluacié

Tres anys després de la publicacié del Pla director es va fer una enquesta per saber si
'atencio integrada s’havia implementat en els hospitals catalans. Al 2013, les unitats
d’ortogeriatria atenien el 24% de pacients ingressats per fractures de maluc. L’objectiu
d’atendre al 60% dels pacients en el 2014 quedava lluny d’assolir-se.

Les primeres unitats van comengar I'any 2009 i majoritariament es tractava d’hospitals amb
una capacitat de 200-450 llits i entre 120 i 600 altes per fractura de maluc.

Sobre I'objectiu de la reducci6 de les estades mitjanes inclos a la CPR al 2015 i 2016,
I'avaluacié mostra que I'estada mitjana esta estable al voltant dels 10 dies.
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Un dels principals problemes que els proveidors tenen a I’hora d’incorporar una innovacio,
organitzativa o tecnologica, és que el fet que s’hagi demostrat que sigui cost-efectiva a llarg
termini no vol dir que ho sigui en el moment de la implantacié. En el cas de les unitats
d’ortogeriatria, els estalvis que es podien produir es donaven en un termini de temps molt llarg,
o a partir de determinada quantitat de pacients, i per tant la seva implantacié no convindria a

tots els hospitals.

Aquestes ineficiéncies a curt termini en proveidors que tenen pressupostos anuals séon un dels
factors que fan que algunes innovacions tecnologiques o organitzatives no s‘implementin (45).
Les estrategies per superar aquestes ineficiéncies poden ser endogenes, fent els factors fixes de
producci6 (capacitat, personal, despeses estructurals) més flexibles, o exogenes, és a dir canviant
la forma de pagament per tal de tenir en compte I'eficiéncia a llarg termini. I.a forma de pagament
dels hospitals, basada en altes, amb una tarifa molt influida pel pes de 'estructura, no representa

cap incentiu a favor d’una forma organitzativa que permet una reduccié d’estades.
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Article 2

Pueyo-Sanchez MJ, Larrosa M, Suris X, Sdnchez-Ferrin P, Bullich-Marin I, Frigola-
Capell E, Ortun V

Association of orthogeriatric services with long-term mortality in patients
with hip fracture

Eur Geriatr Med 2018; doi.org/10.1007/s41999-018-0028-4

https://link.springer.com/article/10.1007/s41999-018-0028-4
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1.1 Disminuci6 de les intervencions obstetriques

Article 3: Health policies for the reduction of obstetric interventions
in singleton full-term births in Catalonia

Les propostes presentades anteriorment, una de canvi en la practica clinica i I'altre
d'ordenacido de serveis, no van tenir una estratégia d'implantacio més enlla de la
comunicacio al sector. Es presenta a continuacié una altre proposta que va anar
acompanyada d’una estratégia per afavorir la seva implementacio.

Context: les intervencions obstétriques a Catalunya

La taxa dels procediments obstétrics en el part ha augmentat en els Ultims anys de forma
substancial i amb una alta variabilitat entre paisos i entre proveidors. La revisio sistematica
realitzada per I'Organitzacié6 Mundial de la Salut va mostrar que una taxa superior al 10%
de cesaries no s’associa a disminucio de la mortalitat materna o fetal. La recomanaci6 de
la OMS va ser mantenir la taxa de cesaries per sota del 16% en global (46). L’any 2015 la
mateixa organitzacio(47) va recomanar la classificacié de Robson(48) per ajustar millor la
taxa de cesaries segons les caracteristiques de les dones embarassades.

A Catalunya, I'any 2011 sobre 78.570 naixements el percentatge de cesaries va ser del
27,6%(49) (Annex 3) en tots els parts. El tercer article presentat, “Health policies for the
reduction of obstetric interventions in singleton full-term births in Catalonia” mostra
gue durant el periode 2010-2014 en els parts a terme d’'un sol fetus el percentatge de
cesaries es va mantenir estable al voltant del 20,6%.

Els factors que influeixen sobre la taxa de cesaries i altres intervencions obstétriques son:

— Factors materns com I'antecedent de cesaria prévia o I'edat materna: a més edat
més probabilitat de realitzar una cesaria

— El tipus de finangament: la probabilitat d’acabar en una cesaria és més alta en els
hospitals de finangament privat (OR 2,01; IC95% 1,94-2,09) tenint en compte I'edat
materna i el volum de parts a I'hospital.

— El volum de parts: les intervencions obstétriques i especialment les cesaries
s’incrementen en els hospitals amb baix volum de parts. Aixi en els embarassos a
terme d’un sol fetus, I'any 2011 el percentatge de cesaries va ser de 26% en l'estrat
1(<600 parts); 19,8% en els estrats 2 (entre 600 i 1200 parts) i 3 (entre 1200 i 2400);
i 21,4% en l'estrat 4 (>2400 parts).
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— Segons el nivell de complexitat que I'’hospital pot atendre, els hospitals de Catalunya
es classifiqguen en 5 categories. Els hospitals que atenen més complexitats tenen
percentatges superiors d’intervencions obstétriques en el periode 2010-14 (Figura
4)

Figura 4. Evolucié de la taxa de cesaries i parts instrumentats per nivell de complexitat de I'’hospital

en parts Unics a terme. Catalunya 2010-14
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Altres factors coneguts que poden tenir influéncia sobre la taxa de cesaries son:

— Factors institucionals com la carrega de treball d’obstetres i llevadores, la restriccio
dels recursos necessaris (anestesistes, llevadores, sales de part), o la forma de
pagament dels professionals (50).

— La composicié de I'equip que atén el part ja que les unitats portades per llevadores
(51) s’associen a menys intervencionisme durant el part: menys episiotomies, menys
intervencions obstétriques i menys anestesia epidural o analgésia regional.

— També factors del professional com la fatiga, I'hora del dia o la possibilitat de tornar

a casa que actua com un incentiu pel professional per evitar parts llargsError! No s'ha
definit el marcador.(50).
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Contingut de la proposta i procés

Seguint les recomanacions de la OMS i les propostes del Pla Estrategic d'Ordenaci6 de
I'Atenci6 Maternoinfantil als Hospitals de la Xarxa Hospitalaria d'Utilitzacié Publica a
Catalunya del Departament de Salut (52), 'administracioé sanitaria a Catalunya va establir
com a objectiu mantenir la taxa de cesaries per sota del 21%. Amb aquest objectiu es van
posar en marxa dues estrategies:

1.

la inclusié d’'un objectiu en la CPR des del 2006 fins el 2011 per mantenir la taxa de
cesaries en l'objectiu acordat, i

el desenvolupament a partir del 2007 de I'Estratégia d’atencié natural al Part (53), que
va coincidir amb I'Estratégia desenvolupada a la resta de I'estat (54). Aquesta estrategia
va dotar de pressupost als 32 hospitals que es van adherir i va permetre I'adaptacié
d’espais per a la realitzaci6 de parts no medicalitzats, I'elaboracié de protocols
adequats, la millora de la informacié que es facilitava a les dones per animar-les a
participar en la presa de decisions, i un canvi cultural entre els professionals amb la
promocio del part natural i la incorporacié de bones practiques com la restriccié de I'is
de les episiotomies (55) (annex 4).

Les dues estratégies han significat un canvi en la practica clinica. Seguint 'esquema
anterior veurem els elements que poden intervenir en I'adopcié del canvi:

Evidéncia de la bondat de no fer cesaries per la mare: la practica d’'una cesaria implica
els riscos associats a una intervencio quirurgica. Hi ha evidéncia de I'associacié entre
la realitzacié d’una cesaria i 'increment d’histerectomies, especialment les urgents (56),
transfusions sanguinies i lesions quirargiques i increment de la placenta prévia en
embarassos posteriors (57). També s’ha observat una disminuciéo de la fertilitat
posterior, tot i que els estudis no presenten bona qualitat metodologica (58). La lactancia
materna costa més d’instaurar-se quan la cesaria es fa abans de comencar el treball de
part (59). També s’associa a un risc més elevat (del 23%) de mort perinatal en
embarassos posteriors (60)

Evidéncia sobre els riscos de les cesaries pels nadons: s’han publicat diversos estudis
que constaten I'associacié entre el naixement per cesaria i I'alteracid en la resposta
immune en els primers mesos de vida (61), amb un risc més elevat de desenvolupar
diabetis tipus |, asma i altres afeccions al-lergiques i malaltia de Crohn (62). També s’ha
trobat associacio amb el desenvolupament d’obesitat infantil (63). S’esta avangant en el
coneixement del paper que la microbiota i el pas pel canal del part poden tenir sobre el
funcionament del sistema immunitari en els primers mesos de vida (64)

Millora de l'actuacio: des del punt de vista clinic i de gestio, el Part normal no suposa
necessariament una millora en eficiéncia, ni en seguretat del pacient, ni en la capacitat
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de resolucié. Només seria una millora en el cas que la qualitat de la provisié dels
hospitals fos avaluada per la taxa de cesaries.

Competéncies, valors, formacié dels professionals: Els obstetres, formats en unitats
altament tecnificades, estan preparats per a la realitzacié d’'una cesaria que és més
rapida i es veu com una intervencié segura, per la qual es disposa de tots els mitjans.
Les enquestes realitzades a obstetres i llevadores mostren que els obstetres toleren
com a correcte una taxa de cesaries més alta que les llevadores (65). Quan es pregunta
sobre les preferéncies personals sobre el propi part o el de la parella, al voltant d’un 7-
10% (66-67) dels obstetres expressen preferéncia per una cesaria en cas d’'un embaras
anic a terme.

La disminucio de la taxa de cesaries respon a una millora de I'atencié centrada en el
pacient, encara que no totes les pacients estarien d’acord. A l'octubre del 2016 vaig
poder realitzar una estada a la OMS (Annex 5) que em va permetre revisar el tema de
les preferéncies de les dones pel que fa al tipus de part. Els factors culturals que
influeixen en la preferéncia per una cesaria inclouen la percepcié de que és una
intervencio inndcua i que te avantatges sobre el part vaginal, per la disminucié del dolor,
I'evitacié del dany perineal o la possibilitat de planificar el dia del part, entre altres. El
percentatge de dones que, si poguessin escollir, preferirien una cesaria oscil-la entre el
5-7% en els paisos nordics (68-69) i el 20% a Italia (70) o Hong Kong (71). En els dltims
anys ha aparegut un canvi cultural incipient entre les dones que reclama una atencié
més natural al part, menys medicalitzada.

L’equilibri de poder entre diferents estaments professionals, en aquest cas obstetres i
llevadores, pot influir en I'estil de practica clinica de I'hospital

Adopcié per altres professionals de referencia: Alguns hospitals estan adoptant ja una
altre filosofia del part amb bons resultats.

Suport institucional: L’estratégia del Part Normal, recolzada institucionalment des del
Departament de Salut i amb recursos economics, va ser adoptada voluntariament pels
hospitals. Es van poder instal-lar banyeres i sales adequades per a I'atencié més natural
del part. També es van promoure els Plans de Part com a eines de participacio de les
dones en la presa de decisions (annex 6).

Impacte economic: El valor monetari de I'objectiu de la CPR equivalia al 0,23% del
pressupost de I'hospital dividit entre 10-12 objectius a complir, entre els que hi havia
I'objectiu de mantenir la taxa de cesaries per sota d’un determinat valor. Per altre banda
el valor de la tarifa que es paga als hospitals per alta esta basada en el GRD, que
s’incrementa en el cas de les cesaries degut a la seva major complexitat. Hi havia
contradiccio entre I'incentiu de la CPR i el pagament per tarifes basat en GRD.
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Actors i correlacio de forces

— Els obstetres estan formats en unitats altament tecnificades que poden atendre parts de
baix i alt risc i pels que la practica de la cesaria forma part de la rutina habitual. Tan per
obstetres com per llevadores alguns factors com la seguretat en la practica del
procediment, la medicina defensiva, la carrega de treball, o I'horari poden des-incentivar
I'atencié natural al part.

— Les dones, com ja s’ha vist, tenen diferents opinions sobre el tema. Des de 'any 2000
existeixen cases de part a Catalunya que ofereixen atencié per un part natural. En la
dltima década han aparegut associacions de dones que reclamen un part sense
medicalitzacio i han augmentat les peticions de parts a domicili.

— No existeix cap incentiu pel gestor de I'hospital per promoure la realitzaci6 de parts no
medicalitzats, excepte en el cas de rebre diners per I'Estratégia de Part Normal. Els
incentius aplicats a la CPR no estan alineats amb el finangament de I'hospital per tarifes
relacionades amb la complexitat de les altes.

— EIl Departament de Salut i el CatSalut donaven suport a la difusié del Part Normal i la
disminucio de la taxa de cesaries seguint les recomanacions de la OMS.

La proposta de disminuir la taxa de cesaries tenia doncs poques probabilitats d’éxit, ja que
de la correlacié de forces s’extreu que les forces a favor de la proposta eren deébils (en el
cas de les dones/usuaries) o van aplicar estratégies poc clares (en el cas de I'objectiu de la
CPR) mentre que els actors que eren indiferents o estaven en contra (gestors i obstetres)
tenien forca capacitat de decisio (Taula 5).

En canvi I'Estratégia de Part Normal tenia a favor seu I'administracid sanitaria amb un
incentiu potent com era la dotacié de pressupost puntual i per tant també tenia el favor dels
gestors. La seva limitacié era que els hospitals rebien un pressupost per realitzar el canvi
d’infraestructures una sola vegada sense continuitat en el temps. De la correlacié de forces
es pot extreure que I'Estratégia havia de ser un éxit pero per poc temps sin6 es posaven en
marxa més mesures per mantenir la cultura de Part Normal.
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Taula 5. Analisi de stakeholders per les dues estratégies de la tercera proposta

~ |inclusidobjectiuCPR | EstratégiaPartNormal
_ Poder Posici6 Producte Poder Posici6  Producte

Poder: 1=baix; 2=mig; 3=alt;
Posicié: 1=a favor; -1=en contra; 0,5=indiferent

Figura 5. Representacio grafica de I'analisi de stakeholders de la tercera proposta

Inclusié d'un objectiu en la CPR Estratégia del Part Normal

mEncontra m A favor Indiferent mEncontra wAfavor = Indiferent

Avaluacié

L’analisi fet a I'article “Health policies for the reduction of obstetric interventions in singleton
full-term births in Catalonia” mostra que la taxa d’intervencions obstétriques i de cesaries va
ser estable durant tot el periode 2010-14. La desaparicid de I'objectiu de la CPR, que
afectava els dos primers anys, no va provocar cap canvi en la taxa de cesaries ni d’altres
intervencions que es van mantenir superiors al 21% en tots els parts.

L’adopci6 de I'Estratégia de Part Normal, en canvi si que contribui a disminuir la taxa de
cesaries un 9% mentre que augmentava de forma important I'is del vacum. La limitacié en
el temps de I'ajut monetari sense altres incentius posteriors, podria explicar per que la
reduccio de les intervencions obstétriques només es va mantenir en els 3 primers anys de
posada en marxa de I'estratégia.
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Article 3

Pueyo MJ, Escuriet R, Pérez-Botella M, de Molina I, Ruiz-Berdun D, Albert S, Diaz
S, Torres-Capcha P, Ortun V

Health policies for the reduction of obstetric interventions in singleton full-
term births in Catalonia

Health Policy 2018; Feb10. pii: S0168-8510 (18)30031-9.
doi: 10.1016/j.healthpol.2018.01.016

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0168851018300319
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3. DISCUSSIO

3.1 Bones propostes pero sense implementacio efectiva

Les tres propostes analitzades eren bones propostes: estaven basades en I'evidéncia, eren
acceptables i factibles; estaven proposades pels professionals; milloraven la qualitat de
'atencid i en alguns casos l'eficiéncia dels serveis. També eren sostenibles perquée cap
suposava una inversioé de diners important ni implicava molta despesa, excepte el suport
financer de I'Estratégia de Part Natural. A més d’aquestes qualitats, totes tres tenien el
suport institucional del Departament de Salut. (Taula 6)

Taula 6. Resum dels elements claus del contingut de les propostes per a la seva implementacié
efectiva

Dimensions Proposta 1 Proposta2 | Proposta 3
Evidéncia solida ++ + +
Millora de l'actuacié ++ ++ +
o | Compatible amb valors professionals ++ ++ +
& | Possibilitat de ser assajada + ++ +
§ Necessitat de formacio + + +
< | Cost assumible + - n

Malgrat totes aquestes avantatges, les tres propostes no es van arribar a implementar o es
van implementar de forma parcial. Quins sén els factors que expliquen aquest resultat?

— Proposta 1. En el cas de la proposta d’'incrementar la prescripcié farmacologica en els
grups de risc de fractura per fragilitat, els factors que van actuar en contra de la seva
implementacio van ser:

o La pressi6 de 'asseguradora contra la prescripcioé dels farmacs indicats en un
context de crisi economica i de clima cultural reticent a aquests medicaments,
clima que també s’estenia als professionals.

o La manca d’'una estratégia operativa clara: no es va fer una campanya activa de
sensibilitzacié, difusio, formacié als professionals i elaboracié de protocols o
guies.

— Proposta 2. En el cas de la proposta d’atencio ortogeriatrica, el ritme d’'implantacio va
ser molt lent degut a:
o Lamanca d’'unaincentivacié optima a un canvi en I'organitzacio dels serveis que
va deixar la decisié en mans dels gerents de cada hospital, i
o la manca d’'una estratégia operativa clara: no es va fer una campanya activa de
difusié de bones practiques entre els centres hospitalaris 0 de comparacié de
resultats entre unes formes organitzatives i altres.

53



— Proposta 3. En el cas de les estrategies per a la disminucié de la taxa de cesaries, no
es va aconseguir la disminucié excepte en els hospitals que es van incorporar a
I'Estrategia de Part Natural per un curt periode de temps. Algunes de les causes podrien
ser:

o La manca d’una avaluacio i disseny d’incentius més coherent, i

o la manca d'una estratégia més efectiva en promoure un canvi cultural,
especialment entre els professionals assistencials, que mantingués la dinamica
de desmedicalitzacio dels parts.

Com a conclusio es pot dir que per a la implementacié efectiva d’aquestes propostes
eren necessaris dos elements:

1. Palineacié de les diferents parts del sistema, i
2. l'establiment d’una estratégia operativa que contemplés:
— lasensibilitzacié, formacio i participacio activa dels professionals,
— el disseny d’uns incentius optims i una avaluacié acurada
— unaestratégia activa de difusi6 i reconeixement de bones practiques..
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Han tingut exit altres propostes de canvi de practica clinica fetes des de Padministracié?

La resposta és que si. Per exemple, en el cas del cribratge de la patologia de Chagas en
embarassades (72), que vaig tenir 'oportunitat de coordinar, la demanda sorgida de professionals
especialitzats en aquesta malaltia va originar I'elaboracié d’un protocol conjunt entre la Direccid
General de Planificacio i la Direccié General de Salut Publica que va ser posat en practica en
menys d’un any des que es va aprovar amb bona implantaci6. Quins factors van explicar I'exit
de la iniciativa? I existencia de proves cientifiques sobre els seus beneficis 1 un estudi economic
sobre la seva efectivitat; el disseny del protocol fet de forma agil i consensuada amb tots els
actors; la col'laboraci6 entre direccions generals per un projecte concret; el mandat clar 1 el
recolzament institucional; I’existéncia de la xarxa de laboratoris, i I'existéncia d’'una xarxa
d’atenci6 a les embarassades organitzada, sobre la que va ser facil intervenir per facilitar la
formaci6 i la implantaci6 del protocol. Tot aixo tenint com a unic incentiu l'aspiracié de
professionals (llevadores, obstetres, laboratoris) 1 administraci6 de fer les coses millor.

Han tingut éxit les propostes de canvis organitzatius fetes des de PAdministraci6?

Diferents experiencies recolzen el paper protagonista de I'administraci6 sanitaria quan exerceix
l'autoritat en la distribuci6 i sectoritzacié de recursos i de responsabilitats, i per tant configura
I'equilibri de poders entre els diferents actors. La negociacié de la instruccié sobre el Codi Infart
és un bon exemple. El Codi Infart va ser prioritzat sobre altres alternatives de tractament de la
cardiopatia isquémica i va implicar una negociacié d’acords, recursos i circuits. L’elaboracié
d’una instruccié signada per la Consellera va representar un element d’autoritat, que va
aconseguir aglutinar la cooperaci6é entre els diferents actors, per aconseguir una millora de
I'atencié global que superava la dinamica previa de vetllar pels interessos particulars de cada
centre (73).

Altres accions de I'administracié com la reordenacié de serveis de terciarisme també han sigut
un exit. La sectoritzaci6 dels fluxos en les intervencions complexes de cirurgia vascular amb
concentracié en pocs hospitals ha permes disminuir la mortalitat en un 58%, i estalviar
aproximadament 1200 estades (74). Aquesta reordenacié, la necessitat de la qual va sorgir de la
propia administracié sanitaria, ha estat elaborada amb la participacié dels professionals i s’ha
posat en marxa sense dificultats després de la publicacié de la instruccio iI’alineacié de les tarifes.
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3.2 El corrent dels problemes: el Pla de Salut

De tots els factors que expliquen la poca implantacié de les propostes, sens dubte el més
important és la no-alineacio entre la planificacié sanitaria feta des del Departament de Salut
a través del Pla director i el CatSalut. Es obligat, doncs, preguntar-se sobre com es va fer
I'exercici de planificacié i per qué no obligava de igual forma a una institucio i a I'altre.

Segons el model dels tres corrents de Kingdon (5), anomenat abans, I'adopcié de
determinats temes com a prioritaris en 'agenda politica necessita de la confluéncia de tres
corrents que van fluint al seu propi ritme: el corrent del problema, el de les alternatives i el
politic. Només quan coincideixen els tres corrents s’obre una finestra d’oportunitat i el
problema i les seves solucions entren a I'agenda politica. Les finestres d’oportunitat s’obren
habitualment per canvis en el corrent politic o en el del problema, pero ho fan per un periode
de temps limitat que s’ha d’aprofitar.

Figura 6. Model de la finestra d’oportunitat de Kingdon
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La planificacié sanitaria comenca per I'analisi de la situacid que porta a la seleccio i
prioritzacié d’alguns problemes de salut i de provisié de serveis a 'agenda politica. Els
problemes a tractar son inacabables mentre que els recursos per donar resposta son
limitats. Les condicions o fets esdevenen problemes quan es té la percepcié de que és
necessari fer quelcom perqué suposen un conflicte amb els valors de la societat, o perquée
mostren diferencies en la comparaci6 amb altres sistemes o perqué han canviat les
categories d’analisi. Per exemple, la prioritzacié de I'atencié a la infancia amb problemes
d’obesitat ha canviat quan ha passat de ser un problema meédic a ser un problema de lluita
contra la desigualtat social degut a la seva associacié amb el baix nivell socioeconomic.
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Les metodologies emprades en la deteccié dels problemes o0 necessitats de salut son
diverses:

1. Epidemiologica: a partir de les dades de prevalenca i incidéncia dels problemes de
salut;

2. Comparativa: les dades de salut i de funcionament dels serveis sanitaris es
comparen amb altres territoris;

3. Per monitoritzacio: les dades de programes o politiques en funcionament que
mostren mals resultats;

4. Corporativa: els professionals reclamen canvis en I'organitzacio i desenvolupament
del procés d’atencié sanitaria en base a I'evidéncia;

5. L’aproximacié participativa: I'expressié de les necessitats de salut a partir de la
participacio dels ciutadans, bé quan contesten enquestes (com a 'Enquesta de Salut
de Catalunya), quan s’organitzen en forma d’associacions de pacients, o quan
participen en la governanca del sistema sanitari (Consell consultiu de pacients o
Consells de Salut);

6. De la regulacio: el reconeixement legal de drets de salut, la modificacio de
prestacions o cobertures, i la mateixa administracio sanitaria en el seu paper de
garantir 'equitat, la qualitat i la sostenibilitat del sistema.

La identificacid del problema comenga per tenir indicadors, ja que existeix allo que es
mesura. La millora en I'analisi de la variabilitat de les cesaries, 'evolucio de la incidéncia de
fractura de femur en diferents grups poblacionals, o la monitoritzacié de diferents indicadors
dels pacients ingressats per fractura de femur (I'estada mitja, I'aparicié de complicacions o
la demora quirdrgica), permeten definir i posar sobre la taula diferents problemes de salut
que cal abordar. Els sistemes d’informacié sanitaris tenen dades d’alta qualitat sobre
poblacid, utilitzacié de serveis, distribucié de recursos i satisfaccié. Aquesta informacio ha
de permetre, amb la metodologia adequada, entendre i avancar-se a les properes
necessitats de salut. Tanmateix, cal fer un esforg per integrar la informacié i transformar-la
en un paquet que sigui comprensible, digerible i rellevant tant pels decisors com pels
ciutadans.

A Catalunya, les prioritats en salut es formalitzen en els plans de salut, que s6n eines que
permeten concretar la direccié i magnitud dels canvis que es volen assolir en un horitzé
temporal determinat, i faciliten una avaluacié quantitativa de la progressio en I'assoliment
dels objectius (75). Les intervencions prioritzades definitivament en el Pla de Salut han estat
sotmeses previament a un debat intens entre diferents actors que posen sobre la taula
necessitats, reclamacions, interessos, valors, criteris, recursos i requeriments.
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El primer Pla de salut es va plantejar 'any 1991 (76) i la primera edici6 es va fer 'any 1993 (77).
Des de llavors s’han fet 6 edicions més fins I’altim Pla de Salut 2016-20 (78). A la primera edicio,
els criteris per prioritzar van ser la magnitud del problema de salut, en funcié de la prevalenca i
la carrega de morbiditat, i la capacitat de realitzar intervencions efectives que milloressin la salut
dels ciutadans. Posteriorment s’han introduit també altres valors, com el de la sostenibilitat del
sistema, la participaci6 de la ciutadania, I’accessibilitat, la qualitat assistencial i la seguretat dels
pacients.

Per tal de fer operatives les propostes, el Departament de Salut es va dotar entre altres
instruments dels plans directors (79) com a “eines d’informacid, estudi 1 proposta mitjangant els
quals el Departament de Salut determinava les linies directrius per impulsar, planificar, coordinar
1 avaluar les actuacions a desenvolupar en I'ambit de la promocié de la salut, la prevencio, el
tractament 1 la rehabilitaci6 de les diferents malalties i problemes de salut amb 'objectiu de reduir
la mortalitat associada a aquestes malalties i millorar la qualitat de vida dels afectats”, tot

incorporant el coneixement professional.

Els plans de salut inicials van ser més una llista de problemes de salut que de solucions. En
poques ocasions els problemes de salut tenien aparellada alguna intervencié definida. A partir
del 2011, els plans de salut han anat incorporant altres linies estratégiques relacionades amb la
provisié de serveis, o el rol de ciutadans i professionals en el sistema.

Les intervencions proposades en el Pla de Salut habitualment no estan definides de forma
operativa i no es disposa tampoc de I'assignacio dels recursos necessaris. La rad d’aquesta
abséncia rau en la separaci6 de les funcions planificadora, que correspon al Departament
de Salut, i gestora, que correspon al Servei Catala de la Salut, tal i com va ser promulgat
en la Llei 15/1990 d'Ordenacié Sanitaria de Catalunya (80). Consequentment, si s’accepta
que la planificacié sanitaria és la regulacio de 'oferta per donar resposta a les necessitats,
s’ha d’assumir com una mancanga molt important que el Pla de Salut no vagi acompanyat
de la corresponent planificacié de serveis. La inclusi6 de les qiiestions relatives a serveis i
assignacio de recursos faria explicits entre els criteris per prioritzar, els aspectes relacionats
amb la gestié com el cost, I'efectivitat i I'eficiéncia, 'impacte pressupostari o I'increment del
valor de les activitats financades. També permetria, com amb tots els objectius formalitzats
en el Pla de Salut, la seva monitoritzacié i el rendiment de comptes, augmentant la
transparencia del sistema.
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La politica basada en I’evidéncia

Per millorar el procés de decisi6 1 introduir diversitat de criteris, en els ultims anys s’ha produit
un esfor¢ per apropar els mons de I'epidemiologia i la salut publica al mén de la politica (81).
Classicament els criteris tecnics eren exposats de forma més o menys comprensible 1les decisions
politiques no sempre anaven en la direccié que l'evidéncia marcava, amb el conseqiient
allunyament i incomprensié entre el moén tecnic 1 el politic. D’acord amb Brownson (82),
I'evidéncia pot intervenir en els processos de selecci6 dels problemes a introduir en ’'agenda, en
la formulacié de politiques i en 'avaluacié dels resultats. Pero en el procés de decisié entren
molts altres factors com (83):

— factors politics: interessos, preferéncies dels votants, valors, ideologia, negociacié amb

altres actors;

— del context: la tradicié cultural, el funcionament de la burocracia, 'organitzacié politica,
la preseéncia en els mitjans de comunicacio;

— de les alternatives: existencia de resultats aplicables, capacitat de comprensié de la

informacid, déficit de comunicacio, resultats sense rellevancia;

— deTorganitzacio: la restriccié de temps i de recursos, la tradicié en la presa de decisions,
I'existéncia de criteris explicits, la participacié en forums de debat;

— factors de I'individu que ha de decidir: valors personals, capacitat per deixar-se assessorat,
contactes, relacions informals.

Molts d’aquests factors actuen com a barreres o facilitadors en la utilitzacié de 'evidéncia en el
procés de presa de decisions (84). La necessitat de reforcar la comunicacié entre els ambits de la
recerca, els politics 1 també els proveidors, ha fet emergir el rol del “knowledge-broker” (85),
com aquella persona o institucié que facilita la comunicacié de la informacié entre tots els ambits.
Tant politics, com proveidors, com investigadors necessiten accés a informacié de bona qualitat,
no només de dades sindé també de prioritats, valors, actualitat, per poder influir 1 prendre
decisions. Les funcions del knowledge-broker son: sintetitzar dades per facilitar una comprensié
1 disseminaci6 rapida de la informacio; facilitar espais per compartir el coneixement 1 facilitar als
decisors politics la informacié de forma accessible, comprensible i rigorosa; identificar altres
elements que tenen influéncia en la presa de decisions; utilitzar de forma efectiva les diferents
metodologies d’analisi de la informacio, i desenvolupar sistemes i ser flexible en la utilitzacié de
diferents metodologies per I'avaluacié de les intervencions.
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3.3 El corrent politic: el procés de decisid

La salut a Catalunya i a Europa €s un tema politic. Es tracta en les campanyes electorals,
esta sotmés al control del Parlament, i alguns dels processos sanitaris, com les llistes
d’espera, estan sota la vigilancia constant de la premsa i dels partits. Entre els valors
compartits per la societat apareixen I'accessibilitat plena als serveis sanitaris i la cobertura
dels més vulnerables. L’administracid publica té entre els seus objectius corregir les
deficiéncies del mercat i vetllar per I'equitat dels serveis publics i també per I'eficiéncia, dos
valors sovint en contradiccio.

El procés politic de decisié implica un procés de construccié del problema i de la solucié
amb multiples perspectives, i la seva comprensié és clau per aconseguir canvis.
Classicament, el procés de decisio s’ha dibuixat com un procés lineal i racional que va des
de la identificaci6 del problema, la proposta de determinades solucions, la comparacié entre
les diferents propostes per escollir-ne la millor, la implementacié i 'avaluacié. En la realitat
totes les fases abans descrites apareixen de forma simultania. De Leeuw (86) expressa
graficament aquesta situacié com I'accié de l'artista de circ de mantenir tots els platerets
donant voltes a l'aire. En el procés de prioritzacid, tots els agents que han de decidir reben
pressions de tots els actors (proveidors, empreses tecnologiques i farmacéutiques,
professionals, associacions de pacients i ciutadans, poders locals, funcionaris, i altres
interessos politics i de partit), en un entorn fortament interrelacionat.

Les decisions finals poden ser diverses: des de decisions transformadores, a decisions
basades en el minim increment sobre el que ja existeix, a actuacions merament
simboliques, o decisions per afrontar només una part del problema. La no-decisié també és
una forma de prioritzar, per bloquejar I'aparicié de nous problemes o per no fer canvis.

a)Fragmentacio en I’administracio sanitaria

Qui decideix? L’administracié esta fragmentada en diversos subsistemes, cadascun amb
els seus valors i objectius ben diferenciats. Els plans directors, dirigits fonamentalment per
professionals assistencials, busquen maximitzar la qualitat assistencial, I'increment de la
capacitat de resolucié dels problemes de salut o la seva prevencié. L’asseguradora,
formada per técnics, busca maximitzar I'eficiencia i controlar la despesa. Els politics
busquen intervencions entenedores i que aportin valor als seus votants.

La fragmentaci6 augmenta degut als diferents nivells de decisié existents, uns a nivell
central i altres a nivell territorial. Els diferents nivells de decisi6 poden modificar les
propostes de planificacio: hi ha una certa autonomia a nivell territorial per decidir que és
prioritari i que no; per modificar, habitualment a la baixa, els objectius a assolir en la
negociaci6 amb els proveidors; o per fer d’intermediaris amb els serveis centrals per
reclamar excepcions pels proveidors del territori. Per altre banda, els proveidors busquen
ajustar els costos dels serveis que presten al finangcament que reben, i intentar incrementar
aquest finangament mitjangant I'expansié de la cartera de serveis.
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Com es decideix? Les decisions d’un subsistema poden no ser assumides per I'altre i aquest
veto pot ser determinant a I’hora de prioritzar. Alguns experts qualifiquen de “desconnexid
operativa” la dinamica que fa que el que s’ha formulat com una proposta de planificacié no
s’arribi a implementar degut a la fragmentacié de la institucié (87). La principal rad adduida
per la desconnexio operativa és la falta de comunicacié i cooperacio entre els subsistemes
i la no participacio en el procés de decisio. La desconnexié entre subsistemes posa de
manifest les asimetries de poder existents. La fragmentaci6 provoca manca de
transparéncia a I'hora de fer explicits els diferents criteris de prioritzacié.

La proposta de prevencio secundaria de fractures va patir aquest procés de desconnexio
operativa, ja que no va arribar als proveidors perqué va ser descartada en el si de
I'administracio sanitaria. Contra els criteris explicits del pla director de millora de la qualitat
assistencial i una relacié cost-benefici favorable, la decisi6 final es va prendre en un altre
ambit, sense dialeg real, i seguint criteris implicits de contencié de despesa enmig d’un
context cultural de poca confianca en la intervencio.

b)La qualitat assistencial com a criteri de prioritzacio

L’administracio és la responsable de la regulacio, el finangament i la provisid dels serveis
sanitaris. Les propostes analitzades, que comporten canvis de practica clinica i
reorganitzacié de serveis, tenen com a objectiu la millora de la qualitat assistencial. Pero,
és la qualitat assistencial responsabilitat de I'administracid sanitaria? O només dels
professionals?

El sistema sanitari catala te vocacio de sistema nacional de salut que vol dir pagament a
partir d’impostos i accés pel fet de ser ciutada. Amb els diners de tots, 'administracio
organitza una atencié sanitaria ordenada de forma territorial per donar resposta a les
necessitats de tots els ciutadans, de forma equitativa i sostenible. Des d’aquesta
perspectiva, els ciutadans queden captius, sense capacitat d’eleccid, de I'oferta sanitaria
del sistema public. L’eleccié d’altres serveis o proveidors queda restringida a les persones
amb un determinat nivell de renda. La capacitat d’eleccid6 que tenen altres sistemes
sanitaris, entre diferents companyies asseguradores per exemple, estimula la competitivitat
entre companyies i pot esdevenir un incentiu per a la millora de la qualitat assistencial. En
el sistema catala, sense competitivitat, la millora de la qualitat assistencial es converteix
en una de les responsabilitats del govern; esdevé també un tema politic en la mida que
es reconeix que els recursos necessaris i les estrategies necessaries depenen de recursos
que son publics i que I'administracio té el deure de proporcionar. Perd sobre tot esdevé un
tema politic en la mida en que s’entén que la millora de la qualitat assistencial a tot el territori
és un deure d’equitat.
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La qualitat assistencial: definicio i reptes

En la definici6 de qualitat assistencial, prenent com exemple la del National Health Service (88),
s’hi inclouen tres dimensions: I'efectivitat clinica, la seguretat i 'experiéncia del pacient. Millorar
la qualitat assistencial suposa millorar en aquestes tres dimensions.

La quiestié de la qualitat assistencial no ha estat sempre una preocupacié dels governs. Una
enquesta feta en el si de la Unié Europea (89) mostra que el desenvolupament d’estratégies i
politiques de millora de la qualitat assistencial és variable entre els paisos. Mentre en alguns paisos
aquest desenvolupament te més de 20 anys d’historia, en altres és un tema relativament nou.
L’incentiu més potent per al desenvolupament d’aquestes estrategies de millora és la prioritzacié
per part del govern. També hi ajuden la tasca de les societats i organitzacions professionals i la
cobertura d’aspectes lligats a la qualitat per part dels mitjans de comunicaci6. LLa manca d’una
estrategia definida, 'absencia de lideratge o els problemes de financament son les principals
barreres per a la millora de la qualitat.

En Pestudi de 14 programes de millora de la qualitat, els 10 reptes més importants van set:

Reconeixement de I'existéncia del problema.

Capacitat per convencer de que la solucié proposada és 'adequada.
Recollida de dades per monitoritzar el sistema de forma valida.
Excés de projectes 1 iniciatives massa ambiciosos.

1
2
3
4
5. El context de les organitzacions, la cultura i les capacitats.
6. El tribalisme i la manca de compromis dels directius.

7. El lideratge.

8. L’equilibri entre incentius i penalitzacions.

9. La sostenibilitat.

1

0. Els efectes col-laterals del canvi.

El conjunt dels problemes esmentats sén comuns als que han aparegut en la implementacié de
les propostes analitzades. En resum apareixen problemes en: la prioritzacié (reconcixer el
problema) i formulacié de propostes; en els actors (interlocutors, directius, liders); en el context
(organitzacions, sostenibilitat, efectes col-laterals) i en les palanques de canvi (avaluacio,
incentius 1 penalitzacions). El punt 4 mereix un comentari apart.

A Catalunya, la separacio de les funcions de compra i provisié adopta la idea de que els
proveidors aprofitaran de la forma més eficient possible els recursos que se’ls hi donen per
proporcionar atencié sanitaria. Des de la separacio de rols, 'administracio sanitaria té com
a filosofia de fons no interferir en la forma d’organitzacio interna dels proveidors. Aquesta
podria ser una de les raons principals que explicaria perqué una forma organitzativa que
millorava I'eficiéncia, com les unitats d’ortogeriatria, no es va implementar de forma rapida
entre els hospitals. En canvi, des del punt de vista del rol que s’espera de I'administracié
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sanitaria de defensa de l'eficiencia, de l'equitat, i dels interessos dels pacients, la no
implementacié d’aquesta proposta va anar en contra de la seva rad d’ésser.

S’observen dues filosofies i dinamiques diferents: per una banda, la dinamica de la no-
interferéncia que crea una planificacio basada en controlar la despesa, donant autonomia
als centres perqué s’organitzin de la forma que vulguin; i per laltre, una dinamica de
planificaci6 promotora que proposa diferents estratégies per donar resposta a problemes
organitzatius i de qualitat de I'atencio. La primera delega la responsabilitat de la provisi6 i
monitoritza els incidents i la despesa: les queixes i reclamacions dels ciutadans; déficits en
determinats aspectes, com les llistes d’espera, les urgéncies o la seguretat de I'atencid; i
control de la despesa mitjancant el control técnic de I'activitat dels serveis. Les innovacions
organitzatives, quan apareixen, queden circumscrites al proveidor. (Taula 7)

L’altre dinamica, la generada des de I'entorn de plans directors i estratégies, incorpora a
'administracié professionals assistencials per influir en la planificacié, que deixa d’estar en
mans exclusives de técnics i politics, i busca monitoritzar els resultats i processos
assistencials. Les innovacions organitzatives son objecte d’escrutini i avaluacio i, en cas de
ser efectives, escalables a la resta de proveidors. La proximitat aporta una visio real dels
problemes i de les possibles solucions, perd déna com a resposta propostes de tipus
organitzatiu que, pel que es desprén de les propostes analitzades, no sempre troben el
suport institucional adequat.

Taula 7. Diferencies entre les dues dinamiques de planificacié

Dinamica de no interferéncia Dinamica de planificaci6 promotora
Objectiu Vetllar per I'eficiéncia Vetllar per I'eficiéncia i 'equitat en
Contenir la despesa I'atencié
Controlar la despesa
Organitzacio Autonomia d’organitzacio6 als Directrius i propostes no vinculants
centres sense control central de sobre organitzacié de processos i
processos interns millora de la qualitat
Agents Proveidors Proveidors, professionals i ciutadans
implicats Unitats de control de I'activitat Unitats de planificacid i qualitat
Unitats d’atencio6 al ciutada Unitats d’avaluacié
Indicadors Seguiment de les queixes i de Indicadors de resultats i qualitat
llistes d’espera (per impacte en Control de la despesa per funcions
I'opinié publica)
Control de la despesa global
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Excepcions a la filosofia de no-interferéncia

La filosofia de no-interferencia en els centres es trenca en el cas de 'ordenacié dels procediments
terciaris 1 de la prescripcié farmaceéutica, que son els principals determinants de I'increment de la
despesa sanitaria. Ia sectoritzacié de qualsevol procediment terciari suposa limitar la seva
realitzacié6 a determinats centres i professionals. Aquesta limitaci6 comporta millores en
I'actuacié pero limita els procediments a uns professionals determinats. Es necessari trobar
I'equilibri entre aquesta limitaci6 i el necessari desenvolupament professional que permeti la
retenci6 del talent en el territori i el recanvi dels professionals. Aquest desequilibri entre la
limitacié de l'oferta i el desenvolupament professional es troba també en la limitacié a la
introducci6é d’innovacions relacionades amb les proves diagnostiques o amb noves modalitats
de tractament. Per exemple, l'intervencionisme implementat en el camp de la prescripcid
farmaceutica en el que una de les eines més importants ha estat controlar la despesa en I'atencid
primaria on nombrosos professionals poden prescriure diferents farmacs. La negaci6é de la
innovaci6 a molts, a base de penalitzar farmacs nous, ha arribat a controlar la despesa, pero la
contrapartida és que ha configurat una bossa de professionals sense accés facil a la innovacié
que podria estar perdent habilitats 1 capacitats, i manté, de forma innecessaria, determinats
tractaments a 'ambit hospitalari, que és un ambit, per raons estructurals, més car que I'atencié
primaria. Les innovacions suposen 'aparicié de nous costos degut a la introduccié de noves
tecnologies (intervencions endoscopiques digestives, intervencionisme vascular; ecografies de
butxaca, telemedicina) i algunes actualment no estan del tot desenvolupades per problemes de
pagament.

c) La prioritzacio participativa

La qualitat dels governs permet prioritzar assumptes que reflecteixin les preferéncies socials
i no els interessos de determinats grups de poder o influéncia (90). Per aix0 és tan important
fer explicits els criteris de prioritzacio i lluitar contra la capacitat de veto sense explicitacio
de criteris.

La participacio en el procés de decisio és tan important pel benestar dels ciutadans, com el
rebre els beneficis dels serveis publics. Existeixen algunes experieéncies de participacio
ciutadana com la del Pla de Salut d’Asturies 2004-2007 (91), en el que ciutadans i
professionals van participar en forma de grups nominals i focals en la fase d’analisi de la
situacio i seleccid de prioritats. La comparacio entre les llistes de prioritats dels grups de
ciutadans i de professionals d’atencié primaria permet comprovar I'amplitud de la visié del
ciutada a I'hora de senyalar les seves prioritats (Taula 8). Per afavorir aquesta participacio
s’ha de dissenyar 'ambit, definir els objectius i escollir la metodologia; els ciutadans que
participin han de ser representatius i ben informats i s’ha d’assegurar que les preferéncies
expressades s’incloguin en el procés politic de decisio i prioritzacio (92).
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Taula 8. Prioritats escollides en un procés participatiu per professionals d’atencié primaria i pels
ciutadans en el Pla de Salut d’Asturies 2004-2007
Envelliment saludable Atencid sociosanitaria a sindromes geriatriques

Prevencid i deteccid precog de malalties Salut mental

Atencié VIH-SIDA-Hepatitis
Drogodependéncia

Suport psicologic a malalts cronics
Alcoholisme

Atenci6 sociofamiliar a zones rurals
Salut mental

Coordinaci6 sociosanitaria

Dret a una mort digna

Educacio en salut

Tabaquisme

Salut laboral

Tractament del dolor

Millora de la qualitat assistencial
Malalties de transmissié sexual
Mortalitat prematura

Promocio d’estils de vida saludable

Atenci6 sanitaria a immigrants

Educacio per la salut

Habits toxics (alcohol, tabac)

Formaci6 continuada dels professionals sanitaris

Atencié domiciliaria

Participacio i reconeixement social
Coordinacioé sociosanitaria
Medicalitzacio excessiva

Millora de la coordinacié assistencial
Promocio d’activitats preventives
Atencio a adolescents

Déficit de professionals en atencié primaria
Atencio a cronics (HTA, DM, obesitat)
Trastorns alimentaris

Aillament de persones grans

Factors de risc cardiovascular

66



3.4 El corrent de les alternatives

Les unitats d’ortogeriatria plasmen una més de les moltes propostes que han estat
elaborades després de més d'una década d’existéncia dels plans directors i plans
estratégics. Com ja s’ha vist anteriorment, 'administracio sanitaria té com a filosofia de fons
no interferir en la forma d’organitzacié interna dels proveidors, especialment dels
hospitalaris. Aquesta és una de les raons principals que explica perque tres anys després
de la publicacié de la proposta, les unitats d’ortogeriatria atenien només al 24% dels
pacients ingressats per fractura de coll de femur. La seva lenta implantacié depenia
majoritariament de I'acord entre els professionals i la direccio dels centres, i del lideratge
gue els professionals de la geriatria 0 medicina interna poguessin exercir, ja que no hi havia
incentius per a la seva implementacié.

Amb un problema de salut que afecta a 8.000 persones cada any, de les que el 30% passen
a ser dependents, seria desitjable tenir una politica activa per la implementacié d’'un nou
servei amb beneficis demostrats, sense que la qualitat de I'atencio que reben els ciutadans
hagi de dependre exclusivament de I'entesa entre els professionals assistencials i els
gerents de cada hospital. L’efectivitat de les politiques no depén només de quines politiques
es prioritzen, sind també de com es seleccionen i s'implementen. Amb una aposta més
decidida per la millora de la qualitat assistencial caldria desenvolupar estrategies que
facilitessin la implementacio de les diferents propostes. El primer pas és treballar de forma
consensuada amb els professionals, en el contingut de propostes que siguin factibles,
acceptables i sostenibles.

a) La participacio dels professionals en la planificacid sanitaria

En tot el procés de decisid, els professionals tenen un paper actiu en la irrupcié de
determinats problemes en 'agenda, en la prioritzacié d’aspectes a treballar, i sobre tot, en
la formulaci6é de solucions. Obtenir la complicitat dels professionals assistencials sembla
ser un primer pas per arribar a implementar canvis, especialment quan es tracten de canvis
en la practica clinica, com s’ha vist en I'extensié dels serveis d’ortogeriatria o en la no
disminucio de les cesaries.

L’administracié ha incorporat els professionals assistencials en la planificacié a través dels
plans directors, estratégies i grups de treball. La col-laboraci6 amb els professionals té
avantatges i dificultats, algunes de les quals es recullen a la Taula 9. El balang dels plans
directors després de més de 10 anys de funcionament és ambivalent. Han aconseguit exits
com el Codi IAM i el Codi Ictus, que han disminuit la mortalitat; o posar alguns temes en
'agenda per destinar recursos (suicidi, depressio), perd moltes de les iniciatives no han
arribat a bon port malgrat les bones intencions i els recursos emprats.
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Taula 9. Avantatges i dificultats de la col-laboracié amb els professionals clinics

Avantatges Dificultats

— Aporten informaci6 del sector — Canvi d’escala d’intervencié: passar de
o Queixes, reclamacions, pensar en el propi servei o centre, a
opinions, tendéncies pensar a nivell poblacional o per tot el
o Contactes personals territori catala
— Coneixement clinic sobre tipus de — Canvi d’escala de gestio: passar de
pacients, tractaments, cures pensar en la forma de gestio i direcci6 del

propi centre, a trobar-se la realitat de
diferents proveidors amb diferents estils i
organitzacions

— Coneixement de provisié de — Desconeixement del rol i de la cartera de
serveis: deficiencies, prioritats, serveis de diferents actors i el repartiment
organitzacié de protagonismes

— Propostes de millora — Utilitzacié espuria de la posici6 per

o Reorganitzacio de serveis i aconseguir satisfer interessos personals
circuits o del propi centre

o Rols professionals
o Canvis de practica clinica

— Innovacions diagnostiques i — Manca de representativitat, conflicte
terapéutiques d’interessos

— Consens amb el sector i — Incapacitat de crear consensos i
complicitats complicitats en el propi sector professional

b) El procés de formulacié de propostes

Les alternatives que es proposen davant dels problemes poden ser multiples, pero totes
neixen en el moén dels professionals assistencials, de gesti6 o de la planificacié. Sén
discutides, transformades, modificades, mutades i adaptades al sistema a través de la
discussio, el dialeg i el contacte entre els participants. La creacié d’espais pluridisciplinaris
de dialeg i intercanvi és una de les tasques necessaries en el procés de formulacié de
propostes. Tan necessari com procurar la disponibilitat de temps, no sempre facil de trobar
entre professionals agobiats i agendes sobrecarregades, per a la reflexio i la creativitat.

La planificacié dels plans directors ha sigut centralitzada. A partir d’'un grup de treball
s’elaboraven una série de propostes que després s’adaptaven al territori. Una altre forma
de fer propostes és a partir de les bones practiques. L’autonomia dels centres, una de les
caracteristiques del sistema, permet I'experimentacié de diferents formes d’organitzacié que
poden esdevenir bones practiques escalables a tot el sistema. En aquest sentit la idea de
funcionament en comissions cliniques pot ser un entorn per I'experimentacié de noves
formes organitzatives i una bona eina per millorar la gestio i I'eficiencia.
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Qué hauria de millorar en el procés de formulacié de propostes? Les propostes originades
exclusivament a partir de I'experiéncia assistencial solen ser insuficients i cal completar-les
amb altres criteris per tal de fer propostes operatives i factibles. Caldria reforcar el cos
técnic de planificacio que és el que aporta criteris que no sén exclusivament assistencials:
criteris de distribuci6 territorials, de sostenibilitat economica, de gestié de recursos, de
distribucié de rols i responsabilitats, de cost-efectivitat de les innovacions, d’equilibris entre
les asimetries de poder, d’analisi de barreres i facilitadors, de negociacié amb les parts
interessades, entre altres. Al final les alternatives que sobreviuen han de ser possibles
técnicament, compatibles amb els valors del sector, aprovades pel public i els professionals,
i N0 excessivament cares.

No només les propostes s’han d’adaptar al sistema. A vegades és el sistema el que s’ha de
preparar per adaptar-se a algunes propostes. La necessitat de disminuir la taxa de cesaries
€s una necessitat normativa, ja que ve de la comparacié amb un estandard proposat per la
OMS. En aquest cas, no era una necessitat expressada pels professionals ni per una part
de pacients. Tanmateix, existeix un moviment reivindicatiu de dones que demanen una
atencié més natural i menys medicalitzada del part. La demanda ciutadana de canvis en el
contingut i la provisié de serveis sanitaris ha existit sempre, i amb ciutadans millor formats
i més apoderats, aquesta exigéncia anira a més. En una societat plural i democratica, hauria
de ser un deure de I'administracié publica escoltar aquestes demandes i intentar donar
resposta en la mida del possible. El canvi en les inércies de les practiques rutinaries
habituals en I'atenci6 al part no s’aconseguira només perqué les dones ho demanin. S’han
de fer intervencions actives, a més de donar suport institucional, per aconseguir véncer les
resisténcies al canvi.
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Figura 7. Procés de decisi6 i implementacié (Adaptat del model de Kingdon)
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3.5 Millora de les estrategies operatives

El Pla de Salut quantifica i objectiva el corrent dels problemes de salut. La prioritzacio dels
problemes i de les intervencions és un procés complex en el que entren molts altres factors,
a més dels exclusivament tecnics, i molts nivells de decisid. Les alternatives o soluciones
venen de la ma dels professionals.

La funcio de vetllar per la millora de la qualitat, una obligacié del sistema sanitari public,
entra en contradicci6 amb la dinamica de la no-interferéncia generada a partir de la
separacio de funcions de compra i provisid. Aquesta contradiccio i la fragmentacio resten
potencialitat de millora al conjunt del sistema sanitari catala. La superacié d’aquesta tensio
passa perqué I'administracié sanitaria s'impliqui de forma decidida i alineada en la millora
de la qualitat. Quines eines sén necessaries per aconseguir aixo?

a) Definir els interlocutors

L’autonomia organitzativa dels centres facilita un entorn d’experimentacié que estimula
'aparicié de noves formes organitzatives i de millora de la qualitat dels processos. Hi ha
moltes iniciatives, plans i estratégies adrecades a millorar els processos assistencials. Les
propostes soén plurals, riques i creatives.

Perd tanta pluralitat es pot convertir en el problema, tal i com apuntava el punt 4 dels reptes
dels programes de millora de qualitat: massa projectes i iniciatives. Un munt d’iniciatives
deslligades entre si que debiliten la forca que podrien tenir programes meés ben coordinats.
Un munt d’actors i de criteris i valors diferents que no sempre coincideixen en les seves
prioritats ni estan alineades en les seves estratégies.

Actualment, si un professional assistencial o un proveidor volgués explicar alguna
experiencia de millora per a la seva difusié al conjunt del sistema, podria escollir entre un
minim de 7 a 9 interlocutors (Figura 8). Tants interlocutors sén poc efectius. EI més probable
és gue els professionals amb bones idees acabin publicant la seva experiéncia, o explicant-
la en 'ambit reduit de la societat cientifica respectiva, sense més difusié, o desistint de
proposar-la per la complexitat del medi, amb la consequent perdua de talent i oportunitats.
Si ho expliqués a un o dos interlocutors més, el marge de maniobra de cadascun d’aquests
interlocutors és limitat i la repercussio de les seves iniciatives rarament arribarien a tot el
sistema o ho farien més lentament del que seria aconsellable.
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Figura 8. Possibles interlocutors de qualitat assistencial en el sistema sanitari catala
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Per ser més efectius com a sistema caldria unificar els interlocutors i disposar de pocs
referents de millora de la qualitat, amb les funcions d’identificar, avaluar, incentivar i difondre
les bones practiques. La millora de la qualitat s’aconseguiria d’'una forma més rapida,
homogenia i, sobre tot, efectiva si s’aglutinessin les diferents iniciatives que ja existeixen,
es millorés la coordinacié entre els diferents agents i es desenvolupessin altres eines de
difusio i “persuasié” que fins ara s’han utilitzat timidament o de forma aillada.

b) Avaluacid coherent i disseny d’incentius

La conversio dels objectius estratégics a objectius operacionals és la forma de mesurar els
progressos fets. L’avaluacié a temps, contextualitzada, rigorosa, de processos i de resultats,
ajustada per les variables de complexitat necessaries, amb la implicaci6 de gestors i
professionals, i amb especial emfasi en la lluita contra la desigualtat (socioeconomica, de
génere, d'origen...), s’ha de constituir en el punt clau del sistema (93), i ha de permetre
definir un sistema de pagament que valori més els resultats de I'organitzacié del que ho fa
ara.

Per altre banda, els incentius i la forma de pagament haurien d’anar alineats i no ser
contradictoris de forma que un neutralitzi I'efecte de l'altre, tal i com s’ha vist en el cas de
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les cesaries, en el que I'incentiu de la CPR per a la reduccié del nombre de cesaries no era
suficient per contrarestar les tarifes meés altes de les mateixes.

Els incentius serveixen per estimular i contribuir a fer acceptable a nivell individual alld que
és desitjable a nivell social (94) perd han de ser debils per no pervertir el seu fi. Es tracta
d’aconseguir disminuir la utilitzacid de practiques no efectives o la inadequacié de
procediments efectius. Els incentius no sempre tenen perqué ser monetaris, ja que un dels
possibles efectes dels incentius monetaris és I'impacte negatiu sobre la motivacié intrinseca
i el professionalisme dels professionals sanitaris, sobre tot si apareixen conflictes (95). El
professionalisme és una dimensié que no es té prou present. Hi ha altres coses importants,
apart dels diners, pels professionals: reconeixement, prestigi, temps, possibilitat de fer
recerca, conciliacio amb la vida familiar. Els incentius poden ser incentius a nivell individual
perd no només. Millor si els incentius individuals estan incardinats en una organitzacio
meritoria, que rebi una part important del seu pressupost en funcié de resultats, i que
participi en la competéncia per comparacié en qualitat, dintre d’'un sistema que proporcioni
les eines d’informacid, infraestructura i autonomia de gestié necessaries per millorar els
processos.

c) Difusio de les propostes

Amb una aposta més decidida per la millora de la qualitat assistencial caldria enfortir les
activitats adrecades a la difusié de les bones practiques, sensibilitzacié i formacié dels
professionals i suport a la implementacid. S’haurien de promoure els espais de comunicacio
i difusi6 de bones practiques i noves formes organitzatives compartits amb societats
cientifiques, associacions i grups d’interés o professionals clau. Caldria adoptar una
estratégia promotora de la difusié, millorant la gestié de la informacié i adoptant técniques
d’altres ambits com el marqueting social o la creacié d’estats d’opinié amb la introduccié de
la potencialitat de pacients formats i apoderats. També caldria impulsar la introduccio
d’analisi sobre les barreres i els facilitadors per a la implementacié de les propostes i facilitar
les eines per millorar la formacié dels professionals.
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3.6 Proposta de millora

a) Un mur de contencio esquerdat

L’administracié catalana ha gestionat de forma ordenada un sistema complex, amb
diversitat de proveidors, diferents valors, criteris i interessos i amb una activitat rica i plural.
Ha aconseguit posar en marxa iniciatives per contenir la despesa i avaluar les tecnologies
abans de la seva incorporacié a la xarxa; ha mantingut I'autonomia dels diferents proveidors
que ha permeés l'aparicidé de propostes organitzatives creatives i eficients; ha pogut tenir
professionals de primera linia i s’ha dotat d’estructures i institucions per a la millora de la
gualitat assistencial.

Perd com tots els sistemes sanitaris europeus, hi ha diversos factors que estan posant en
tensi6 el funcionament del sistema, i esquerdant el mur de contencié de la despesa i de
I'ordre que fins ara existia. No només per I'increment de les necessitats sanitaries i socials
derivades de I'envelliment, siné també per I'increment de la despesa que suposen les, cada
cop més costoses, innovacions farmacologiques i tecnologiques, per la sobresaturacio
d’informacié que necessita de recursos per poder ser processada i transformada en
informacid til, per la carestia de professionals assistencials en determinats territoris i nivells
assistencials, pel canvi que suposen les noves techologies de la comunicacié i per la
restriccio de recursos financers.

Tots aquests elements de tensié augmenten la complexitat en el procés de planificacio i
prioritzacio i marquen un punt d’inflexié ja que per afrontar aquests reptes cal transformar a
fons la filosofia, les estratégies i I'organitzacié de I'administracié publica.

a) Compromis, credibilitat i reconeixement

Aquests tres valors haurien d’'impregnar I'accié de I'administracié sanitaria en la tasca de
millorar la qualitat assistencial, tot vetllant per I'equitat, en un moment de fortes tensions en
el sistema sanitari provocades per lincrement de necessitats sociosanitaries, la
sobresaturacié d’informacid, el canvi tecnoldgic en les comunicacions i la vida diaria, les
innovacions diagnostico-terapéutiques, la falta de professionals i les dificultats de
finangament.
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Compromis

ferm amb la millora de la qualitat que implica:

Adoptar de forma decidida la filosofia promotora de la millora de la qualitat
assistencial en les tres vessants: efectivitat dels serveis, seguretat i experiencia del
pacient.

Estar amatent a les experiéncies que es desenvolupen a l'entorn dels serveis
sanitaris amb I'objectiu d’identificar possibles bones practiques i valorar si poden ser
experiencies escalables a la resta del sistema.

Promoure la creacié d’entorns creatius i pluridisciplinaris per al desenvolupament i
formulacié de propostes de millora dels processos assistencials.

Treballar amb els professionals sanitaris en la formulacio de les propostes, aportant
de forma explicita valors i criteris territorials, de gestid, economics, d’efectivitat i de
satisfaccié del pacient entre altres, necessaris per a la prioritzacio.

Facilitar la interlocucié amb els professionals i els ciutadans per recollir les seves
demandes i suggeriments. Habilitar canals de comunicacié i col-laboracio
transparents amb tots els actors implicats en el sector: societats professionals,
col-legis, empreses, associacions, patronals i poders publics,per tal de copsar
I'aparicié de temes emergents i innovacions.

Afavorir la participacié de ciutadans, professionals i administracié en el procés de
seleccid i prioritzacié de les politiques de salut que tinguin com a objectiu millorar la
qualitat.

Difondre de forma activa les bones practiques i estimular la seva implementacio.
Treballar a nivell territorial i amb els proveidors per a I'adopcié d’estratégies de
millora de la qualitat

Millorar la comunicacié entre administracio, ciutadans i proveidors per tal d’agilitzar
la difusio de les millores en els processos assistencials. Adoptar noves estratégies
de comunicaci6 i difusié quan calgui.

Col-laborar en la sensibilitzaci6 i formacié dels professionals i de la ciutadania per
facilitar 'adopcié de les innovacions acordades.

Credibilitat

en l'accié avaluadora, que implica:

Fer l'avaluacié a temps de les diferents experiéncies amb rigor i de forma
transparent, introduint el necessari escepticisme sobre els resultats presentats pels
promotors de les propostes.

Reclamar I'avaluacié de resultats i processos en les propostes de planificacio amb
I'objectiu de fer explicits els diferents criteris i valors que poden tenir influéncia en la
decisio.

Fer el seguiment dels diferents indicadors de qualitat, comparar els resultats amb
estandars i esbrinar les raons del mal funcionament, quan s’escaigui. Afavorir la
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comunicaciéo continua sobre els resultats dels indicadors (feedback) per tal
d’estimular el procés de millora de I'actuacio.

Afavorir la publicacié dels resultats de I'avaluacié de les diferents experiéncies.
Gestionar la informaci6 de forma que sigui comprensible tant pels professionals com
pels ciutadans si s’escau.

Afavorir la comparacié entre proveidors per estimular la millora de la qualitat,
ajustant per les variables de complexitat clinica i social que siguin necessaries.
Dotar de recursos a I'administracié per tal de poder exercir la funcié avaluadora amb
els nivells correctes de qualitat, rigor i objectivitat. Impulsar les unitats d’analisi de la
informaci6 i avaluacio, que facilitin la sintesi i elaboracié de I'excessiva informacio
de la que es disposa actualment i permetin la monitoritzacié de les intervencions
Vetllar i exigir als proveidors els estandars minims de qualitat necessaris en la
provisio dels serveis. Utilitzar quan s’escaiguin les funcions d’inspeccié i de sancio
de 'administracié.

Reconeixement

com a sistema als que amb el seu treball aconsegueixen un sistema sanitari de qualitat:

Publicar els resultats de les comparacions entre proveidors i reconéixer de forma
publica, i amb publicitat , els proveidors que aconsegueixen tenir millors resultats.
Dissenyar un sistema d’incentius que premiin I'esfor¢ de les organitzacions en la
millora de la qualitat.

Tenir cura dels professionals que sbén els gestors del coneixement, amb la
introduccié d’'un sistema d’incentius monetaris i morals, com el reconeixement
explicit i public de la bona feina, I'alliberament de temps per projectes concrets, la
possibilitat de col-laboracions amb altres institucions, la facilitat per la recerca i la
potenciaci6 del professionalisme, entre altres.

Difondre els bons resultats del sistema sanitari catala per tal d’esdevenir referents
per altres sistemes sanitaris.

L’objectiu d’assolir un sistema sanitari que garanteixi, de la forma més simultania possible,
una atencio de qualitat sigui quin sigui el territori de residéncia del ciutada, paga la pena i
resulta una obligacié en un sistema que te I'equitat entre els seus valors principals.
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3.5 Propostes per a la recerca

Els tres articles presentats suggereixen diverses linies d’'investigacio: quins sén els factors
que han fet que la incidéncia de fractura de fémur hagi canviat? Existeixen efectes cohort?
Per qué a Catalunya hi ha una incidéncia tan alta de fractura de fémur en comparacio a la
resta d’Espanya? Quins son els factors que expliquen la menor mortalitat dels pacients
atesos a les unitats d’ortogeriatria? Quins soén els factors que determinen la variabilitat en
la taxa de cesaries? Com es fa la difusio del corrent que demana un part no medicalitzat?
Poden ser efectives la implementacié de les unitats de baix risc a carrec de llevadores?
Quines son les preferéncies i opinions de les dones sobre el tipus de part? Com es creen
les expectatives dels pacients?

El procés de planificacié sanitaria i les seves diferents fases sn objecte de recerca en el
camp de les ciéncies politiques i socials. Algunes preguntes que es plantegen son: quina
és la concordanca entre les propostes prioritzades en el Pla de salut i les portades a terme
en la legislatura? Quins temes han aparegut, o no, a I'agenda politica i per quines raons?
Com ha d’evolucionar 'ESCA per reflectir millor les necessitats de salut de ciutadans més
apoderats? Quins valors ideologics i culturals tenen influéncia en la prioritzacié en els
diferents governs? Quina influéncia tenen els diferents subsistemes de I'administracié en
l'activitat final dels serveis? Un altre linia d’investigacio seria el desenvolupament de
metodologies que permetin la participacié dels ciutadans en el procés de prioritzacié i
avaluacio6 dels serveis.

L’estudi dels factors importants per a la implementacio real de les propostes ha donat origen
a la ciéncia de la implementacid. Entre altres es plantegen quiestions com: quins elements
ha de tenir una proposta per ser implementada? Quin és el pes dels factors culturals en un
entorn tecnificat com és el sanitari? Com s’han de dissenyar incentius i sistemes de
pagament per la millora de la qualitat assistencial? Quins son els elements de comunicacio
importants per a la difusi6 de bones practiques? També apareix la necessitat de
desenvolupar eines d’analisi de dades del mon real o de big-data, o eines d’avaluacié de la
implementacio. Per dltim és necessari continuar en la linia de comparacio internacional de
la performance del sistema sanitari amb altres, tant des d’'un punt de vista macro com de
meso-gestio.
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. CONCLUSIONS

L’'objectiu de la tesi és reflexionar, a partir de I'analisi de tres propostes concretes de
planificacid, sobre la pregunta de quins son els factors que tenen influéncia en que una
proposta de planificacio feta des de I'administracid sanitaria tingui éxit a I’hora de ser
implementada en el nostre entorn. L’analisi de les tres propostes de planificacié segueix
la metodologia proposada per Kent Buse: context, contingut, actors i procés d’adopcio.

La revisio de la literatura sobre els elements que afavoreixen la implementacio de les
propostes de canvi de practica clinica i/o provisio de serveis classifica els elements en
6 dimensions: el contingut de la proposta, els professionals, els pacients, I'organitzacio,
el context i el procés d’adopcié. Entre les caracteristiques del contingut destaquen la
qualitat de I'evidéncia, la factibilitat, la compatibilitat amb els propis valors, la necessitat
de formacid, la millora en I'actuacio, la possibilitat d’assajar la proposta i el cost de la
mateixa.

La primera proposta analitzada té com a objectiu la disminucié de la incidencia de
fractura de féemur en persones de 65 anys o més. Per assolir-ne I'objectiu, el Pla director
de malalties reumatiques proposava la identificacié i intervencié farmacologica i no
farmacologica sobre els grups de pacients amb més risc de fractures: pacients en
tractament cronic amb corticoides, pacients institucionalitzats i pacients amb una
fractura osteoporotica previa.

La proposta no es va arribar a implementar malgrat complia amb els requisits
necessaris. Els factors que van actuar en contra van ser: la discrepancia amb
'asseguradora sobre la prescripcid dels farmacs indicats en un context de crisi
econdmica i de clima cultural reticent a aquests medicaments; i la manca d'una
estratégia activa de difusié i formacié als professionals i d’elaboracié de protocols.

L’article “Secular trend in the incidence of hip fractures” mostra que I'evolucié de la
incidéncia de fractura de coll de fémur entre 2003 i 2014 a Catalunya té tendéncia a
disminuir al voltant d’'un 1% cada any, amb una davallada important en les dones i en el
grup d’edat inferior a 85 anys.

La segona proposta analitzada tractava de la millora de la gestié del pacient ingressat
per fractura de femur amb la implementacié del maneig integral del pacient des del
principi de lingrés. L’article “Association of orthogeriatric services with long-term
mortality in patients with hip fracture” maostra que l'atencié integrada és beneficiosa, ja
gue la mortalitat, ajustada per edat, sexe i index de Charlson, dos anys després de ser
atés en un hospital amb atencio integrada és inferior respecte a la dels que no tenen
atencio6 integrada.

L’'objectiu de la segona proposta era que al 2014 el 60% dels pacients fossin atesos de
forma integrada. El contingut de la proposta complia amb els criteris necessaris per ser
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implementada. Al 2013 el percentatge de pacients atesos era del 24%. Els factors que
van propiciar la implantacié parcial van ser: la manca d’incentivacié a un canvi en
'organitzacié dels serveis i la manca d’'una estratégia activa de difusi6 de bones
practigues entre els centres hospitalaris

La tercera proposta, originada en el si del Pla Estratégic d'Ordenacio de I'Atencié
Materno-infantil, anava dirigida a mantenir la taxa de cesaries per sota del 21%. L’any
2011, a Catalunya sobre 78.570 naixements el percentatge de cesaries va ser del
27,6%. Amb l'objectiu de reduir la taxa de cesaries es van posar en marxa dues
estrategies: la inclusié d’'un objectiu en la contraprestacio per resultats (CPR) des del
2006 fins el 2011, sense canvis en les tarifes segons tipus de part; i el desenvolupament
a partir del 2007 de I'Estratégia d’atencié natural al Part, que va suposar dotar als
hospitals que atenien parts de recursos per afavorir la realitzacié de parts no
medicalitzats.

L’article “Health policies for the reduction of obstetric interventions in singleton full-term
births in Catalonia” mostra que, en el periode 2010-2014, en els parts a terme d’un sol
fetus el percentatge de cesaries va ser estable al voltant del 20,6%. La desaparicié de
I'objectiu de la CPR no va provocar cap canvi en la taxa de cesaries i 'adopcio de
I'Estrategia de Part Normal contribui a disminuir la taxa de cesaries en un 9%, pero el
seu efecte només es va mantenir els 3 primers anys. En el cas d’aquesta proposta va
faltar la complicitat de professionals i usuaris, una avaluacié i disseny d’incentius més
coherent, ja que incentius de CPR i tarifes entraven en contradiccid, i la manca d’'una
estratégia activa de difusié de bones practiques entre els centres hospitalaris.

Com a conclusi6 es pot dir que per a la implementacié efectiva de les propostes eren
necessaris dos elements:
a) lalineacio de les diferents parts del sistema, i
b) l'establiment d’'una estratégia operativa que contemplés:
o la sensibilitzacio, formacio i participacio activa dels professionals,
o el disseny d’uns incentius optims i una avaluacié acurada
o una estratégia activa de difusio i reconeixement de bones practiques.

Per analitzar el procés de planificacié s’ha seguit el model de les finestres d’oportunitat
de Kingdon, que estableix que I'adopcié de determinats temes com a prioritaris en
'agenda politica necessita de la confluéncia de tres corrents que van fluint al seu propi
ritme: el corrent del problema, el de les alternatives i el politic. Només quan coincideixen
els tres corrents s’obre una finestra d’oportunitat i el problema i les seves solucions
entren en I'agenda politica.

Les prioritats en salut es reflecteixen a Catalunya en els plans de salut que sén eines
gue permeten concretar la direccié i magnitud dels canvis que es volen assolir en un
horitzé temporal determinat i permeten una avaluacioé quantitativa de la progressié en
I'assoliment dels objectius. Com a instrument de planificacié hauria de contenir també
una explicitacio de les intervencions que es faran i dels recursos que s’hi destinaran, la
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qual cosa facilitaria el rendiment de comptes. La fragmentacié de l'administracio
sanitaria, amb diversos subsistemes i nivells de decisié6 no sempre alineats, facilita la
modificacié de les propostes de planificacio i de la seva implementacio.

A I'administracio catalana s’observen dues dinamiques diferents. La dinamica de la no-
interferéncia que ve donada per la separacié de les funcions de compra i provisio, i que
te com a filosofia de fons no interferir en la forma d’organitzacio interna dels proveidors,
excepte pel terciarisme i la prescripcié farmaceutica; i la dinamica de planificacié
promotora, que incorpora a 'administracié professionals assistencials per influir en la
planificacid, i busca donar resposta a problemes organitzatius i de qualitat de I'atencié.

El principal objectiu de 'administraci6 sanitaria publica és vetllar per I'equitat i I'eficieéncia
dels serveis i defensar els interessos dels pacients i 'accés equitatiu a una atencié de
qualitat. L’atencio sanitaria s’organitza de forma territorial per atendre tots els ciutadans
de forma equitativa i sostenible. El valor de I'equitat, en un sistema sanitari sense
possibilitat d’eleccid del proveidor, suposa que els ciutadans han de poder rebre la
mateixa atencid de qualitat, independentment d’on visquin. En consequéncia la millora
de la qualitat assistencial (efectivitat dels serveis, seguretat i experiéncia del pacient)
esdevé una de les responsabilitats del govern.

La funcio de vetllar per la qualitat assistencial entra en contradiccié amb la dinamica de
la no-interferéncia i resta potencialitat de millora al conjunt del sistema sanitari catala.
Per altra banda, l'autonomia organitzativa dels centres facilita un entorn
d’experimentacié que estimula I'aparicié de noves formes organitzatives i de millora de
la qualitat dels processos. La superacio d’aquesta tensid passa per introduir de forma
decidida la millora de la qualitat com una de les funcions de 'administracié sanitaria.

La participacio dels professionals en I'elaboracié de les propostes de planificacié és una
de les eines que facilita la seva implementacié. L’administracié ha incorporat als
professionals assistencials en la planificacié6 a través dels plans directors i les
estratégies o a partir de grups de treball per projectes. Els professionals clinics formulen
propostes basades en l'evidéncia, assentades sobre la realitat clinica i de serveis, i
consensuades i acceptades pel sector.

Caldria afegir a la tasca dels professionals clinics un cos técnic de planificacié reforcat,
qgue aporti criteris de distribucio territorials, de sostenibilitat economica, de gestié de
recursos, de distribucio de rols i responsabilitats, de cost-efectivitat de les innovacions,
d’equilibris entre les asimetries de poder, d’analisi de barreres i facilitadors i de
negociacié amb les parts interessades, entre altres. L’explicitacio dels diferents criteris
i valors és indispensable per assegurar la transparéncia del procés.

Per ser més efectius com a sistema caldria unificar els interlocutors del sistema i
disposar de pocs referents de millora de la qualitat, amb les funcions d’identificar,
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avaluar, incentivar i difondre les bones practiques. També cal reforcar el procés
d’avaluacio i millorar el disseny d’incentius tan monetaris com morals.

L’acci6 de l'administracio sanitaria ha de transformar-se per fer front a les tensions
provocades per I'envelliment, el cost de les innovacions, els canvis tecnologics, la
sobresaturacio d’informacio, la manca de professionals i les restriccions financeres. Els
valors que cal incorporar son els de compromis, credibilitat i reconeixement.

Compromis amb la millora de la qualitat que implica conéixer les experiéncies de
I'entorn, treballar per millorar-les, i difondre de forma activa les bones practiques per
agilitzar la seva incorporacio a la practica habitual.

Credibilitat en l'acci6é avaluadora que s’ha d’estendre a totes le propostes amb rigor i
transparéncia per assegurar I'eleccié de la millor opcié en el procés de prioritzacio,
vetllar per la qualitat del sistema fent la monitoritzacié dels indicadors, i afavorir la
comparacio entre proveidors per estimular la millora de la qualitat.

Reconeixement public, i amb publicitat, dels proveidors que aconsegueixen millors
resultats; establiment d’'un sistema d’incentius adequat , tant a nivell d’organitzacié com
individuals, i difusié dels bons resultats del sistema per tal d’esdevenir referents per
altres sistemes sanitaris.
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Report of the Short Term Scientific Mission

Policies and practices to improve in the field of obstetric interventions

COST Action: 1S1405.

Reference : ECOST-STSM-1S1405-031016-079964

Date of STSM: 3rd October- 9th October

HOST: Dra Ana Pilar Betran. Department of Reproductive Health Research. World Health
Organization.

Researcher: Dra Maria Jesus Pueyo

Purpose of the STSM

The main objective of this STSM was to work with Dr. Ana Pilar Betran, member of the Department
of Reproductive Health Research in the World Health Organization. Dr Betran is a known expert
about implementing policies to reduce C-sections and the use of Robson classification. My purpose
was to work in two main areas of interest: a/ to learn about which policies and practices
implemented abroad have improved the rate of C-section, and to explore if these experiences could
be applied in our country; b/ to design a qualitative study to know which organizational,
professional, and personal factors are influencing in the election of C-section against normal labor
delivery.

Apart from the above mentioned, the second objective was to meet experts about mistreatment
and violence against women. The first idea was to talk about genital mutilation, a problem that is
increasing in Spain and in Catalonia in the last years. However, the topic was widened to
mistreatment, a problem that emerged in a workshop with midiwifery students and has been
reported for some professionals in the last years.

Description of the work carried out during the STSM

Catalonia has a rate of C-section that has remained without modifications for the last 10 years.
Although the objective of lowering the rate has been present every year in the agreements between
the public insurer and each hospital, few or any positive results have been achieved. Many factors
have been proposed as influencing over the outcomes as: organizational factors, volume of births,
characteristics of the hospital, type of professional, preferences of women or cultural factors,
among others.

The Department of Reproductive Health Research is doing, among other initiatives for decreasing
the rate of C-sections over the world, a systematic revision of the literature about women’s and
professionals’ preferences and opinions about deliveries. This revision is going to be ended in May
2017. The 5 days work plan included a daily meeting with AP Betran, the revision of almost a
hundred of manuscripts related to studies about women’s and professionals’ preferences, and the
design of the content and methodology of a qualitative study about factors influencing C-section
rates taking into account the results of the systematic revision and the experience of Dr Betran.
Also, in addition of the above mentioned, | could meet with Meghan Bohren from the Maternal and
Perinatal Health and Preventing Unsafe Abortion. She and her team are working in order to highlight
the abuse that women suffer when they give birth, a question that is growing in importance in our
country.
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Main results on the topic of C-sections
Purpose of the work with Dr Betran

Catalonia has a moderately high rate of C-sections that has not changed through the last 10 years.
During this period, different policies have been implemented in our country to decrease the rate of
C-sections but unfortunately they have failed. As a consequence, a new approach has to be made
taking into account all the factors that are influencing the rate. The first step is to know which factors
are influencing and which are the barriers and facilitators to any intervention aimed to reduce the
rate. Some research about these issues has been done in the Department of Health in Catalonia
during the last two years. From our research we know that organizational factors, such the adoption
of a Non-Medicalized Delivery strategy, which facilitates the use of specific birth rooms or the use
of bathtubes, are influencing on the rate (Pueyo et al. In press). Also, the influence of some
estructural factors, as the volume of births or the level of complexity attended, was described in a
previous work, which evidenced that small hospitals have more than expected number of C-sections
(Escuriet et al. BMC Pregnancy and Childbirth 2014, 14:143). The type of professional in charge is
another relevant factor as there is some evidence of decreasing rates of C-sections when deliveries
are assisted mainly by midwives. In order to know which are the outcomes of the different
professionals attending deliveries, a multicentric study has been launched (Midconbirth). The last
dimension to be taken into account are the women’s preferences, shaped by cultural factors and
information, and the professionals’ opinions about the way of giving birth. Those factors are going
to be described through a qualitative study designed during my stay in WHO.

Results of the work with Dr Betran

From the interviews with Dr Betran and from the revision of the literature about women’s
preferences, some facts influencing on the rate of C-sections can be highlighted:

a non-negligible percentage of women prefer a cesarean delivery;

among the reasons cited are the reduction of pain, fear of losing control, and the convenience of
planning the schedule of birth;

the preferences are shaped by the cultural background;

there is little knowledge of the risks that may arise in a caesarean, and

an undetermined percentage of caesarean sections could be induced by professionals.

Among professionals the reasons cited for performing a C-section were comfort, familiarity with the
procedure and the practice of a defensive medicine.

As a result of the collaborative work with Dr Betran, a qualitative study, formed by three parts, has
been designed in order to know: the preferences of women when giving birth; the opinions and
attitudes of obstetricians; and the opinions, attitudes and rol of midwives.

Preferences of women when giving birth

A questionnaire on preferences of women when giving birth and what percentage demand a
Cesarean has been designed during my stay in WHO. The questionnaire asks for information about
sociodemographic characteristics of women; preferences of delivery and the reasons for these
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preferences; information about the risk of vaginal or C-section delivery; and previous experiences
of giving birth.

We have managed to include the questionnaire in the next wave of the Catalan Health Survey, an
official survey about the health problems and the use of health services in Catalonia, which is going
to be launched through 2017. The target population will be women in reproductive age (15-50) and
the sample is going to be about 700 women that will be surveyed at home. We agree with Dr Betran
in collecting the questionnaire in women of all ages, with and without experience about
pregnancies, in order to obtain the cultural climate about these topics. Very young people are of
high interest as they are the future users of health services.

Opinions and attitudes of obstetricians

The beliefs about C-sections between obstetricians is a key factor on the rate of C-sections
performed. In the end, the medical decision is taken by the professional in charge and it implies an
agreement between patient and professional. The more obstetricians convinced about the need for
avoiding the medicalization of the delivery, the more natural deliveries we will get.

A guestionnaire to obstetricians about their opinions and attitudes on C-sections, their knowedge
about the percentage of ceasereans performed without medical indication and the factors
influencing on it, and their availability to perform a caesarean section on maternal request, is going
to be designed in the first quarter of 2017. We are looking for a collaboration with the Catalan
Society of Gynecologia and Obstetricia to send the survey to its members before the end of 2017.

Opinions and attitudes of midwives

The role of midwives in the attention of deliveries is not well known in our country as all the units
attending deliveries are obstetric units, ready for the attention of complex cases. As a consequence
a medicalization of all the process is usually observed. There is evidence about the decrease of C-
sections when deliveries are attending mainly by midwives.

A questionnaire to midwives about their role in the attention to deliveries and their opinions and
attitudes towards cesareans is going to be designed in the first quarter of 2017. The survey will be
sent through the Catalan Society of Midwives and the Catalan Nursing College before the end of
2017.

Expected impact

Taking the results as a starting point, a new health policy will be designed in order to decrease the
rate of C-sections, more focused on the cultural climate about the type of delivery, on information
to empower women, and on reorganization of maternal services taking into account some structural
and organizational characteristics.

As a result of the collaborative work with Dr Betran, an agreement of future collaboration has been

achieved for further work on the design of the health policies aimed at decreasing the rate of C-
sections in Catalonia.
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Main results on the topic of mistreatment

Following a workshop held with midwifery students at the Nursing School in Barcelona, it was
revealed the existence of situations of mistreatment and abuse of women during the delivery.
Besides, last year the public health insurance made a survey on satisfaction about pregnancy,
childbirth and postpartum. In this survey, questions related to information in every phase of the
whole process obtained the worst scores. In the same survey 80% of women rated as excellent or
very good the treatment received, while more than 5% rated it as poor or very poor.

As a consequence the issue about the treatment that women receive through the process of delivery
is growing in importance. During my stay in Geneve, | could meet with Meghan Bohren from the
Maternal and Perinatal Health and Preventing Unsafe Abortion. She and her team are working in
order to highlight the abuse that women suffer when they give birth. The results of their work will
be public through the next 2017 but she could share with me some of her research. She also
connected me with other european’s researchers and activists about this topic.

As a result of our meeting, it was decided to conduct a survey to women for knowing the existence
of a possible disrespectful treatment during the pregnancy and delivery. The survey will be designed
through 2017 and the questions will be included in the periodical surveys on satisfaction about
pregnancy, childbirth and postpartum, done by the public health insurance. Also an appropriate
strategy of information and education of women and professionals about respectful treatment will
be designed and launched in the next year, with special emphasis on the training of young midwives.

As a conclusion the stay in WHO has allowed me to do a rigorous work of designing tools to better
understand the reality and be able to tackle it with more effective and better focused public policies.
It has also allowed me to establish networks with professionals and experts from different countries
about obstetric interventions and mistreatment during the pregnancy and delivery. | hope that this
collaborative work with experts will result in better care for women in my country.

Maria J Pueyo

Department of Health
Government of Catalonia
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5.6 Annex 6

Biescas H, Benet M, Pueyo MJ, Rubio A, Pla M, Pérez-Botella M, et al. A
critical review of the birth plan use in Catalonia. Sex Reprod Healthc. 2017
Oct;13:41-50. DOI: 10.1016/j.srhc.2017.05.006
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