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In some motel room, there’ll be a radio playing

And you’ll hear me sing this song

Well, if you do, you’ll know I'm thinking of you

And all the miles in between

And I'm just calling one last time

Not to change your mind, but just to say I miss you, baby
Good luck, goodbye, Bobby Jean

Bruce Springsteen, 1984
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Les entitats de base associativa,

una aportacio d'Osona a la sanitat catalana

1. Introduccio

S’exposa, en aquest apartat, el marc teoric d’aquesta tesi que, a manera d’introduccio, inclou
els apartats de descripcié de la historia de les EBA (entitats de base associativa) i del model
sanitari catala, la definici6 i la caracteristica de les EBA, la descripcié d’Osona i de les seves
aportacions a la sanitat catalana, el model EBA amb el seu codi de bon govern i el decaleg de
les EBA, la normativa aplicable a les EBA, ’accés a la provisio de serveis, les aportacions del
model d’autogestié de les EBA, la proposta d’expansié del model i, finalment, la justificacio

d’aquesta tesi.

Aquest marc donara pas a ’ambit empiric de la tesi.

1.1. Historia de les EBA i del model sanitari catala

L’any 1981, la Generalitat de Catalunya va rebre les transferéncies en matéria sanitaria (1). En
aquell moment, el 30% dels recursos de llits corresponien a la Seguretat Social, i el 70% a

d’altres proveidors sanitaris.

S’inicia el desplegament del mapa sanitari de Catalunya amb el proposit d’aprofitar tots els

recursos existents.

Es van establir les bases del model durant el periode 1983-1989 amb la creacié de I'Institut
Catala de la Salut (ICS) i la creaci6 de la xarxa hospitalaria d’utilitzacié publica (XHUP).

Es va iniciar la reforma de I’atencié primaria (RAP) amb el Decret 84/1985 de mesures per

reformar I’atencié primaria de salut (APS) (2). ’APS catalana i, en general, ’espanyola va tenir

una inspiraci6 evident en I’atenci6 primaria del Regne Unit (3).
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INTRODUCCIO

Lany 1990 s’aprova la Llei d’ordenaci6 sanitaria de Catalunya (LOSC) (4). Amb aquesta llei es
formalitza el model sanitari catala. La LOSC configura el model sanitari catala caracteritzat per
la seva universalitat, la separacié de les funcions de planificacio6 i contractaci6 de les funcions de
gesti6 1 provisié dels serveis sanitaris, sociosanitaris i de salut publica i el financament public per
impostos i gratuit en el lloc de la prestacié. Altres caracteristiques rellevants del model son les
segiients: la diversificaci6 de proveidors, la diversitat de formules de gestio, la desconcentracio de
’organitzaci6 en regions sanitaries i sectors sanitaris, 1 la participacié comunitaria amb consells

de direccio, consells de salut i la participacié d’organs de govern de les institucions sanitaries (35).

El gener del 1991 es crea el CatSalut (Servei Catala de la Salut), que comenca el seu cami trans-

formant-se en una asseguradora publica.

Pel que respecta a I’inici de la historia de les EBA, ’any 1994 ja transcendeixen a la premsa local
de Vic els primers moviments per fer un segon ambulatori (aixi s’anomenaven en aquell moment
els centres d’atenci6 primaria) a Vic de gestio privada (6). Es tracta, per tant, de moviments que eren
previs a la modificacié de la LOSC. Algunes pistes sobre les intencions de I’autoritat sanitaria que-

den recollides en una entrevista a Francesc Moreu, gerent de la Regié Centre de CatSalut (7).

Per tal de permetre que els professionals sanitaris poguessin convertir-se en proveidors de ser-
veis d’atencié primaria, i amb I’objectiu de diversificar la provisié de serveis sanitaris i pro-
moure el professionalisme i "autonomia de gestio, es va promoure una reforma de la LOSC;
la modificacié parcial de la LOSC (8) que el Parlament de Catalunya va aprovar el setembre
del 1995, amb els vots a favor de Convergencia i Uni6 (CiU), Partit dels Socialistes de Catalu-
nya (PSC), Partido Popular (PP), I’abstencié d’Esquerra Republicana de Catalunya (ERC) i el

vot en contra d’Iniciativa per Catalunya (IC).

Resulta interessant la descripcioé dels moviments dels grups d’interés principals (en angles,
stakeholders) i de les resistencies inicials a la que hauria de ser la primera EBA a Vic, especial-
ment, la dels metges de I’'ICS; cal recordar que la reforma de I’APS estava pendent de concretar-se

a Osona i que s’augmentava la dedicaci6 dels professionals de dues a sis hores de consulta (9).

També van ser clau els dubtes inicials del veins que, basicament, s’interessaven per ’accessibi-
litat i la gratuitat del servei (10). En ’ambit politic, el PSC també va expressar els seus dubtes
quant al procés, en la mesura en que semblava que la gestié de ’area basica de salut (ABS) Vic

Sud ja estava assignada abans del concurs (11).

El suport del Col-legi Oficial de Metges de Barcelona (COMB), presidit aleshores pel Dr. Miquel
Bruguera, va ser clau en tot moment; al suport ideologic, politic i professional també es va

sumar el financer per a ’adquisicio6 del local de Vic Sud (12).
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El paper de la Direcci6é d’Atencié Primaria (DAP) Osona (13) també va ser molt important, tal
com va recollir ’entrevista a la seva directora, la Dra. Lola March. Cal tenir present que ens
trobavem en plena reforma de I’APS a la comarca i que el procés implicava no només I’ober-

tura del nou CAP El Remei, sin6é també culminar la reforma de I’APS.

Sota el lideratge del Dr. Ledesma, i amb el suport del COMB, un grup de professionals empre-
nedors va constituir I’entitat Equip d’Assisténcia Primaria Vic, societat limitada professional
(SLP), que el mes de setembre del 1996 va optar a ’adjudicacio, per concurs public (14), de la

concessio per a la gestio dels serveis d’atencié primaria de I’ABS Vic 2.

El divendres 6 de setembre del 1996, les pliques es van obrir i ’equip del Dr. Ledesma va gua-

nyar el concurs (15).

Aixi es va crear el CAP El Remei, primer centre d’atencié primaria (CAP) autogestionat, que
va obrir les portes als ciutadans i les ciutadanes de I’ambit territorial de referéncia 'l d’octubre
del 1996. El paper de ’Ajuntament de Vic també va ser molt important per tal de garantir un

bon servei i I’assignacio dels pacients a les dues ABS de la ciutat (16).

El 14 d’octubre del 1996, els professionals de ’EBA Vic Sud van iniciar ’activitat assistencial
al CAP El Remei. Aquesta iniciativa tenia com a objectius augmentar la implicacié dels profes-
sionals en la gestio dels serveis d’atencié primaria i la satisfaccio dels ciutadans, i donar un
millor servei, amb més qualitat i menys cost. Aixo0 significava ser més efectiu i assumir riscos
economics en farmacia, proves complementaries i en compra d’atencio especialitzada. En de-
finitiva, es volia incrementar la capacitat de resolucio de I’atencié primaria i fer-la sostenible,

tot garantint la qualitat dels serveis oferts.

Els primers mesos de funcionament es van caracteritzar pel fet que el CAP El Remei intentés
assolir els usuaris pactats amb CatSalut i, per fer-ho, posés en marxa estrategies per captar els

pacients i en la programacié6 de les visites concertades (17).

El 25 de febrer del 1997, el conseller Eduard Rius va inaugurar les dues ABS reformades de Vic.

El 28 de febrer del 1997, a la premsa local, va apareixer el segient article: «El CAP de Vic
marca un abans i un després...», en que el conseller Rius recull la rellevancia del primer CAP

autogestionat i la finalitzacié de la reforma de I’APS a Vic (18).
Loctubre d’aquest any 1997, el Dr. Estrada (19), emblematic metge del Vic Nord, va ser fitxat

pel CAP El Remei; amb aquest moviment estrategic, Vic Sud s’assegurara legitimitat, prestigi i

més assignacio de pacients.
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A manera de balang, la premsa va recollir que, durant el primer any de funcionament, es van

fer 78.000 visites, amb un alt nivell de satisfaccio 1 un resultat economic sense deficit (20).

A finals d’aquest any, es publica el Decret 309/1997, de 9 de desembre (21), pel qual s’establei-
xen els requisits d’acreditacié de les EBA per a la gestié de centres, serveis i establiments de

protecci6 de la salut i d’atencié sanitaria i sociosanitaria.

Dos anys després que s’obris el CAP El Remeli, els resultats destacaven pel descens del nombre

de derivacions a I’especialista i, per tant, per la capacitat de resoluci6 (22).

El tercer any, els resultats van destacar per I’estalvi a urgeéncies i els ingressos hospitalaris (23),

també es va tenir en compte la millora del coneixement del valor del producte sanitari.

La premsa local de Vic recolli per primera vegada que a Centelles s’estava estudiant un model

similar per a la gesti6 del seu CAP (23).

Quan es complien els tres anys de funcionament del CAP El Remei, es presenta un estudi al
COMB de la consultoria Arthur Andersen (24) que avalava tant els resultats assistencials com
de satisfaccio dels pacients i els professionals, per la qual cosa el COMB el va considerar un

model que calia exportar (235).

A principis de ’any 2000, a la premsa local, es parlava que Centelles podria acollir una ABS
de gestio privada; cal recordar que faltava concloure la reforma de I’APS a Centelles i la cons-

truccio del CAP, i que es podria aprofitar també per fer el canvi de model de gesti6 (26).

Labril de I’any 2000, la Generalitat va confirmar la seva intenci6 de possibilitar la gesti6 pri-
vada per a ’ABS de Centelles. Van apareixer recels politics a Balenya, Sant Marti de Centelles
i, sorprenentment, també per part del CiU de Centelles (27); cal tenir present que, en aquell

moment, CiU governava a la Generalitat de Catalunya.
D’obertura del CAP Centelles (28) es va retardar fins a finals d’any; cal recordar que la reforma
d’aquesta ABS implicava la construccié del CAP nou i ja s’anava filtrant en el moén sanitari la

possibilitat de treure a concurs la gestié d’aquesta ABS.

A mitjans de novembre del 2000 va sortir la licitacié de la gesti6 futura de ’ABS Centelles,
I’ABS Sardenya (Barcelona ciutat) i I’ABS de I’Escala (I’Escala, Girona) (29).

S’aprova el Decret 378/2000 que creava el sistema sanitari integral d’utilitzacié publica de

Catalunya (SISCAT) (30). Amb Paprovacié d’aquest decret, el CatSalut passava a proveir amb
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caracter general els serveis sanitaris a la poblacié de Catalunya mitjancant els centres i serveis
del SISCAT. EI SISCAT esta constituit pels centres, serveis i establiments sanitaris segiients: a)
Els que configuren la XHUP. b) Els que configuren la xarxa de centres, serveis i establiments
sociosanitaris d’utilitzacié publica de Catalunya. ¢) Els que configuren la xarxa de centres,
serveis 1 establiments de salut mental d’utilitzacié publica de Catalunya. d) Els d’atenci6 pri-
maria, tant els gestionats per ’ICS com tots els que tenen establert un conveni o contracte

programa amb el CatSalut.

Pel que fa a la prestacié d’atencio farmaceutica, la prestacio ortopedica, la prestacio de proves
diagnostiques, el transport sanitari, ’oxigenoterapia i la rehabilitacié es portava a terme a
través dels centres, serveis i establiments previstos en la normativa especifica de regulacio
d’aquests serveis 1 prestacions. Amb el SISCAT es disposava d’un sistema que aglutinava els
centres i serveis de les diferents xarxes, aixi com també els d’atencié primaria, que actuaven de
manera coordinada i oferia una atencié integral a la salut dels ciutadans adoptant criteris de

planificaci6 comuns.

La gestio de I’ABS Centelles (31) s’adjudica a ’equip de professionals que liderava el Dr. Vila-
timé i va comengar la seva activitat oficialment el 27 de desembre del 2000, el mateix dia en
que també ho faria ’EBA de Sardenya (32).

Des del punt de vista assistencial, el 9 de febrer del 2001, entra en servei la nova ABS de Centelles,
gestionada pels propis professionals, sota la formula juridica de SL (societat limitada), i amb la parti-

cipacié de metges i infermeres, 1 com a soci professional, el Consorci Hospitalari de Vic (CHV) (32).

El 16 de juny del 2001 va tenir lloc la inauguracié oficial del CAP Centelles (33) en que, del
discurs de I’alcalde Miquel Arisa de Centelles, cal destacar la menci6 a la lleialtat institucional

per donar per bona aquesta experiencia de gestio professional al CAP de la seva ciutat.

Les primeres EBA (Vic, Centelles, Sardenya) van iniciar la singladura amb historia clinica infor-
matitzada amb el programa OMI-AP (Oficina Médica Informatizada - Atencion Primaria) de
’empresa Stacks. E1 25 de setembre del 2001 va ser quan el Govern autoritza a CatSalut la despesa
pluriennal de gairebé 10 M€ per la informatitzacié de ’APS de I'ICS (34) i desenvolupar el pro-

grama que actualment coneixem com ECAP.

Durant el periode 2000-2004 es van crear nou entitats noves, amb un total d’onze ABS, ubica-
des al territori catala: ’equip d’atencié primaria (EAP) Osona Sud-Alt Congost (Centelles),
I’EAP Sardenya (Barcelona ciutat), ’EAP Poble Sec (Barcelona ciutat), I’ABS Albera Salut
(Peralada), PABS Alt Camp Oest (Alcover), i altres EAP de Barcelona ciutat: PEAP Vallcarca-Sant
Gervasi, ’EAP Sarria, ’EAP Vallplasa Atenci6 Primaria i ’EAP Dreta Eixample.
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El desenvolupament de les EBA va impulsar la relaci6 entre els professionals dels serveis d’aten-
ci6 primaria, ’execucié d’actuacions conjuntes, la complementarietat i les sinérgies entre els
diferents centres autogestionats. Amb aquesta finalitat, el 15 de novembre del 2002 es va crear
I’Associacié Catalana d’Entitats de Base Associativa (ACEBA), que integrava tots els centres

autogestionats en atencié primaria de Catalunya (35).

L’octubre de ’any 2002 es va publicar I'Informe extraordinari del Sindic de Greuges al Parla-
ment de Catalunya sobre ’aproximacio a la situacié de I’atencié primaria de salut a Catalunya
(36). Linforme apostava per potenciar els mitjans humans i economics per acabar d’implantar
la RAP, desburocratitzar la gesti6 dels centres, millorar la coordinacio entre I’atenci6 primaria
i ’hospitalaria, fer efectiu el dret a ’eleccié de metge i diversificar els models de gestio, en la
linia ja encetada, i generalitzar I’aplicaci6 de les solucions innovadores en la prestaci6 del ser-

vel que s’experimenten amb éxit en alguns d’aquests models (EBA).

A la premsa local, es va recollir la publicacié d’aquest important informe, aixi com també la

valoraci6 positiva que en feia el Dr. Ledesma (37).

Els primers anys del Govern tripartit, sota el lideratge de la consellera Marina Geli, van estar marcats
per una seérie de dubtes pel que fa al model. En aquest sentit, la consellera va encarregar un estudi a
IInstitut d’Estudis de la Salut (IES) sobre els models de provisi6 de I'atenci6 primaria de salut (38)
que va finalitzar Pany 2006. La conclusi6 oficial va ser que cada model tenia les seves fortaleses i

debilitats i, en tot cas, ’estudi no va permetre avalar les resisténcies dels detractors del model EBA.

El CAP El Remei va presentar els actes del dese aniversari a finals de setembre del 2006 (39) i,
a primers d’octubre, la premsa recolli la possibilitat que s’obris un tercer CAP a Vic i que la
consellera Geli participés als actes del desé aniversari (40), la qual cosa es podia interpretar
com una aposta pel model d’autogestié professional i la desaparicié de les reticéncies inicials

que, en gran part, també estaven motivades pels socis de govern: ERC i IC.

El 15 de marg del 2007 es publica la Llei 2/2007, de societats professionals (41), que adaptava

la normativa europea a la legislaci6 espanyola i, en certa manera, també incorporava I’esperit
del decret de les EBA.

Malgrat els bons resultats i el marc normatiu i politic estable, la creacié de noves EBA s’estan-
ca; una de les possibles causes identificades en aquell moment era, segons Ledesma, que als

professionals no els interessava implicar-se més en ’exercici (42).

S’aprova la Llei de I'ICS (43), que el transforma en empresa publica (43), Francesc Jose Maria

feia balang en aquesta entrevista a Diario Médico (44), en la qual comenta que I’objectiu era
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que, amb les experiencies pilot d’autonomia de gestio, es pogués assolir la mateixa capacitat
resolutiva que les EBA. Aquestes experiéncies pilot eren les de Lleida 3, Tarragona 7, Barcelo-
na 10E (Encants), Salt, Esplugues de Llobregat 1 (Can Vidalet), Vilassar de Mar, Terrassa C
(Can Parellada), Santa Eugenia de Berga, Tremp i Flix. (45). Les claus del projecte eren, segons
els documents, les seglients: autonomia de gestié en una empresa publica corporativa, amb
majoria de personal estatutari; autoorganitzacio del treball; decisié sobre la composicié de
’equip; seleccio dels contractats; prestacié de tota la cartera de serveis publics; garantia d’aten-
ci6 integral i gesti6 de la continuitat assistencial en clau territorial; compra de serveis i produc-
tes intermedis, i capacitat de control de la despesa amb un fons de maniobra propi. El risc
d’aquesta experiencia era molt menor que el de les EBA: en la majoria dels casos, els metges
fundadors van deixar I'ICS (van marxar de ’empresa on eren estatutaris amb un periode d’ex-
cedeéncia previ de tres anys) per crear una EBA, amb la formula de cooperativa o societat limi-
tada, i optar (per concurs public) a la gestié6 d’un CAP del CatSalut. Aquests metges i inferme-

res, a més a més, assumien riscos derivats de la gestio, inclosa la despesa farmaceutica.

Dexperiéncia d’autonomia de gestié continuava essent ben valorada pel COMB, per la qual
cosa es plantejava per qué no avangava la formula de les EBA (46). No es disposaven de dades
de la implantacio real i dels resultats del projecte d’autonomia de gestié de 'ICS, que es va anar
diluint en el temps. Segons el Dr. Ledesma, la diferéncia principal era que a I’'ICS no hi havia
implicaci6 juridica (propietat de 'empresa) ni economica (risc sobre els resultats) dels profes-
sionals. La causa de la paralisi ’atribuia a les pressions dels hospitals i del propi ICS, que no
volien renunciar a aspirar a gestionar més centres d’atencioé primaria, més que no pas a qiies-

tions politiques. Ledesma apuntava oportunitats per a noves EBA a Manlleu, Sant Cugat i Vic.

Malgrat tot, a finals de desembre del 2008, el Dr. Ledesma va deixar la direccié de ’ACEBA
(47); explicava que el motiu principal era que I’autogestié no avangava a Catalunya, quan en

aquell moment hi havia una expectativa important d’implantacié a ’APS de Madrid ciutat.

Els darrers anys, el Departament de Salut de la consellera Geli va estar marcat per una aposta
per ’APS, amb una carrega simbolica important, com va ser el nomenament de dos metges de
familia com a gerents territorials del CatSalut (Dr. Joaquim Pelleja i Dr. Toni Iruela), ambdos
provinents d’EBA: PEBA d’Alcover (48) i ’EBA de Centelles (49). El marc conceptual va ser el
Pla d’innovaci6 d’atenci6 primaria i salut comunitaria (50) (51) que es caracteritzava per pro-
moure ’autonomia de gestio dins de ’ICS (45) i per la recuperacié de ’autogestio (51). Aquest
Pla d’innovaci6é impulsat, gestionat i inspirat pel Departament de Salut va tenir en compte els
resultats de I’estudi realitzat per ’IES (38). Aquest estudi destacava que les EBA tenien més
implicacié dels professionals, i alguns resultats assistencials superiors, com, per exemple, la
menor quantitat de sol-licituds de proves complementaries i derivacions, una menor despesa

farmaceutica i del temps d’espera per ser ates pel metge de referéncia. El Dr. Jaume Sellarés,
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president de PACEBA, va demanar que es publiquessin tots dos estudis (el primer, el va fer la
Fundaci6 Avedis Donabedian, FAD) que van avaluar i comparar els tres models de gestio de
’APS (52). La valoracié oficial que va fer el Departament de Salut de I’estudi va ser que no era
concloent i que cada model de gestio tenia diferents fortaleses i debilitats sense una superiori-
tat clara dels models de gestié avaluats. En aquest context, cal emmarcar les declaracions en el
sentit d’intentar promoure més EBA (50, 51,53,54) i donar sortida a la peticié de més de 150

metges de liderar projectes d’autogestio (55).

A finals de setembre del 2009 es va conéixer i fer public el treball de I'IES sobre els diferents
models de gestio; recordem que va ser encarregat pel CatSalut ’any 2005 i que es va finalitzar
el 2006. L’IES el va fer public el setembre del 2009, es va introduir un corrent d’opinié que

expressava que la bona AP no depenia tant de la gesti6 (56) com la dels seus professionals.

On si es va poder concretar Pautogestio va ser a I’Alt Urgell, on 'octubre del 2009 es va poder
constituir la Cooperativa de Pediatres per donar una solucio professional al problema territo-

rial de la provisio especialitzada de pediatria (57).

Pediatria dels Pirineus és una societat cooperativa catalana limitada professional en ’ambit de
la pediatria, amb personalitat juridica propia, que neix amb els objectius de garantir una aten-
ci6 pediatrica, primaria i hospitalaria organitzada, de qualitat, sostenible i eficient a la comar-
ca de ’Alt Urgell; minimitzar les incidencies amb el maxim control de la despesa; i crear un

model homogeni d’atencié pediatrica amb la minima variabilitat.

Es tracta de la primera EBA organitzada de manera cooperativa pels treballadors que dona
aquest servei. Loctubre del 2009 es va signar un conveni entre la Fundacié Sant Hospital de la
Seu d’Urgell (FSH), I'ICS, I'Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona (HSJD) i el Departament

de Salut per prestar assisténcia pediatrica (primaria i hospitalaria) a I’Alt Urgell.

Aquesta experiéncia va aconseguir cobrir el 100% de I’assisténcia pediatrica, dotar ’ambulatori
d’una accessibilitat excel-lent (100% d’exit per visita pediatrica en menys de 48 hores 1 0,46-0,66
dies de demora per cita preévia), disminuir les visites pediatriques al servei d’urgencies de la FSH
en un 30% (del 66% en horaris d’obertura de ’ambulatori). També va aconseguir disminuir les
derivacions a centres fora de la comarca un 33% i els trasllats interhospitalaris un 41%. En
I’ambit docent es consoliden les sessions al territori i es millora I’assisténcia dels professionals als

cursos formatius (mitjana de 6,5 cursos/professional I’any 2010 i 5,6 Pany 2011) (58).
El mateix CatSalut va ser qui, mitjancant la geréncia de ’Alt Pirineu i Aran, va demanar a ’HS-

JD que assumis la prestacié de pediatria de la Comarca de I’Alt Urgell. El motiu era, d’una ban-

da, que hi havia alguns dies descoberts de prestacio i aix0 havia generat un enrenou mediatic i,
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d’una altra banda, que els costos de la prestacio de pediatria eren molt elevats, ja que els metges

que feien guardies a la FSH demanaven una retribucié molt elevada per fer aquesta activitat.

Des del primer moment, com a criteri d’acceptacié de Pencarrec, es va establir que es fes per
mitja d’una entitat amb autonomia de gesti6, autogestionada, amb el control de ’HS]D i que
I’HSJD donés suport a ’ambit del coneixement (formacié continuada) i alta especialitzacio

sempre a demanda dels professionals.

El concert amb el CatSalut el tenia ’'HSJD i el servei es prestava mitjangant la cooperativa de

la que era soci (25%).

Dexperiéncia de ’autonomia de gestié de ’ICS continua i van apareixer les primeres avaluaci-
ons i la constatacio de riscos (59) amb la tensi6 entre la bona practica clinica i la bona gestio,
la prudeéncia excessiva pel que fa a la millora de les remuneracions i la manca de recursos per

respondre a iniciatives assistencials de qualitat.

A finals del 2009 es va donar a coneixer el Consorci Castelldefels Agents de Salut (CASAP), el
quart model de gestio d’APS (60), es tractava d’un consorci integrat en un 80% per ’ICS i un
20% per I’Ajuntament de Castelldefels, que va obtenir uns resultats excel-lents al benchmarking
de la Regio Sanitaria Barcelona (RSB) del CatSalut.

L’any 2010 destaca la publicaci6 del primer informe de la Central de Resultats de I’Agencia de
Qualitat i Avaluacio Sanitaries de Catalunya (CdR) (61) i ’aprovacio de la Llei 21/2010, de 7

de juliol, d’universalitzaci6 (62), que completa I’accés universal a la sanitat publica.

A finals d’any es van donar a coneixer els resultats de I’APS de Barcelona ciutat (63); en I’es-
tudi que mesura ’accessibilitat i la satisfaccié de I'usuari, I’efectivitat, la capacitat resolutiva i
el cost-eficiencia dels centres, les EBA es posicionen entre els deu millors equips. Aixi, doncs,
encapgalaven les primeres posicions EAP Dreta de I’Eixample, Poble Sec, Sarria-Vallvidrera-Les

Planes, Vallcarca-Sant Gervasi i Sardenya.

[’any 2011, la crisi economica va obligar a portar a terme tot un seguit d’actuacions (retallades)
per mantenir la sostenibilitat del sistema sanitari catala. El Govern de la Generalitat havia
canviat ’any 2010 i el nou conseller de salut, Boi Ruiz, fou I’encarregat d’aplicar la contencio

de la despesa publica.
Va transcendir que la gestié de I’ABS Igualada no es va poder concretar cap a una EBA i que,

adhuc, aquesta adjudicacio va acabar judicialitzada per part dels professionals promotors de

’EBA (64) donada la controvertida participacié al concurs del Consorci Sanitari de I’Anoia,
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dirigit aleshores per la Dra. Olga Pané. Aquest Consorci no va ser considerat mitja propi de la
Generalitat atés que aquesta condicié no venia recollida als estatuts de la instituci6 i, per tant,

la seva participacio va ser acceptada a la licitacio, i finalment, va resultar guanyador del concurs.

Es publica la Llei 5/2011, de 29 de marg, d’economia social (65).

A la jornada tecnica de PACEBA de novembre del 2011 s’evidencia I’interées de més de 200
professionals d’optar a I’autogesti6 (66). En aquestes jornades van participar professionals de

’ICS implicats en el projecte d’autonomia de gestio.

A finals de Pany 2011, els canvis que es volien promoure a I’ICS per avangar cap a I’autogestio
(67) van transcendir vinculats al projecte de descentralitzaci6 de I'ICS que el conseller Boi Ruiz
volia impulsar amb voluntat de transformar els hospitals i els centres d’atencié primaria en
empreses autonomes. Aixi mateix, el CatSalut anunciava la voluntat de reactivar la formula de
’autogestio en mans d’EBA I’any 2012 (53).

A Pacte de presentacio del llibre La refundacion de la atencion primaria, de Vicente Ortun, un

cop més es reivindica ’autogestié com a element de millora i prestigi per a I’APS (68).

L’any 2012, el Dr. Joan Aranalde substitueix el Dr. Jaume Sellareés en la presidéencia de ’ACEBA,
i en una de les primeres declaracions va destacar la resiliéncia de les EBA a les retallades i ’ex-

pectativa de creixement amb dues EBA noves (69).

Un cop arxivada la via penal, el procés judicial del concurs de la gestié de ’ABS Igualada va
seguir el seu curs i va transcendir que, en la via contenciosa administrativa, el jutjat nimero 10
de Barcelona podia obligar CatSalut a repetir el concurs (70), ja que, segons la senténcia, no
va respectar el principi d’igualtat de tracte i lliure competéncia. Pero, finalment, aixo no va

passar i el Consorci es va quedar la gestié de ’ABS Igualada-2 fins a I’actualitat.

De cara a les segiients eleccions catalanes del 25 de novembre del 2012 era interessant veure
el posicionament dels diferents partits politics: destacava la postura en contra d’ERC (71) de

donar més centres d’APS a la gesti6 segons la formula EBA.

Sens dubte, el més rellevant per a les EBA i per al model sanitari catala va ser I’adjudicacio6 de
la gesti6 de I’ABS de I’Escala a Eulen (72). El sector sanitari catala ho va considerar un trenca-
ment perqueé va suposar que una empresa de serveis generals sense arrelament territorial ni
experiéncia en aquest servei entrava a la provisiéo de I’APS. Aquest capitol important de la
historia de la sanitat catalana encara s’ha d’estudiar en detall i transcendeix els objectius

d’aquesta tesi doctoral.
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A finals de I’any 2012 es va anunciar que es publicaria el primer informe de la CdR de I’APS,
basat en dades del 2011 (73). Entre els catorze millors equips de I’APS catalana hi havia dues
EBA (74). Els quatre millors equips (ICS) van ser Roda de Ter (Osona), Tortosa 1 Est-El Tem-
ple, Santa Coloma de Farners i Santa Eugenia de Berga (Osona). Quan s’analitza amb més
profunditat aquest primer informe, es pot observar que, si tots els EAP es comportessin com la

mitjana dels més eficients, es podrien estalviar 139 M€ (75).

El model d’autogestio es va reforgar en I’informe de CAREC (76), publicat a finals del 2012
(77), tot i que a les EBA se’ls demanava que assumissin part del risc financer associat amb I’us

dels equipaments.

A primers de Pany 2013, el nou conseller de Territori i Sostenibilitat, Santi Vila, es posiciona en
contra de ’afany de lucre de la gesti6 dels serveis de salut (78). Anteriorment, com alcalde de
Figueres, s’havia manifestat en contra de I’adjudicaci6 de la gestié de I’ABS de I’Escala a Eulen.
Cal recordar que aquesta adjudicacio va ser recorreguda per la Fundacié Salut Emporda (FSE)
que ell mateix presidia. Com veurem més endavant, aquesta adjudicacié a Eulen, ’empresa gua-
nyadora del concurs public, va ser criticada per sindicats, grups politics i la majoria del sector de

la salut que al-legaven que es trencava un consens majoritari dins del sistema de salut catala.

I és aixi com, a finals de febrer del 2013, el Parlament de Catalunya va promoure la Moci6 2 i
3/X/2013 (79) i instava el Govern a fer que el Departament de Salut no recorregués contra aques-
ta decisio, si ’Organ Administratiu de Recursos Contractuals de Catalunya (OARCC) estimava
el recurs presentat per I’FSE. Aixi mateix s’instava a la creacié d’un grup de treball en politiques
de contractaci6 publica que havia de definir un nou marc normatiu que preservés el model public
actual, tot valorant especialment I’experiéncia i la trajectoria de les entitats sense anim de lucre,
per tal que I’anim lucratiu no passés per davant de ’interes public. La Mocié 3 també instava a
fer millores en ’Observatori de Salut, per tal que tota la informacio referida a la gestié sanitaria
estigués a disposicio de tots els ciutadans. Finalment, instava a disposar, en el termini de sis mesos,
d’un document de bases per al Pacte Nacional de la Salut per a la sostenibilitat, la qualitat i la

igualtat del sistema sanitari public i universal de Catalunya.

Per tant, el context era politicament convuls, amb retallades, i el model sanitari catala es veia
amenacat amb I’entrada d’empreses privades amb anim de lucre al sector sanitari public cata-
la, com havia estat el cas d’Eulen. Es va fer necessari reclamar el consens a ’entorn del model
sanitari catala i d’impulsar reformes per fer sostenible i viable el sistema. En aquest context cal

emmarcar les reflexions sobre el que suposa I’autogesti6 (80).

Labril del 2013 s’integra a ’ACEBA la nova EBA, Muralles Salut SLP (81). La gesti6 de la nova

EBA s’adjudica a PABS Tarragona-8 (que ja funcionava i era gestionada per la Gesti6 i Presta-
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ci6 de Serveis de Salut, GiPSS); es pot considerar que suposava la reactivacio de I’autogestio.
Segons va comentar el Dr. Ramon Monegal, el 16 de maig del 2011, entra a registre del Cat-
Salut una instancia signada pel 97,3% de la plantilla del CAP Muralles en que sol-licitava al
director del CatSalut, Dr. Josep M Padrosa, que considerés la possibilitat de transformar el CAP
Muralles en un centre autogestionat sota la figura juridica d’una EBA, i es notificava aquesta
sol-licitud també al gerent de la Regio Sanitaria Camp de Tarragona, i al gerent del Consell
d’Administracié de GiPSS (que llavors era el gestor del CAP). Cal esmentar també que, previ-
ament, s’havien mantingut moltes converses tant amb el president com amb d’altres carrecs del
COMB i amb diverses entitats financeres i, finalment, la sol-licitud de finangcament va quedar
concretada en ’entitat BBVA.

Es va obrir aixi un procés que va culminar amb la presentacié a concurs public APO1/13AD
que es va acabar declarant desert perqueé el Muralles Salut SLP no va poder aportar la solven-
cia economica necessaria, perque, a darrera hora, el BBVA va retirar el compromis adquirit. El

19 de novembre del 2012, el director del CatSalut declara desert el concurs.

Es van obrir noves negociacions amb el BBVA. Els responsables de Muralles van dur a terme
una ampliacié de capital i van presentar avals personals davant de ’entitat financera i van

assolir I’aval.

[’11 de desembre del 2012, el CatSalut va obrir un procés negociat per a la gestio del CAP,
AP13_AD/PN, al qual van convidar Muralles Salut SLP. Amb tota la documentaci6 requerida,
el 21 de febrer del 2013, el director del CatSalut va resoldre ’adjudicacio del contracte a PEBA
Muralles Salut SLP, amb data d’inici 1’1 d’abril del 2013 i amb una durada de deu anys. Es
tractava d’un contracte de gesti6é de serveis publics en réegim de concessié (aixo0 és aixi perque
la prestacié —explotacié— dels serveis publics es feia en un edifici de titularitat pablica ordenat
a la prestacio de serveis publics —bé demanial- que se cedia a un operador economic privat —
adjudicatari— precisament perqué pogués prestar aquests serveis i, a més a més, s’hi adscrivia
personal funcionari o estatutari). El procediment negociat era de seleccié de proveidors simpli-
ficat que consistia a demanar ofertes a tres o més operadors economics que disposessin de la
solvencia economica i financera necessaria per prestar els serveis objecte del contracte i que

eren escollits lliurement pel poder adjudicatari corresponent.

El poder adjudicatari solament podia fer us d’aquest procediment negociat en algun dels supo-
sits taxats que determina la Llei de contractes del sector public i, entre aquests, quan un pro-
cediment de licitacié obert o restringit (amb convocatoria publica) es declara desert. Per tant,
tot i que no es freqient, com que es tracta de contractes de gestio de serveis publics per a la
provisio de serveis d’atenci6 primaria, en aquest cas, I’adjudicacié pel procediment negociat va
ser del tot ajustada al dret.
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[’ACEBA va expressar la satisfaccio per la nova EBA de Muralles (82) (83) i el posicionament

vers el projecte d’autogestié a Madrid.

Mentrestant, la Comissié de Salut del Parlament de Catalunya va permetre, una vegada més,
coneixer el posicionament dels diferents partits politics (84); en aquest cas, amb un dels punts
de 'ordre del dia sobre la conversié de ’EAP del CAP Martorell en una EBA. Per la rellevancia
de futur, és interessant destacar el posicionament d’Alba Vergés, d’ERC, que va comentar que
caldria esperar les propostes del grup de treball instat pel Parlament sobre contractes d’atencio
sanitaria. Va dir que, per definicio, el seu grup no estava en contra de les EBA (amb un cert
canvi respecte de les opinions d’aquest grup parlamentari) i va reconéixer les aportacions al
sistema de més autonomia de gestio dels professionals. Va explicar també que, en posicionaments
futurs, el seu grup tindria en compte la formula juridica de ’EBA, els objectius i el nombre i els
estaments de professionals implicats. Es pot afirmar, segons les opinions expressades al Parlament,
que existia un ampli consens politic a favor i no en contra de les EBA, per la qual cosa cal plan-
tejar-se de nou perqué no avangava aquesta formula. També sembla oportt recordar que, en el
termini de tres mesos, s’havia de disposar de les conclusions del grup de treball al qual se li
havia encarregat proposar la definicié d’un nou marc normatiu de contractacié d’empreses al
sector sanitari, i de disposar d’un document de bases per al Pacte Nacional de Salut per a la

sostenibilitat, la qualitat i la igualtat del sistema sanitari public i universal de Catalunya.

Sembla rellevant, en aquest relat historic, recollir el que passava a Madrid. En un moment d’un
cert estancament i reflexio sobre el model sanitari catala i, per extensio, del futur de les EBA,
des de Madrid arribaven noticies en qué sonava amb for¢a I'impuls a la férmula d’autogestio
(85). Efectivament, a Madrid ciutat es va proposar la constitucié de set societats limitades
professionals per optar a "autogestié de quatre centres de salut, segons va explicar Antonio
Alemany, director general d’Atenci6 Primaria, a la jornada de ’ACEBA a Barcelona. També va
explicar que, a diferencia de les EBA, no correrien cap risc economic i els estatutaris podrien

formar part de la SLP conservant triennis i carrera professional.

A aquestes jornades van assistir vint metges madrilenys interessats per 1’autogestié (86) que

van participar en un taller sobre creaci6 d’EBA.

El president de ’ACEBA, el Dr. Aranalde, en aquestes Jornades, va declarar que la disminucio
de costos de les EBA era d’un 30% (87) en comparacié amb la resta de models de gesti6 de
’APS i també resulta destacable la defensa de Vicente Ortun de I’autogestié com a soluci6 als
problemes de I’APS.

Amando Martin Zurro s’incorpora al debat des d’aquesta tribuna (88). Entre les ombres del

model que destacava hi havia ’afany de lucre, la teorica preocupacié excessiva per la reduccio

35



INTRODUCCIO

de despeses que podrien posar en risc la qualitat i la seguretat i que no fos generalitzable per a
tota I’APS, ja que podria suposar una atomitzacié que podria dificultar la coordinacié i la in-
tegracio assistencial. Per tant, finalment convida a una certa reconsideracié del model sempre

des d’un pla teoricoideologic, pero sense cap dada objectiva en contra.

Posteriorment, el novembre del 2013, la cooperativa Pediatria dels Pirineus SCCLP es va unir

a ’ACEBA que, com ja es va comentar, va ser creada el 2010 (57).

Es pot accedir a una descripci6 actualitzada del model EBA en aquest article (89), on s’intenta
desmuntar alguns del mites o de les critiques que es fan al model i, finalment, els autors donen

la seva visio6 del futur de les EBA, molt en particular, de ’accés a la provisié mitjangant el concurs.

Des de la incorporacié de la nova EBA Muralles, els esforcos de PACEBA es van concentrar,
principalment, en el manteniment dels contractes vigents i en donar suport a les iniciatives le-

gislatives i politiques que tendien a consolidar aquest model professional de provisié publica.

A primers de I’any 2014 es coneix que hi havia cinc EBA entre els millors centres de I’APS de
Barcelona (90). Aixi mateix, els EAP de Sardenya, Sarria-Vallvidrera-Les Planes, Dreta de I’Ei-
xample, Vallcarca-Sant Gervasi i Poble Sec van destacar en I’estudi de benchmarking del primer
nivell assistencial de la RSB del CatSalut relatiu al 2012, i amb una participacié de 216 EAP,

amb resultats destacats en la dimensio de cost-efectivitat.

A finals de febrer del 2014 es publica la Directiva 2014/24/UE del Parlament Europeu i del
Consell, de 26 de febrer de 2014, sobre contractacié publica i per la qual es deroga la Directi-
va 2004/18/CE (91) que sera transcendent en la resolucié de I’accés a la provisio dels serveis
publics. Cal recordar que estem pendents encara de les conclusions del grup de treball de con-
tractacio i de la resolucio de la licitacio de la gestio de I’ABS de ’Escala inicialment assignada

a Eulen, pero recorreguda per I’FSE.
Ignacio Riesgo va exposar la seva visi6 sobre el fracas de ’autogestié a Madrid (92).

El Dr. Aranalde, president de ’ACEBA, va expressar que les EBA eren I’experiéncia més innova-
dora a ’APS (93), es va tornar a lamentar de les dificultats del creixement del model a Catalunya

i es va referir també a la paralitzacié del projecte d’autogestié a Madrid per motius politics.

Jaume Sellares, expresident de ’ACEBA i director de PEBA Sardenya, va afegir algunes reflexions
professionals sobre ’autogestié a ’APS (94), feia referéncia a la particularitat espanyola que, per
prestar un servei public, calgués ser funcionari, caracteristica que ens allunyava de la majoria de

paisos europeus del nostre entorn i també comenta els excel-lents resultats de ’equip assistencial.
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A les Jornades d’Estiu de la Professié6 Médica a Puigcerda (95) sobre el lideratge dels metges
en la gestid, la Dra. Silvia Narejos, de PEBA Centelles, va defensar I’autogestio, perqué perme-
tia el compromis, la responsabilitat i el sentiment de pertinenga, i per I’aportacié del 30% a
’eficiéncia del sistema.

En aquesta mateixa linia i concretant les xifres, el Dr. Carles Brotons, de P’EAP Sardenya, a la
V Conferencia del Forum Europeu d’Atencié Primaria (EFPC) va explicar que la mitjana anu-
al del cost per pacient a les EBA era de 320 €, mentre que, a la resta de centres, era de 459 €,

la qual cosa representava un estalvi de 130 € de mitjana per pacient i any (96).

Josep Lluis Lafarga, en el context controvertit dels concursos per a la gestio dels serveis d’aten-
ci6 primaria, va aportar reflexions interessants (97) i apunta el paper clau que hauria de tenir
la transposici6 de la Directiva 2014/24/UE del Parlament i del Consell d’Europa, de 26 de febrer
de 2014, sobre contractacié publica, que establia que els estats membres haurien d’aprovar
unes normes nacionals per a I’adjudicaci6 dels contractes relatius als serveis de salut, ’educacié

i els serveis socials especificament.

Es pretén que, a ’hora d’adjudicar els contractes corresponents, es tinguin en compte I’especi-
ficitat d’aquests serveis publics essencials i valors com la qualitat, la continuitat, ’accessibilitat,
la sostenibilitat i la disponibilitat d’aquests serveis, les necessitats especifiques dels diferents

grups d’usuaris, la implicacid, la responsabilitzacié i la innovacié.

Precisament, el DOGC nam. 6726 de 13 d’octubre publica I’anunci de licitacions dels concur-
sos d’Alcover, Vic Sud, Poble Sec i I’Escala (98,99,100,101). Cal destacar que, amb aquest
anunci, surt a concurs la gestio de tres EBA (95,96,97) i la gesti6 de ’ABS de I’Escala (102)

que va ser recorregut anteriorment amb I’adjudicaci6 a Eulen pel recurs de FSE.

Un fet transcendent per a la historia de ’ACEBA i per al model sanitari catala i el de les licita-
cions va ser la presentacié d’un recurs d’alcada al concurs de ’ABS Alt Camp Oest per part
d’aquesta EBA amb el suport institucional de PACEBA (103). Els motius principals de la pre-
sentaci6 d’aquest recurs d’al¢ada van ser que, en el plec de condicions, no s’exigia experiéncia
en la prestacié de serveis d’atencié primaria (es parlava de serveis sanitaris) ni es concretava

’experiéncia en aquests serveis (en termes temporals ni en termes de quantia de contractes).

A finals de novembre del 2014 es va donar a coneéixer la Mocié 159/X del Parlament de Cata-
lunya, sobre I’atenci6é primaria de salut i concursos (104). Pautor d’aquesta tesi va recollir
ampliament la seva opinio respecte d’aquesta (105). Destaca el paper nuclear de I’APS i ’ampli
consens politic amb la revisi6 dels concursos convocats. Pel que respecta als concursos convo-

cats per a la contractacio de la gestié dels serveis sanitaris d’atencié primaria en ’ambit de
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I’ABS de I’Escala, de I’Alt Camp Oest, Barcelona 3A i Vic 2 Sud i, en concret, en els casos de
I’Escala i de ’Alt Camp Oest, en queé es va presentar més d’un licitador, s’instava a modificar
els plecs en la linia de la Moci6 3/X del Parlament de Catalunya i, especialment, pel que fa als

aspectes seglients:

a) Dadequacio de la solvencia técnica a ’objecte del contracte, és a dir, a la gesti6 de serveis
d’atenci6 primaria.

b) Els criteris de valoracio subjectius d’acord amb allo que diu I’informe relatiu a la Mocio
3/X, respecte dels criteris de valoracié de Pautonomia de gestio, organitzatius i corpora-

tius amb un s de la formula «fins a un maxim de X punts».

Pel que fa als possibles concursos futurs i atés I’ampli rebuig social, professional i politic davant la
b
possibilitat que empreses amb anim de lucre, sense arrelament territorial ni experiéncia en la gestio
d’APS, com ara Eulen, SAR, etc., la moci6 deia que caldria evitar la convocatoria de concursos
b 9 9 b
publics, i aplicar i desenvolupar les mesures previstes en 'informe relatiu a la Mocié 3/X del Par-

lament de Catalunya sobre politiques de salut, del Grup de Treball sobre Contractaci6é Publica.

Aixi mateix, es va proposar elaborar un informe sobre el nombre d’ABS que estaven sotmeses a
processos de concurs, tot indicant la data de venciment, i estudiant les diferents alternatives per
evitar que I’atencié primaria sortis a concurs, tot tenint present i respectant la disposicié addici-
onal desena de la Llei 15/1990, de 9 de juliol, d’ordenaci6 sanitaria de Catalunya (la qual permet

que CatSalut contracti a EBA per a la gestio de serveis d’atencié primaria), per mitja de:

a) Laplicaci6 del concepte que apareix a la Llei de contractes del sector public «mitja propi»,
«assimilat» o entitats de base municipalista per a centres de titularitat puablica, impulsant
els canvis que calguin (tot i que podria resoldre el problema caldria estar amatents que
no generi d’altres, com podrien ser perdre ’autonomia de gestié dels centres per imposi-
ci6 de la dinamica burocratitzant i administrativista).

b) El desenvolupament del Decret 196/2010, de 14 de desembre, del SISCAT, per tal de con-

solidar la xarxa d’atencié primaria i comunitaria (106).

La moci6 també instava a estudiar les empreses publiques i els consorcis publics que poguessin
gestionar equips d’atenci6 primaria. Podria ser contradictori que, com a resultat d’aquest in-
forme, es perpetués I’hospitalocentrisme tradicional del nostre Sistema Nacional de Salut (SNS)

en compte de constituir una potent xarxa d’APS.
Sens dubte, els aspectes més polemics de la mocio eren els referents als concursos per a la gesti6 de

I’APS. Hi havia consens en valorar ’amenaca i el rebuig que empreses alienes a I’atenci6 primaria,

amb anim lucre i sense arrelament territorial, poguessin gestionar I’APS del nostre pais. Davant
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d’aquesta realitat, la moci6 instava perque s’estudiés la possibilitat que ’APS no anés a concurs.
El que quedava absolutament clar era que, si I’APS havia d’anar a concurs, ho hauria de fer amb
uns plecs que recollissin i desenvolupessin el que ja deia la Mocié 3/X, que les empreses que con-
corrin poguessin acreditar solvencia economica i financera en I’ambit de P’activitat del contracte,
és a dir, els serveis sanitaris d’atencié primaria, solvencia técnica o professional acreditant ’experi-
éncia en I’objecte del contracte (els serveis sanitaris d’atencié primaria) i el pes de ’oferta técnica

caldria que fos superior a I’oferta economica tant com fos possible, en aquell moment era 51/49.

Aquesta polemica amb els concursos va ser recollida a la premsa especialitzada (107), on es
llegia que una EBA podria perdre la gestié de ’ABS Alt Camp Oest. El Pius Hospital de Valls
i els grups privats Eulen i SARquavitae també es van presentar a aquest concurs. Cap dels altres
candidats tenia experiéncia en la gestio de ’atencié primaria publica (recordem que finalment

no s’havia executat ’adjudicaci6é de PABS de I’Escala a Eulen).

Pel que fa als concursos per a la gestié de ’ABS Vic Sud i de Barcelona 3A (Poble Sec), com
que no hi va haver altres candidats, i malgrat que pogués tirar endavant el recurs presentat a

la licitaci6 de I’Alt Camp Oest, es preveia que podrien renovar el contracte per deu anys.

[’altre concurs era el de I’ABS de I’Escala, al qual van concorrer ’FSE actual gestora de I’ABS; una

uni6 temporal (UTE) de les empreses Residencial i Assistencial SAU i Altersalus SL, i el grup Eulen.

Cal recordar que aquesta licitacio nova per a la gestié de ’ABS de I’Escala va ser fruit del recurs
de ’FSE i que ’OARCC va anul-lar la concessio a Eulen. Per la seva part, Eulen va presentar
recurs davant del Tribunal Superior de Justicia de Catalunya contra OARCC i en aquell moment

estava pendent de resolucio, la qual cosa no va impedir aquesta nova licitacio.

A finals de novembre del 2014 transcendeix ja a la premsa local de Vic que ’EBA de Vic ges-
tionara de nou el CAP El Remei (108)(109).

A les jornades de ’ACEBA del 2014 va tenir lloc un debat interessant entre els representants
de les diferents forces politiques del Parlament. La conclusio, segons aquest mitja especialitzat,

era que el futur de les EBA estava en entredit (110).
El conseller Boi Ruiz, en aquestes Jornades de ’ACEBA, va manifestar que li agradaria que hi
hagués més de 13 EBA, pero que calia generar confianca i va instar que a les EBA elaboressin

un codi de bones practiques.

A aquestes mateixes jornades, Josep Lluis Lafarga va recordar que Espanya havia de transpo-
sar la Directiva 2014/24/UE del Parlament i del Consell d’Europa, de 26 de febrer de 2014,
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sobre contractaci6 publica, que establia que els estats membres havien d’aprovar normes na-
cionals per a I’adjudicaci6 dels contractes relatius als serveis de salut, educacié i serveis socials
especificament. Aquest fet hauria de suposar una oportunitat per resoldre el problema dels
concursos publics per a I’adjudicacié de centres d’APS a Catalunya. Al debat, ’autogesti6 ca-

talana tenia un altre problema: la majoria dels partits politics van mostrar reserves.

Ens trobem que el Parlament pressionava per aturar els concursos i que el CatSalut apostava
per mantenir els concursos de gestié (111) al-legant que no es podia actuar en contra de la

legislacio estatal sobre contractacié publica.

Des del punt de vista politic i per al sector de la salut, va ser rellevant el fet que Marina Geli

renunciés al Parlament a finals de gener del 2015; préviament havia abandonat el PSC (112).

Aquest inici d’any 2015 continua marcat per la polémica pels concursos i, en particular, per la
gestio dels serveis d’atenci6 primaria. En aquest context, I’ACEBA lidera la proposta per tal
que s’aprofités el procés de transposicio de la directiva (Directiva 2014/24/UE, del Parlament
i del Consell d’Europa, de 26 de febrer de 2014) a la legislaci6é nacional per tenir en compte
’especificitat del sector sanitari general, i el catala en particular (113). Es proposa incorporar
previsions especifiques en dos camps concrets: solvéncia economica i financera de les empreses
candidates, i solveéncia técnica acreditada mitjangant requisits técnics d’acreditacié o estandards
de qualitat (experiéncia previa en la gestio dels serveis objecte del contracte per un termini no
inferior a tres anys i per un import anual no inferior al 60% del preu anual del contracte),
disposicio d’equip huma professional en materia de gesti6 dels serveis licitats i reinversié d’un

minim del 80% dels beneficis en la millora de la gestié dels serveis adjudicats.

La proposta també incloia revisar els criteris d’adjudicacio per tal que els criteris de valoracio
subjectiva tinguessin una valoracio superior als criteris avaluables de manera automatica (ob-
jectius), i Pexigencia d’un comite d’experts independents per a ’avaluacié dels criteris subjectius.
També es preveia que I’objectiu de les empreses candidates fos la realitzacié d’una missi6 de
servei public, que els beneficis es reinvertissin i que les estructures de direccioé o propietat de
’organitzaci6 que executés el contracte es basessin «en la propietat dels empleats o en principis

de participaci6 o calgui la participacio activa dels empleats, els usuaris o les parts interessades».
Una de les aportacions conceptuals més rellevants en el procés de com resoldre la licitacio de
la gesti6 dels serveis d’atenci6 primaria va ser la publicacié de ’informe de Josep Lluis Lafarga

sobre EBA i economia social (114).

Es coneix la resolucié del propi conseller Boi Ruiz de I’anul-lacié dels concursos de I’ABS de
’Escala i de I’Alt Camp Oest (Alcover) (115). Tal com van demanar ’EBA Alcover i ’ACEBA,

40



INTRODUCCIO

el CatSalut va decidir incorporar el criteri d’experiéncia als segiients concursos de gestié d’APS,

inicialment al concurs de I’Alt Camp Oest, aixi com també al de I’Escala (116).

Per tal d’oferir sortides a la situacié plantejada amb els concursos de gestio de I’APS, sembla
rellevant Pinforme sobre la viabilitat de la integracié directa dels serveis d’APS i dels restants
serveis sanitaris 1 sociosanitaris d’ambit comunitari de la xarxa de centres i serveis sanitaris
d’ambit comunitari d’utilitzacié publica de Catalunya sense I’exigencia de licitar aquests serveis
mitjancant procediments de concurrencia publica o la reserva de la prestacié d’aquests serveis
per entitats que compleixin determinats requisits, en compliment de la Moci6é 159/X del Par-
lament de Catalunya (117).

[’ACEBA impulsa els primers contactes amb el professor Gimeno Feliu que, des del punt de
vista académic, arriba a conclusions similars pel que fa a les possibilitats que oferia la transpo-
sici6 de la Directiva 2014/24/UE del Parlament i del Consell d’Europa, de 26 de febrer de 2014.

El Parlament impulsa una moci6é nova sobre la situaci6 de la sanitat, la 190/X (118) que pro-
posava instar el Govern per no treure a concurs public la gestié de les ABS —centres d’atencio
primaria i consultoris— fins que no s’hagués explorat tot allo que es manifestava en I'informe

a que feia referéncia la Moci6 3/X.

Com a conseqiiencia del Ple monografic en salut del Parlament del 17 al 19 de juny del 2015
es produi la Resolucié 1069/X del Parlament de Catalunya, sobre el sistema public de salut
(119), es tractava d’una resolucié molt amplia pel que fa als punts de més interés per a aques-
ta tesi. Cal destacar que el Parlament de Catalunya insta el Govern a aprovar un acord de

govern que permetés el segient:

a) Autoritzar la creacié d’un grup de treball integrat per experts en matéria sanitaria i de
contractacid, designats pel conseller del departament competent en materia de salut,
perque elaborés, en un periode de sis mesos, les bases d’un avantprojecte de text nor-
matiu que transposés la Directiva 2014/24/CE en allo que corresponia a la contractaci6
de serveis sanitaris del SISCAT en el marc d’una llei de contractaci6 de serveis sanitaris
i socials d’atencio a les persones.

b) Autoritzar que els actuals convenis, contractes i autoritzacions formalitzats per a la gestio
dels serveis sanitaris d’atencié primaria, sociosanitaris i de salut mental, inclosos els
d’atenci6 a les drogodependencies, d’utilitzacié publica d’ambit comunitari, es mantin-

guessin vigents fins a ’entrada en vigor i I’aplicacié de la llei.

Donant resposta a aquesta resolucio, el 23 de juny es publica I’acord de govern que tenia com

a punts més rellevants: la constitucié del grup de treball de contractacio i el que possibilitava
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la prorroga dels contractes afectats fins que s’aprovés la llei de contractacié de serveis a les

persones que fessin transposicio de la Directiva 2014/24/CE (120).

El segiient text feia una valoraci6 del Ple del Parlament (121) segons la visio de ’autor d’aques-
ta tesi en aquell moment. La dinamica al Parlament feia temps que s’anava deteriorant, els
pactes i acords es feien cada vegada més dificils. Cal recordar el fracas del Pacte Nacional per
la Salut. Les posicions majoritaries tenien un ampli consens, pero el tacticisme feia que 1’opo-
sici6 i els grups que donaven suport al Govern no es posessin d’acord, malgrat que hi havia

acord de fons quant als punts que calia considerar.

Fruit de les eleccions del 27 de setembre del 2013, el nou Parlament es va constituir el 26 d’oc-
tubre del 2015.

El mes de novembre, el grup de treball de contractacio liderat pel professor Gimeno Feliu lliu-

ra el seu document (122).

A les jornades de ’ACEBA, el 26 de novembre del 20135, es va produir un debat interessant
en que hi van participar els consellers Boi Ruiz, Marina Geli i Xavier Trias. Trias va mani-
festar que li estranyava que no hi hagués més demanda de metges i infermeres per constituir
I’EBA (123). Es va posicionar en contra dels concursos per a la gestié de I’APS que pogues-
sin recaure en empreses tipus Eulen, perqué anaven en contra de la filosofia del model
sanitari catala. També en relaci6 amb les EBA, el conseller Ruiz va afirmar que calien
professionals que les volguessin gestionar i Administracié que hi donés resposta. Geli va
afegir que només hi hauria més EBA si els projectes els lideraven els professionals, pero
que no veia manifestacions, perque hi hagués més EBA insinuant una certa manca d’interes

dels professionals.

En aquestes mateixes jornades també van transcendir les dificultats economiques que suporta-
ven les EBA com a part del sistema sanitari catala i la carrega que suposava suportar amb el
patrimoni personal dels socis de les EBA un deute del CatSalut de gairebé 20 M€ (124). En el
cas de les EBA corresponien a factures de quatre mesos i un ter¢ d’un altre. Aranalde va co-
mentar que, si CatSalut no comengava a pagar factures, les EBA no podrien pagar les nomines

als professionals.

A les jornades, la consultora Benchmarking Sanitario 3.0 va presentar un estudi de comparacio
dels 369 EAP de Catalunya basat en indicadors de la CdR en que les 13 EBA van suposar un
estalvi potencial per al CatSalut d’entre 150,5 y 171 M€ ’any 2014; i d’entre 1541 171 M€
’any 2013. Per fer aquests calculs es tenien en compte la despesa farmaceutica, la taxa d’ur-

gencies hospitalaries i les hospitalitzacions evitables.
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També destaquen les EBA quant a durada de la incapacitat temporal (un 14,8% inferior al
conjunt de la xarxa); nombre de visites per poblacié assignada (un 16,2 % inferior), i poblacio

atesa al domicili (un 43,5% superior).

Aquests resultats permetrien ordenar les EBA en posicions significativament més favorables
que la resta. Entre els aspectes més desfavorables en la mitjana dels equips de ’ACEBA hi hau-
ria el percentatge de poblaci6 assignada atesa, entre un 8,7% i un 14,1% inferior que la mit-

jana del conjunt de la xarxa, i amb els pacients polimedicats.
A la jornada també es va informar sobre el projecte de codi de bon govern de les EBA.

Aquest any 2015 va finalitzar amb la convocatoria d’eleccions a Catalunya el 20 de desembre
del 2015, la qual comportaria la formacié d’un nou govern i uns nous responsables a Salut: el

conseller Toni Comin i el director del CatSalut, David Elvira.

Un dels aspectes que s’hauria de plantejar en aquesta nova legislatura seria la revisioé de la LOSC
(125) com posava de manifest la Uni6é Catalana d’Hospitals (UCH) al namero monografic de

Referent: 25 anys de la LOSC: nous reptes assistencials i de sostenibilitat del sistema (126).

A I’Assemblea de ’ACEBA del 17 de marg del 2016 es van discutir i aprovar dos documents
fonamentals per a aquest nou periode de les EBA. D’una banda, el decaleg de les EBA (127),
que representava un compromis amb els valors fonamentals de I’autogestio i, d’una altra ban-
da, el codi de bon govern (128), que representava I’aposta de les EBA per la transparéncia i el

bon govern d’aquestes organitzacions.

El nou equip directiu del Departament de Salut va plantejar als responsables de ’ACEBA la
conveniencia politica que les EBA es transformessin en cooperatives. Per posar elements de
racionalitat al debat, PACEBA aporta, a mitjans d’abril, el segiient informe sobre la transfor-
macié eventual de les EBA constituides com a societat professional de responsabilitat limitada
o com a societat de responsabilitat limitada en societats cooperatives (129). En aquest informe
s’aportaven elements que demostraven que no es podia forcar la transformacio6 a cooperatives,
ja que aquesta transformacié no aportaria cap avantatge al sistema sanitari que no fos una

legitimat més elevada per al debat politic.

Van ser mesos de treball intens als despatxos que també van transcendir a ’opinié publica
mitjangant la premsa especialitzada, com en aquesta entrevista al conseller Comin (130), on
explicava que les EBA funcionaven molt bé des del punt de vista assistencial i economic, enca-
ra que plantejava que haurien d’evolucionar cap a la formula cooperativa que les legitimaria

més. Calia, segons el conseller, reinvertir els beneficis en tots els treballadors, que serien socis
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i, per tant, que no hi hauria diferéncies entre propietaris de les EBA i assalariats. Finalment,

Comin deia que, si s’avancés en aquesta linia, les EBA podrien créixer.

La majoria dels punts que el conseller Comin abordava en ’entrevista ja es recollien al codi de

bon govern de les EBA.

[’ACEBA es trobava, probablement, en el moment més fructifer pel que fa a proposar solucions
i, en aquesta linia, el mes de maig presenta de nou un altre document rellevant: Estrategia per
a la gestio de serveis sanitaris d’utilitzacio publica a Catalunya (131).

El tema de la contractaci6 continuava ocupant el debat public dins del sector sanitari, el 10 de

maig es promovia I’Acord de Govern sobre la creacié d’un grup de treball de contractaci6 (132).

Aquell mateix dia, a "auditori de PONCE, tindria lloc una jornada sobre contractaci6 (133)
en la qual les entitats socials i sanitaries urgien el Govern a transposar les directives europees

de concertaci6 per protegir la qualitat dels serveis publics que gestionaven.

El 6 de juny del 2016, el conseller Comin va dictar una conferéncia a ESADE (134), que va ser
criticada per molts agents del sector sanitari pel fet de defensar una preeminéncia de la gestio

publica més enlla dels resultats assistencials i economics.

Aquest periode, com veiem, és un tant convuls, amb un cert desacord entre el sector sanitari i
el Departament de Salut, al qual se suma Oriol Guell del diari El Pais (135), que va escriure un

article descontextualitzat i que va causar un gran malestar a ’ACEBA.

Lopinié de PACEBA queda reflectida en aquest article «Que los arboles no impidan ver el
bosque» (136). Es critica que les EBA reparteixen dividends com qualssevol empresa privada
o de sobrepagar les vendes de participacions obligades quan els socis professionals, ja sigui per
jubilacié, mort o per desig exprés, cessen I’activitat a ’EBA, obligatoria segons la LOSC. Vint

anys abans era dificil de preveure que passaria amb el valor de les participacions dels socis
fundadors de les EBA.

Tampoc es podia preveure ni imaginar I’abast de la crisi economica, que disminuiria la percep-
ci6 de recursos i que, a més, seria irregular. Aquest fet va motivar la necessitat de capitalitzar-se
(no és la missi6 de les EBA), també va motivar ’augment de les reserves i, per tant, el valor de

les participacions.

Segons el codi de bon govern (128), entre altres mesures es van incloure incorporar com a socis

tots els treballadors amb contracte fix que ho desitgessin i estudiar totes les mesures legals per tal
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de disminuir el capital social i aixi disminuir el valor de les participacions i el cost de les jubila-

cions. Cal entendre aquest codi com una aposta estrategica de les EBA per a ’economia social.

Convencuts de les bondats del model d’autogestié (ampliament reconegut per referents acade-
mics i de gestio de la sanitat catalana), les EBA farien totes les adaptacions que fossin necessa-

ries per continuar aportant valor afegit als ciutadans i a la societat en conjunt.

El 26 de juliol del 2016, el conseller Comin i els seus antecessors van mantenir una reuni6 en
’agenda de la qual, entre d’altres temes, hi havia I’episodi del cap de ’oficina antifrau amb el

ministre de I’Interior i la polemica quant al fet que «<hem destrossat el sistema sanitari» (137).

Loctubre del 2016 se celebra el vinte aniversari de la primera EBA, gestora del CAP El Remei.
La premsa local recollia les declaracions dels responsables que es queixaven de les dificultats
que patien les EBA, malgrat els innegables bons resultats assistencials, de gestio i de satisfaccio
professional i dels pacients (138). La premsa local també recollia la polémica que representava
el debat sobre la privatitzaci6 (139) i la premsa especialitzada la polemica sobre les incerteses
pel que feia al model en un futur (140). El president del COMB, el Dr. Jaume Padrés, deia que
una de les fortaleses principals de les EBA era ’eficiéncia, i arribava a plantejar que d’estendre’s

d’aquest model a tota I’APS podria suposar un estalvi d’uns 900 M€.

Ricard Bosch, editor del blog rba, un dels més rellevants sobre el model i el sistema sanitari
catala, se suma a I’aniversari del CAP El Remei amb el seu post (141). Pexconsellera Geli tam-
bé va expressar la seva felicitacié en aquest article (142), no només per 1’autogestio, sin6 per
’APS i pel model; finalitzava amb aquestes interessants reflexions generals: «treballen, tenen
gran estabilitat laboral i millors salaris. La CdR permet afirmar que les EBA, en el seu conjunt,
tenen iguals o millors resultats en tots els indicadors que la mitjana de les 368 ABS, pero acon-
segueixen més confort professional amb costos inferiors. Cal ressaltar també que la solveéncia
de les EBA ha permes fer front als retards dels pagaments del CatSalut. Davant d’aquests re-
sultats caldria fer-nos moltes preguntes. El model d’autogestio per part dels professionals és
generalitzable? En tot cas, caldria un acord majoritari amb els professionals d’atenci6 primaria.
Es clar que el Departament de Salut disposa de tots els controls per garantir els resultats i, per
tant, no hi ha cap dubte étic. Diria que hauria de ser almenys generalitzable ’autonomia de
gestio amb un pressupost finalista a cada ABS amb independéncia de si la gestio és a través de
mitja propi, de 'ICS, d’altres empreses publiques i consorcis o d’altres entitats d’economia
social, sanitaria, professionals o institucionals. Alhora, caldria aprofundir sobre si la ja llarga
experiencia del CAP El Remei que gestiona els recursos economics per les derivacions a espe-
cialistes i a proves diagnostiques amb una molt menor llista d’espera, fins i tot en plena crisi
economica i de recursos publics, pot ser rapidament generalitzable a cada CAP, a cada ABS. Els

sistemes sanitaris tenen reptes molt rellevants que cal afrontar: canvis demografics, la incorpo-
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racio de la innovacio, creixents desigualtats socials. Tot aix0 requereix un nou contracte social
reformista amb els ciutadans i els professionals basat en I’orgull del sistema sanitari aconseguit
entre tots i en la confianca mutua. La medicina, la salut, només es construeix de manera par-
ticipada entre tots els actors, ciutadans-pacients apoderats, comunitats saludables, professionals
valorats i treball cooperatiu entre administracions locals i Generalitat. Pautogestio, I’Tautonomia

de gestio, son instruments. Al meu entendre, bons instruments».

El 20 d’octubre del 2016 tingué lloc la Jornada de ’ACEBA a Viciel 10 de novembre del 2016,
el tercer Congrés de la Professio Médica en el qual el suport a ’autogestié professional va ser

una de les constants a les ponéncies debatudes i aprovades (143).

Per seguir dotant el debat public d’elements de reflexié, PACEBA, el 16 de novembre, incorpo-
ra el document «Nota sobre I’acreditaci6 de les entitats de base associativa (EBA) i les formes

juridiques alternatives per bastir aquestes entitats» (144).
El 14 de desembre del 2016 se celebra la jornada de commemoracio dels 25 anys del CatSalut.

I per finalitzar aquest any 2016, el 19 de desembre, PACEBA recepciona el document elaborat
pel professor José Luis Monzén del Centro Internacional de Investigacion e Informacion sobre
la Economia Publica, Social y Cooperativa (CIRIEC), Las entidades de base asociativa (EBA)
y la economia social (145), que, sens dubte, va ser clau per posar rigor académic, entre d’altres
aspectes, en ’afany de lucre, les formules juridiques de les entitats d’economia social i I’abast

de Peconomia social, en les quals aquest informe situa, sense cap mena de dubte, les EBA.

A inicis de I’any 2017 es publica I’Avantprojecte de llei de féormules de gestié de I’assisténcia
sanitaria amb carrec a fons publics mitjangant el CatSalut (146). ’ACEBA elabora propostes
de modificacié de I’avantprojecte (147). La premsa especialitzada ho recolli (148) i comenta
que determinats serveis —entre els quals hi havia els que implicaven I’atencié sanitaria directa
al ciutada—- només podien ser prestats per entitats d’economia social. Aquest avantprojecte
incloia una modificacio6 de la disposicié addicional desena a de la LOSC en la qual es regulava
la creaci6 de les EBA, per la qual Catalunya obligava les EBA ja existents o de nova creaci6 a

assimilar-se a entitats de ’economia social mitjangant la definici6 de requisits especifics.

Durant el mes de febrer del 2017, ’ACEBA acolli i va acompanyar el professor José Luis Mon-
z6n, que es va reunir amb els principals agents del sector sanitari catala i les autoritats politiques
de Salut, el conseller Comin i el director de CatSalut, David Elvira. En aquestes reunions, el
professor Monzoén va explicar el seu informe respecte de les EBA i ’economia social i la seva
visié sobre contractacid, concertacio i el paper de ’economia social en la gestio dels serveis

publics d’atencié a les persones.
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El Govern aprova la memoria preliminar de 1’Avantprojecte de llei de contractes de serveis a
les persones (149) i ’ACEBA elabora un escrit d’al-legacions i esmenes al text articulat de
I’ Avantprojecte de llei de contractes de serveis a les persones en el tramit de participacié publi-

ca obert pel Departament d’Afers Institucionals, Exteriors i Transparéncia (150).

En aquest periode es realitza un treball intens per tal d’assolir ’acreditacié de les EBA a ’em-
para de la disposici6 addicional desena de la LOSC i del Decret 309/1997, de 9 de desembre.
El full de ruta del procés el va marcar el document de ’ACEBA «Notes sobre I’acreditaci6 de
les entitats de base associativa (EBA)» (151). Aquest procés finalitza amb eéxit, com acredita el
certificat signat pel director del CatSalut (152).

A mitjans d’abril del 2017, PACEBA va elaborar un informe en el qual analitzava i valorava

la Memoria preliminar del decret d’empreses socials (153).

Durant aquest 2017, PACEBA va treballar intensament durant el periode transitori en que, en
compliment del codi de bon govern de les EBA, feia que aquestes s’adaptessin a tots els precep-
tes de ’economia social. Per dur a terme aquest procés va rebre el suport del Dr. Felix Pedrosa,

que va lliurar el memorandum, ’auténtic full de ruta per a aquest periode transitori (154).

Un altre punt d’interes de les accions de ’ACEBA va ser la tramitacié davant del Departament

de Justicia per al reconeixement de ’ACEBA com a grup d’interes (155).

La publicaci6 del Decret 151/2017, de 17 d’octubre, pel qual s’estableixen els requisits i les
garanties tecnicosanitaries comunes dels centres i serveis sanitaris i els procediments per a la
seva autoritzacio i registre (156) comporta, per part de ’ACEBA, I’elaboracié d’unes notes de

valoracio (157).

En el context politic, juridic i de sector sanitari, PACEBA va elaborar el document «Mesures
de financament de I’estrategia de consolidaci6 institucional del model d’autogesti6 i professi-
onalisme que encarnen les EBA com a instrument de consolidacié i millora de ’atenci6 prima-

ria de salut a Catalunya» (158).

En I’ambit estatal es publica la Llei 9/2017, de 8 de novembre, de contractes del sector public
(159).

El 27 octubre del 2017 entra en vigor a Catalunya ’article 155 de la Constitucié espanyola.
Es va suspendre temporalment el Govern de la Generalitat de Catalunya. La maxima autoritat
politica catalana a la conselleria de Salut passa a ser David Elvira, director del CatSalut sota el

control politic de la ministra Dolors Montserrat.
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Ens apropavem a unes noves eleccions, el 21 de desembre del 2017, i PACEBA, com sempre,
va fer les gestions amb els partits politics principals per tal de seguir impulsant el model de

professionalisme i autogestié que encarnaven les EBA.

El 25 de gener del 2018 es van celebrar les eleccions a la Junta Directiva de PACEBA, que tenien
com a consequiencia I’eleccié del Dr. Ramon Vilatim6 com a nou president de PACEBA en subs-
titucié del Dr. Joan Maria Aranalde. En aquell moment, el Departament de Salut i el CatSalut
encara insistien, tot i que amb menys intensitat, en la conveniéncia de transformar les EBA en

cooperatives i en cercar formules alternatives a la SLP per bastir juridicament aquestes entitats.

A finals de gener del 2018, David Elvira comunica a ’ACEBA que la ministra Dolors Montserrat
quiestionava la vigencia de I’Acord del Govern del 23 de juny del 20135, de prorroga dels convenis
i contractes d’atenci6 primaria, sociosanitaria, salut mental i atenci6 a les addicions mentre no

es transposessin les directives europees sobre contractaci6 publica i concessions de serveis.

A P’Assemblea General de ’ACEBA, que es va celebrar a Picamoixons, el 15 de marg del 2018,
s’aprova el document comu per a ’avaluacié del codi de bon govern de les EBA-any 2017, les
bases del procés d’avaluacié del codi de bon govern de les EBA-any 2017. Es determina que la
titularitat dels drets de propietat intel-lectual sobre el document comu per a I’avaluacié del codi
de bon govern de les EBA correspon a ’ACEBA, salvant els drets d’autoria.

Després de I’entrevista del 2 de maig del 2018 de ’ACEBA amb el secretari general de Salut i
director del CatSalut (David Elvira) es posen, a sobre de la taula, els dubtes plantejats per la
ministra sobre la validesa de I’Acord del Govern del 23 de juny del 2015 i les successives pror-

rogues periodiques dels contractes.

Seguint en la linia propositiva i de posar elements al debat de la provisio dels serveis d’atencié prima-
ria, el 3 de maig, ACEBA publica el document «Notes sobre la possibilitat de bastir noves EBA» (160).

Al Congrés de semFYC de ’any 2018 celebrat a Barcelona es va debatre sobre les EBA, la vi-
gencia i els resultats (161), Nieves Barragan, del CAP Vallcarca de Barcelona, va expressar que
les EBA permetien experimentar i innovar, que aportaven eficiéncia i més satisfaccié professi-
onal. Bayona va dir que mentre un 12% dels professionals dels centres d’atencié primaria
cercava de manera activa una sortida, a les EBA aquest percentatge tornava a ser sensiblement

inferior, de només un 2% (162).
El 28 de maig del 2018 es forma el nou Govern de la Generalitat amb el nomenament de la

consellera Alba Vergés i, seguidament, de ’equip directiu del Departament de Salut: Laura

Pelay, secretaria general; Adria Comella, director del CatSalut; Josep Ma Argimon, director
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general de 'ICS. S’explicita el compromis de reprendre els projectes que s’havien iniciat en la

darrera legislatura i que s’havien paralitzat amb I’aplicacié de I’article 155 de la Constitucio.

El 21 de juny del 2018 va tenir lloc ’Assemblea General de ’ACEBA celebrada a Calella de Pala-
frugell (Girona). Es va produir el compromis d’adhesi6 de totes les EBA al codi de bon govern
aprovat en I’Assemblea General celebrada a I’Escala (Girona) el 16 de juny del 2016 (128). Es va
reiterar la voluntat dels autors de cedir els drets de propietat intel-lectual sobre el document comu

per a I’avaluaci6 del codi de bon govern de les EBA-any 2017 a ’ACEBA, salvant els drets d’autoria.

El Govern aprova el Projecte de llei de contractes de serveis a les persones el 10 de juliol del
2018 i la remissio al Parlament d’aquest projecte de llei per a la seva tramitacié i aprovacio
(163). CACEBA va redactar les esmenes corresponents a aquest projecte (164).

El 20 de juliol del 2018, ’ACEBA va publicar I'Informe sobre alternatives versemblants a I’ex-
tincio6 dels contractes amb el CatSalut (165) en la linia propositiva que caracteritzava ’ACEBA
per donar sortida a la situacié de contractes prorrogats i la manca de nous concursos, i la vi-

gencia de la nova llei de contractes i de concertacio en salut.

A la reuni6 del 12 de setembre del 2018 de ’ACEBA amb Adria Comella i Marta Chandre es
va parlar que, davant la dificultat d’aprovar un nou Acord del Govern que prorroguessin els
convenis i1 contractes formalitzats amb el CatSalut, es podien licitar els contractes de gesti6 de

serveis d’atenci6 primaria i comunitaria la vigencia dels quals hauria exhaurit.

En una reunié de PACEBA amb Forum de Salut Mental es parla de la problematica relativa a
la contractacio dels serveis d’atenci6é primaria i comunitaria (licitacions eventuals i viabilitat
dels concursos restringits a ’empara de la disposicié addicional quaranta-vuitena de la Llei de
contractes del sector public, incorporada a iniciativa de ’ACEBA, per mitja del professor Gi-

meno Feliu, en Pavantprojecte d’aquesta llei).

El 25 d’octubre en I’Assemblea General celebrada a la Seu d’Urgell s’aprova I’estrategia de
vinculaci6 estable de les EBA al SISCAT a través de la formula de la concertacié per un termi-
ni de deu anys (un cop aprovada la Llei de formes de gestié no contractuals de I’assisténcia
sanitaria amb carrec a fons publics) i la contractaci6 de serveis mitjangant la figura dels con-
tractes reservats, amb una durada de tres anys, a ’empara de la Llei de contractes del sector
public i Particle 38 de la Llei de contractes del sector public (termini en el qual s’havia de

tramitar i aprovar aquella llei) (166).

El 26 d’octubre va tenir lloc la Jornada de PACEBA a la Seu d’Urgell, sota el titol «Autogestio,

professionalisme i economia social: present i futur de les EBA».
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La Junta Directiva de ’ACEBA, el 15 de novembre, aprova les esmenes al Projecte de llei de
contractes de serveis a les persones, aprovat pel Govern en la sessio del dia 10 de juliol del
2018. Es va incloure una esmena per garantir I’aplicaci6 dels contractes reservats a les entitats

convingudes o contractades pels poders adjudicadors abans de la licitacié d’aquests contractes.

Un fet rellevant va ser la vaga dels centres d’atenci6 primaria (convocada pel sindicat de metges
de Catalunya) que va tenir lloc del 26 al 30 de novembre del 2018.

El1 20 de desembre del 2018 va tenir lloc la presa de coneixement del Govern sobre I'extensio dels efectes

dels convenis i contractes d’atencié primaria i comunitaria fins al 31 de desembre del 2019 (167).

En I’Assemblea General extraordinaria del 20 de desembre del 2018 a Centelles es va treba-
llar i aprovar I’avaluacio del codi de bon govern (aspectes juridics, contractuals i economics,

procés d’avaluacio i resultats).

Aquell mateix any, es va publicar ’article de Xavier Ballart (168), les conclusions del qual eren
que la diversificacié del model de gestié mitjangant el model EBA mostrava resultats favorables
de ’ampliaci6é d’aquest model de gestio. Malgrat que els centres gestionats mitjancant el model
EBA s’havien implantat en arees de nivell socioeconomic mitja o alt, els resultats continuaven
essent positius un cop es controlava el nivell socioeconomic de ’area. Aquesta conclusié és molt

rellevant, ja que desmunta una de les critiques principals dels detractors de les EBA.

Lany 2019 s’inicia amb la valoracié de ’ACEBA de la necessitat de reprendre la tramitaci6 de I’ Avant-

projecte de llei de formes de gestié no contractuals de ’assisténcia sanitaria amb carrec a fons publics.

Aixi mateix, durant els dos primers mesos d’aquell 2019, ’ACEBA es va reunir amb els diver-
sos membres de la ponéncia creada en el si de la Comissié d’Economia i Hisenda per impulsar
el Projecte de llei de contractes de serveis a les persones i consensuar ’estratégia de vinculacio
estable de les EBA al SISCAT aprovada en I’Assemblea General de 25 d’octubre del 2018.

[’ACEBA estava interessada a consensuar amb UCH el suport a les entitats d’economia social
perque aixi es treballés sobre la contractacio de serveis sanitaris d’atencié primaria i comunitaria

(en especial, per assegurar la via dels contractes reservats per a les entitats d’economia social).

El 25 de febrer, Dr. Ramon Vilatim6 va compareixer com a president de ’ACEBA a la Comis-
si6 d’Economia i Hisenda del Parlament de Catalunya sobre el Projecte de llei de contractes de
serveis a les persones (169). Durant els mesos de marg¢ i abril, ’ACEBA va tenir una ronda de
reunions amb els diversos membres de la ponéncia creada en el si de la Comissié d’Economia

i Hisenda del Parlament de Catalunya per impulsar el Projecte de llei de contractes de serveis
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a les persones i consensuar I’estrategia de vinculaci6 estable de les EBA al SISCAT aprovada en
I’Assemblea General de 25 d’octubre del 2018.

El 27 de maig del 2019, el president de PACEBA va remetre una carta a la consellera de Salut,
amb copia a la secretaria general de Salut i al director del CatSalut per sol-licitar la inclusié de
I’Avantprojecte de llei de féormules de gestié no contractuals de ’assistencia sanitaria amb car-

rec a fons publics (concertacio en salut) al Pla normatiu de la Generalitat (170).

El 9 de juny del 2019 es va fer arribar una carta del president de ’ACEBA als membres de la
poneéncia creada en el si de la Comissié6 d’Economia i Hisenda del Parlament de Catalunya
sol-licitant la inclusi6é d’una disposicié addicional al Projecte de llei de contractes de serveis a
les persones per obligar el Govern a aprovar el Projecte de llei de formes de gesti6é no contrac-

tuals de ’assisténcia sanitaria amb carrec a fons publics (concertacié en salut) (171).
El 13 de juny del 2019 tingué lloc I’Assemblea General de ’ACEBA al Cap Sa Sal (Begur).

El dia 26 de juny va tenir lloc una reunié amb el secretari general de la Vicepresidencia i d’Eco-
nomia i Hisenda (Albert Castellanos), la secretaria general de Salut (Laura Pelay), la directora
general de Contractacié Publica del Departament (Merce Corretja) i ’ACEBA. Aquesta asso-
ciacié donava suport al Projecte de llei de contractes a les persones davant la campanya de
descredit promoguda per diverses forces politiques i socials a aquest projecte i demanava que
s’impulsés la tramitacié de I’Avantprojecte de llei de formes de gestié no contractuals de I’as-

sisténcia sanitaria amb carrec a fons publics (concertacié en salut).

El dia 4 de juliol del 2019 ’ACEBA va publicar un comunicat sobre el Projecte de llei de contractes
de serveis a les persones (172). També es va publicar I’article «Transposici6 de directives comuni-
taries i privatitzacio de serveis publics a les persones. Al fil de la tramitaci6 del projecte de llei de

contractes de serveis a les persones» (Ramon Vilatimo, Josep Lluis Lafarga i Toni Iruela) (173).

El 9 de setembre de 2019 ’ACEBA rebé Pescrit del director del CatSalut, on reconeixia les EBA
com a entitats d’economia social i assumia el compromis d’impulsar I’Avantprojecte de llei de

formes de gestio no contractuals de ’assisténcia sanitaria amb carrec a fons publics (174).

El treball de Xavier Bayona, publicat a la Revista Espanola de Salud Puiblica (162), el va reco-
llir la premsa especialitzada (175) i va concloure que I’autonomia de gestié de PEAP estaria
relacionada amb una capacitat resolutiva més gran. Els professionals de I’atenci6é primaria que
treballen en organitzacions amb més autonomia de gestié (EBA) i més capacitat de gestio de
recursos estan més motivats. [ observa diferéncies que condicionen els resultats i el compromis

dels seus membres. Crida I’atencié que, de manera geneérica, un 29,3% dels professionals que
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van contestar el questionari de P’estudi van declarar que els agradaria canviar d’organitzacio i
el 12,2% van manifestar que estaven buscant un canvi activament. El treball no investiga es-

pecificament la qualitat de vida dels professionals.

A I’Assemblea General celebrada a Peralada (Girona) el 21 de novembre del 2019 s’acorda,
per unanimitat, donar suport a ’esmena proposada pel Grup Socialista que incorporava una
disposici6 addicional en la qual s’exigia al Govern que, en el termini d’un any des de ’aprova-
ci6 de la Llei de contractes de serveis a les persones, aprovés el Projecte de llei de formes de
gestio no contractuals de P’assisteéncia sanitaria amb carrec a fons publics i el remetés al Parla-

ment de Catalunya perqué el tramités.

A primers de ’any 2020, ’ACEBA continuava fent el seguiment amb els diputats de la ponen-
cia creada en el si de la Comissié d’Economia i Hisenda del Parlament de Catalunya per a la

tramitacié del Projecte de llei de contractes de serveis a les persones (176).

El 13 de gener del 2020 es publica el document «AESCAT: Impuls d’un marc normatiu que
reconegui ’ESS i la seva voluntat transformadora de ’economia» (177). ACEBA va tenir en

compte aquest document per a la publicaci6 del segiient document (178).

La Comissié d’Economia i Hisenda del Parlament de Catalunya va refusar el Dictamen propo-
sat per la ponéncia creada en el seu si per a la tramitacié del Projecte de llei de serveis a les
persones amb data de 3 de febrer (179). El posicionament de ’ACEBA davant aquesta noticia
va quedar reflectit a I’article seglient «La Llei de contractes de serveis a les persones, una opor-
tunitat en el periode de descompte» (180).

Atenent a la invitaci6 del professor Monzon del CIRIEC, ’ACEBA es va desplacar a Valéncia, el 21
de febrer del 2020, per lliurar tota la informaci6 requerida que permetés I’elaboracié dels comptes

satel-lit de ’economia social (que incloia ’analisi dels comptes anuals de les EBA de ’any 2019) (181).

Donada la situacio plantejada pel refts de la Comissié d’Economia i Hisenda del Dictamen de
la ponéncia sobre el Projecte de llei de contractes de serveis a les persones, ’ACEBA va presen-
tar esmenes al Projecte de llei de mesures fiscals, financeres, administratives i del sector public.
Una exigencia d’aprovacio6 per part del Govern del Projecte de llei de formes de gestioé no con-
tractuals de I’assisténcia sanitaria amb carrec a fons publics en el termini d’un any, des de
’entrada en vigor de la Llei i prorroga de convenis i contractes d’atenci6é primaria, sociosani-

taria, salut mental i atenci6 a les drogodependencies mentre no s’aprovi aquella llei (182).

El 29 d’abril del 2020 el Parlament de Catalunya aprova la Llei 5/2020, de mesures fiscals,

financeres, administratives i del sector public, que incloia ’exigencia d’aprovacio per part del
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Govern del Projecte de llei de formes de gestié no contractuals de I’assisténcia sanitaria amb
carrec a fons publics en el termini de dos anys des de I’entrada en vigor d’aquesta llei (dispo-
sici6 final segona) i la prorroga de convenis i contractes d’atencié primaria, sociosanitaria,
salut mental i atenci6 a les drogodependéncies mentre no s’aprovi aquella llei (disposici6 tran-

sitoria segona) (183).

El 9 de juliol del 2020, a ’Assemblea General de PACEBA, a Roses, s’acorda la inscripcio de
IPACEBA com a soci del CIRIEC.

Quan ’ACEBA va tenir coneixement del document «Bases de la llei d’economia social i soli-
daria», elaborat per la Direccié General d’Economia Social, Tercer Sector i Autoocupacio6 del
Departament de Treball, Benestar Social i Families (184), va publicar «Notes al document

“Bases de la Llei d’economia social i solidaria”» (185) on en feia la seva valoracio.

Al XVIIIe Congrés Internacional d’Investigadors en Economia Social i Cooperativa, organitzat
pel CIRIEC, celebrat a Matar6 els dies 17 1 18 de setembre, Josep Lluis Lafarga i Toni Iruela
van presentar la comunicacié «Las entidades de base asociativa sanitarias (EBA). Un instru-

mento de la economia social para la gestion de los servicios publicos sanitarios» (186).

El 14 de desembre es publica P’editorial per al nim. 102 de la revista Fer Salut: «Les EBA, en-
titats d’Economia Social» (187).

A finals de desembre es va publicar el Libro Blanco de la Economia Social en Espana (Minis-
teri de Treball i Economia Social i CIRIEC), que inclou I’estudi dels comptes sateél-lit de les EBA
de Pany 2017 (181).

A les eleccions a la junta directiva del 17 de desembre del 2020, P’ACEBA guanya la candida-

tura unica d’unitat, presidida pel Dr. Ramon Vilatimo.

A primers de ’any 2021, el professor Guillem Lopez Casasnovas va publicar I’estudi sobre
diferencies en la vacunaci6 antigripal entre ICS i EBA (en el qual PACEBA va col-laborar I’any

2020 amb documentaci6 i diferents entrevistes) (188).

[’ACEBA va fer una ronda de contactes amb els principals responsables dels partits politics per

al programa Salut Eleccions Parlament.

A finals d’aquest mes de gener del 2021, ’ACEBA va tenir coneixement del document de Fran-
cesc Moreu «Un nuevo modelo de salud para una nueva sociedad» amb comentaris i bones
referéncies a les EBA (189).
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El 14 de febrer del 2021 es van celebrar les eleccions al Parlament de Catalunya.

El 24 de mar¢ del 2021 es va publicar el document «Innovant en I’atenci6 primaria a Catalunya:

una aproximacio a la realitat» de la Societat Catalana de Gesti6 Sanitaria (SCGS) (190).

A finals d’abril del 2021, ’ACEBA va valorar i va fer propostes de millora de ’esborrany de
I’Avantprojecte de llei d’harmonitzacié de les férmules de gestié no contractuals i d’ordenaci6

funcional dels serveis de salut amb carrec a fons publics.

[’ACEBA va tenir coneixement del document de trenta mesures per enfortir el sistema sanita-
ri que va elaborar un Comite d’Experts (191) i, després de fer-ne una analisi profunda, va

constatar el grau d’acord i de suport a aquest.

A mitjan juny del 2021, la Generalitat de Catalunya publica el document Reset (192) que, per
a PACEBA, va ser destacable perque incloia la llei de ’accié concertada per a la provisio dels

serveis d’atencio a les persones.
El 2 de juliol de 2021 ’ACEBA s’incorpora al Cercle de Salut com a soci institucional.

La CAMFiC va elaborar un document sobre I’atenci6é primaria en P’era postcovid i ’ACEBA

el valora de manera molt positiva (193).

El mes d’agost del 2021, PACEBA elabora el document «Proposta estratégica per a les EBA i el
seu financament i eventualment la creacié de noves» (194). També va fer arribar a 1’Assessoria

Juridica de CatSalut esmenes i comentaris sobre I’Avantprojecte de formules de gesti6 (195).

El 20 de setembre es va publicar al Diario Médico «Las EBA (autogestion), ahora que tenemos
25 anos» (196).

El 8 d’octubre del 2021 va tenir lloc ’acte institucional dels 25 anys del CAP El Remei, amb
un seguiment ampli, tal com recull el web de ’TACEBA (197); aquest fet també va motivar un

posicionament favorable de Roser Fernandez des de la UCH (198).

Des del CIRIEC es va tornar a demanar la col-laboracié de TACEBA per participar en el Libro

blanco de I'economia social en Espana.
Quan ’ACEBA va tenir coneixement de I’Avantprojecte de la llei d’equitat, universalitat i co-

hesié de ’'SNS, el va analitzar, va observar amb precaucio la seva aposta per la gesti6 directa i

els va fer arribar al-legacions (199).
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A principis de ’any 2022, ’ACEBA va estudiar el document de la UCH «[’economia social i

solidaria en Pambit de la concertaci6 sanitaria i social» comentat per Josep Maria Bosch (200).

A mitjans de marg del 2022, PACEBA va valorar la publicacié del «Pla d’ordenacié de recursos
humans de 'ICS». Segons I’article de Francesc José Maria (201), la publicaci6 resulta revela-
dora pel rigor amb la qual esta feta i crida ’atenci6 el nivell d’eventualitat, molt superior al de
les EBA.

Quan ’ACEBA va saber que s’havia publicat Pinforme 1/2022 de la Sindicatura de Comptes
de Catalunya, relatiu a ’analisi comparativa dels serveis prestats pels EAP, exercici 2018, en

va fer una lectura critica i va publicar un article al Diario Médico (202) i al bloc del Cercle de
Salut (203).

Des del 31 de marg del 2022, moment de tancar el relat historic d’aquesta tesi, encara estem
pendents de la publicaci6 dels resultats del Pla d’enquestes de satisfaccio (PLAENSA® 2021.
Sera interessant observar, en futures investigacions, el comportament de I’efecte covid en la

satisfacci6 dels usuaris de I’APS catalana i de les EBA en particular.
1.2. Definiciod i caracteristiques de les EBA

Les EBA prenen carta de naturalesa amb la disposici6 addicional desena de la Llei 15/1990, de
9 de juliol, d’ordenaci6 sanitaria de Catalunya (4), que disposa que «d’acord amb el que esta-
bleixen els articles 7, apartat 2,1 22, apartats 2 i 3, d’aquesta Llei, el Servei Catala de la Salut
i, si s’escau, les regions sanitaries poden establir contractes per a la gestio de centres, serveis i
establiments de protecci6 de la salut i d’atenci6 sanitaria i sociosanitaria, que han d’ésser acre-
ditats a aquest efecte, amb EBA legalment constituides, amb personalitat juridica propia, to-
talment o majoritariament per professionals sanitaris, amb prioritat els que es troben compre-
sos en qualsevol dels col-lectius de personal a que es refereix ’article 49, apartat 1, en els termes
i amb les condicions previstos per la legislacié vigent, amb la finalitat de promoure un major
grau d’implicaci6 dels professionals en el procés de desenvolupament, racionalitzacié i opti-
mitzacio del sistema sanitari public». Aquesta disposici6 addicional desena va ser incorporada
en virtut de la Llei 11/1995, de 29 de setembre, de modificaci6 parcial de la Llei 15/1990, de

9 de juliol, d’ordenaci6 sanitaria de Catalunya (8).

Aixi mateix, el Decret 309/1997 de la Generalitat de Catalunya, de 9 de desembre (21), pel
qual s’estableixen els requisits d’acreditacio de les EBA per a la gestié de centres, serveis i es-
tabliments de protecci6 de la salut i d’atencié sanitaria i sociosanitaria, exigeix que les entitats
mencionades «han de gaudir de personalitat juridica propia, estar legalment constituides i

inscrites en el registre corresponent» (art. 2.1), i «han de revestir qualsevol de les férmules
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seglients: a) societat anonima; b) societat de responsabilitat limitada; c) societat laboral i d)

cooperativa» (art. 2.2).

Aixi mateix, el decret assenyalat exigeix el compliment de determinades condicions relatives
als professionals sanitaris que participen en les referides entitats. Aixi, ’article 3 del decret de

referéncia determina el segiient:

«3.1 Almenys el 51% del capital social de I’entitat ha de pertanyer als professionals sanita-
ris compresos en qualsevol dels col-lectius de personal a que es refereix 'article 49.1 de la
Llei 15/1990, de 9 de juliol, que hi prestin els seus serveis». (Aquest decret té per objecte
establir els requisits d’acreditacié de les EBA a I’efecte del reconeixement dels avantatges
que en relacié amb la situacio i ’expectativa de reincorporacio preveu la disposicié addici-
onal desena de la LOSC pel que fa als professionals sanitaris compresos en I’article 49.1 de
’esmentada llei que presten els seus serveis a les esmentades entitats. Aixo no és cap obsta-
cle perque hi poden haver EBA integrades exclusivament per professionals sanitaris no in-
closos en cap dels col-lectius previstos en el precepte indicat, ates que la disposicié addicio-
nal desena de la LOSC prioritza aquests col-lectius professionals als efectes d’integrar les
entitats de referéncia, pero no exclou els professionals de la salut d’altres dispositius de
protecci6 de la salut i d’atenci6 sanitaria o sociosanitaria.)

«3.2 Els professionals a queé es refereix ’apartat anterior han de tenir una relacié laboral o
de prestaci6 de serveis amb I’entitat formalitzada adequadament, com a minim, per un temps
no inferior al de la vigencia del contracte per a la gestié de serveis sanitaris o sociosanitaris
que se subscrigui amb el Servei Catala de la Salut.

«3.3 Els professionals referits han d’acreditar experiéncia en la prestacié de serveis sanitaris
0 sociosanitaris, segons es tracti, i han de desenvolupar en Pentitat una jornada minima
equivalent a la jornada laboral ordinaria que regeix amb caracter general per als professio-
nals sanitaris al servei de la Generalitat a ’ambit de queé es tracti. Amb caracter excepcional
i per motius directament relacionats amb la prestaci6 de serveis, podra haver-hi algun pro-

fessional sanitari amb una jornada laboral diferent a I’ordinaria.

El Servei Catala de la Salut valorara si concorre aquesta circumstancia als efectes de ’atorga-

ment de la corresponent acreditacio».

De la mateixa manera, ’article 4 de Pesmentat decret imposa a les EBA el compliment de les con-

dicions segiients quant a la participaci6 en aquestes entitats d’altres persones fisiques o juridiques:
«4.1 Les persones fisiques que no siguin professionals sanitaris que prestin els seus serveis

a I’entitat o les persones juridiques només podran participar, com a maxim, amb un 49%

del capital social de I’entitat.
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«4.2 En el cas de la participacié de persones juridiques, aquestes hauran de tenir com a

objecte social la gesti6 o la prestacio de serveis sanitaris o sociosanitaris, segons escaigui».

També, P’article 5 del decret que ens ocupa exigeix que les EBA compleixin els requisits seglients

en relacié amb la distribucié d’accions o participacions:

«5.1 Cap dels professionals sanitaris a que es refereix ’article 3.1 no pot tenir una partici-
paci6 superior al 25%.
«§5.2 Cadascuna de les persones fisiques o juridiques a qué es refereix ’article 4 no poden

tenir, individualment, una participacio superior al 25% del capital social de Pentitat.

Aixi mateix, el decret de referéncia, en el seu article 6, imposa a les EBA el compliment dels

seglients requisits en relacié amb la transmissié d’accions o participacions:

Les entitats han de preveure en els seus estatuts un régim de transmissié d’accions, o de parti-
cipacions, que garanteixi que no s’alteraran els percentatges maxims establerts en els articles
anteriors pel que fa a la participacié dels socis en el capital social. Aixi mateix, s’ha de garantir
que en la transmissio d’accions i participacions es compleixi que els professionals sanitaris que

participin presten els seus serveis en I’entitat en els termes previstos en ’article 3».

Igualment, article 7 del decret de referéncia exigeix a les EBA el compliment dels requisits

seglients relatius a la representacio dels socis en els organs de participacio:

«En cas d’existir les dues classes de socis a que es refereixen els articles 3 i 4, ambdues clas-
ses estaran representades, proporcionalment a les seves aportacions al capital social, en

’organ superior d’administracié de I’entitat».

Finalment, I’article 8 del mateix decret exigeix que les EBA compleixin els requisits segiients

pel que fa a la seva organitzacio:

«8.1 Les entitats han de disposar d’un reglament de régim intern recollit documentalment,
en el qual es fixi la seva forma d’actuacio.

«8.2 Igualment, les entitats han de comptar amb un organigrama que faciliti ’execucié agil
i correcta dels acords adoptats pels organs de govern i determini els organs que tenen cura
de les funcions de gestié. Aquest organigrama ha de preveure el nomenament d’un profes-

sional que en ultim terme sigui el responsable dels serveis que presta I’entitat».

Un altre punt d’interes és la definici6 de les empreses d’economia social. El fet que la majoria

d’EBA tinguin la forma juridica de SLP va motivar que alguns agents del sector de la salut i de
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I’administracio sanitaria fossin de ’opini6 que no es podien incloure les EBA dins de la familia
de I’economia social. Un informe de Josep Lluis Lafarga (114) ja apuntava clarament que la
forma juridica en cap cas podia ser el factor determinant per a la inclusié o no dins de ’eco-
nomia social de les EBA. Posteriorment, 'informe que va dur a terme el professor José Luis

Monzo6n (145) va ser determinant per canviar ’estat d’opini6 referent a aixo.

En virtut de les normes que regulen les EBA, i independentment de la personalitat juridica que

adopten, entre les quatre possibles, les EBA tenen les segiients caracteristiques:

a) Son empreses autogestionades pels socis treballadors, que treballen obligatoriament a
I’EBA a temps complet.

b) Entre els socis treballadors, els professionals sanitaris tenen el control efectiu i majorita-
ri de tots els organs socials de I’entitat.

c) Tenen processos participatius i democratics en la presa de decisions en garantir que cap
soci, professional sanitari o no, posseeixi capital o participacions superior al 25% i que
les decisions dels organs d’administracio col-legiats requeriran el vot favorable de la ma-
joria dels socis professionals.

d) Cap persona juridica podra participar en ’entitat, excepte que tingui com a objecte soci-
al la gesti6 o prestaci6 de serveis sanitaris o sociosanitaris, amb els limits de participacio
indicats en els punts anteriors i sense que entre tots els socis no professionals puguin

participar amb més del 49% del capital social.

El professor Monzon és contundent quan, en el seu informe (145), diu que les EBA, qualsevol
que sigui la seva forma juridica, han de constituir-se com a societats professionals en els termes

previstos en la Llei 2/2007, de 15 de marg, de societats professionals.

Les EBA, qualsevol que sigui la seva forma juridica, formen part de ’economia social, de con-
formitat amb el «Manual de comptes satel-lit de les empreses de I’economia social», de la

Comissio Europea, i la Llei 5/2011, de 29 de marg, d’economia social.

Les EBA, amb qualsevol forma juridica, han estat incloses en la proposta de cataleg de les en-
titats de ’economia social elaborat pel CIRIEC-Espanya per a la Direccié General del Treball
Autonom, de ’Economia Social i de la Responsabilitat Social Empresarial, del Ministeri de
Treball i Seguretat Social. En aquesta proposta, les EBA son qualificades com a societats no

financeres productores de mercat de I’economia social.
Les EBA, sigui quina sigui la seva forma juridica, verifiquen els requisits exigits per la Directi-

va 2014/24/UE del Parlament Europeu i del Consell, de 26 de febrer de 2014, sobre contrac-

tacié publica.
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A finals del 2019, les EBA, mitjancant I’ACEBA, van ser convidades pel CIRIEC-Espanya a
participar a ’estudi sobre els comptes satel-lit (181) de diverses classes d’agents de I’economia
social que elabora el CIRIEC per al Ministeri de Treball i Economia Social. P’any d’estudi va
ser el 2017 i, a més de les EBA, van ser motiu d’estudi les cooperatives, societats laborals i els
centres especials de treball.

Els comptes satel-lit presenten diverses dades economiques agregades de les empreses, algunes
d’elles monetaries (produccio, valor afegit, etc.), aixi com altres dades no monetaries (ocupacio,

qualificacio professional, genere, etc.).

Alguns dels principals resultats d’aquest estudi son, en primer lloc, els comptes de produccio i
explotacié que caracteritzen clarament les EBA com a empreses de servei, en les quals els con-
sums intermedis (11.749.000 €) representen el 28,7% de la produccio total (40.896.000 €) i
el valor afegit brut (29.147.000 €) representa el 71,3% de la produccié. El 94% del valor
afegit brut es destina a la remuneraci6 d’assalariats, i resulta un excedent d’explotacié net de
814.000 €, clarament residual.

En segon lloc, aquests resultats mostren que els beneficis empresarials de les EBA tenen un carac-
ter marginal (2% sobre la produccid), i és logic que sigui aixi, ja que el leitmotiv dels professionals
que creen I’EBA no és el lucre, la rendibilitzacié financera del capital invertit, sin6 desenvolupar
en el si de ’empresa, amb la seva feina, la seva activitat laboral com a professionals sanitaris, en

un escenari participatiu, autogestionat, innovador i de responsabilitats compartides.

En tercer lloc, els sous i salaris de les EBA (22.890.000 €) revelen una retribucié mitjana per
als 565 treballadors de 40.513 €/any, molt superior al salari brut mitja a Espafia el 2017, de
23.646 €/any, pero auster, si es considera que el 74% dels professionals de les EBA disposa
d’una titulacié universitaria i que el 52% sén metges (els metges d’atencié primaria a Espanya
tenen un salari mitja de 59.000 €/any). Aquestes darreres dades permeten afirmar que les EBA,
amb un immobilitzat material molt reduit, se situen clarament en ’ambit productiu de I’eco-

nomia del coneixement (204), on el principal actiu esta constituit pel capital huma.

En quart lloc, les dades no monetaries de les EBA referides a 'ocupacio, permeten afirmar que
es tracta d’empreses amb una alta qualitat de ’ocupacio, on el 90,4% dels treballadors tenen
una relaci6 laboral indefinida i el 71,2% s6n dones. Aquest aspecte de la relaci6 laboral inde-

finida contrasta notablement amb les dades de I’'ICS, tal com s’ha publicat recentment (201).
Sembla rellevant destacar que les EBA tenen una inspiracié de model assistencial i empresarial

en la formula dels GP britanics (3) (205), amb especial interes pel model de commissioning

(206) que no ha tingut un desenvolupament ple a I’APS catalana.

59



INTRODUCCIO

1.3. Osonai les seves aportacions a la sanitat catalana.
Les primeres EBA

La comarca d’Osona esta situada al nord-oest de Catalunya, a la provincia de Barcelona. Com-
prén una superficie d’1.263,8 km? i esta constituida per 51 municipis i una poblaci6 resident
de 158.684 habitants segons dades del Registre Central d’Assegurats de CatSalut de I’'1 de
gener de 2019.

Alguns dels fets més rellevants de les aportacions d’Osona a la sanitat i ordenats cronologica-

ment serien:

— DPany 1978 es crea la Fundacié Centre Medic Psicopedagogic d’Osona (Osonament),
inicialment per atendre problemes de comportament i maduraci6é d’infants i adolescents
a la comarca d’Osona. Posteriorment amplia els seus serveis a la poblacié adulta en els
ambits de la salut mental i les drogodependéncies aixi com diferents serveis d’ambit co-
munitari. A partir de I’any 2003, amb P’aprovacié del Projecte Osona Salut Mental, Oso-
nament se centrara en els serveis comunitaris i en ’actualitat és un referent de I’economia
social en aquests tipus de serveis (207).

— Programa vida als anys va néixer ’any 1986 a Catalunya, amb un paper destacat en la
gestaci6 de ’Hospital de la Santa Creu de Vic. El primer Programa d’Atencié Domiciliaria
i Equips de Suport (PADES) també va néixer a Vic. En el si d’aquest programa també es
va constituir una de les primeres Unitats Funcionals Interdisciplinaries Sociosanitaries
(UFIS) entre PHospital de la Santa Creu i el CHV. Des de llavors, es van anar consolidant
i estenent a la resta de Catalunya (208).

— I’ABS Santa Eugenia de Berga va ser creada el marg del 1988 i va ser la primera ABS
rural reformada. Es tracta d’una ABS referent a Osona i Catalunya pel seu nivell de qua-
litat contrastable a la CdR, i amb una important activitat docent i de recerca (209).

— En Pambit juridic, a Vic es va constituir, ’any 1988, el primer consorci del sistema sani-
tari de Catalunya, per fer possible la gesti6 de ’Hospital General de Vic (210).

— La Comarca d’Osona des del punt de vista docent especialitzat va comencar la singladu-
ra any 1993 amb la primera promocié de residents de MFiC. Posteriorment, s’hi van
anar incorporant diferents especialitats mediques.

— Les primeres EBA de Catalunya (Vic i Centelles) van néixer a Osona els anys 1996 1 2000,
com s’ha explicat a bastament en el capitol anterior d’aquesta tesi.

— Prova pilot de model de financament capitatiu a Osona. Uany 2002, el CatSalut va posar
en marxa una prova pilot de pagament capitatiu en cinc territoris: Alt Maresme-Selva
Maritima, Osona, Baix Emporda, Altebrat (Terra Alta, Ribera d’Ebre i Priorat), segons
I’Ordre SSS/172, de 17 de maig. Lobjectiu del CatSalut era fomentar la integracio assis-

tencial entre els diferents proveidors del territori. Un cop avaluada i com que no va supe-
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rar la finalitat que s’havia fixat, la prova pilot es va donar per acabada ’any 2014 i es va
tornar al model de financament fragmentat de la resta de Catalunya (211).

— Com a conseqiiencia de la prova pilot del model capitatiu a Osona, es va posar en marxa
el Sistema Integrat de Salut d’Osona (SISO) per intentar assolir una coordinacio de totes
les entitats proveidores comarcals i una integracié assistencial més profunda, tot respectant
’entitat juridica de les institucions (212).

— D’atencio continuada i de les urgencies de base territorial (ACUT) Osona va comengar
P’activitat el maig de 2008 després d’una polémica en I’ambit municipal donada la con-
centracié que representaven les urgeéncies nocturnes en comptes dels nou punts que hi
havia a la comarca (213). Es un model de gestié nou de les urgéncies més integrat i de
base territorial amb la participacié de I’'Hospital Universitari de Vic i I’APS (ICS i les EBA
de Vic i Centelles). Es tracta d’un model consolidat i referent pel pais per la seva efectivi-
tat i eficiéncia, ja que a Osona s’atenen més urgencies al CUAP i la taxa d’urgencies hos-
pitalaries és molt inferior a la mitjana de Catalunya (214).

— En el capitol d’aliances estrategiques territorials entre proveidors cal destacar el que s’ano-
mena Triangle del Senglar entre el CHV, "'Hospital de Campdevanol i ’'Hospital Sant
Jaume d’Olot, que es va formalitzar el novembre del 2010 (215).

— El Programa de prevencio i atencio a la cronicitat (PPAC) es va crear ’any 2011, amb la
finalitat d’impulsar, planificar, coordinar i avaluar les actuacions dutes a terme per millo-
rar el procés d’atenci6 a la cronicitat, per tal de desplegar un model interdepartamental
d’atenci6 a la cronicitat que abordi les problematiques derivades de les malalties croniques,
de manera integral i multidisciplinaria, amb una atenci6 des de les fases més incipients
fins als estadis de més complexitat. El lideratge d’aquest programa es va exercir des d’Oso-
na amb la direccié del Dr. Albert Ledesma i el Dr. Carles Blay (216).

— Després de molts anys d’esforgos liderats pel Dr. Arimany, la Facultat de Medicina s’in-
corpora a la Universitat de Vic - Universitat Central de Catalunya el curs 2017-2018, en

que la universitat celebrava el seu vinte aniversari (217).

Caldria reflexionar per qué Osona ha estat un territori tan prolific en I’aportacié d’innovacio
al sistema sanitari catala. Durant un temps, dir Osona era sinonim de prova pilot del CatSalut/
Departament de Salut.

Se’n podrien assenyalar alguns factors:

1) Participaci6é de professionals de la gesti6 / assistencials al Departament Salut / CatSalut,
entre d’altres, Josep Arimany, Oriol Morera, Xavier Gomez Batiste, Albert Ledesma, Jordi
Roca, Carles Blay, Pere Soley, Marta Chandre, Toni Iruela, Sara Manjon, Jordi Roca, etc.

2) Osona ha comptat amb un elevat nombre d’entitats proveidores (8) amb diferent titula-
ritat: ICS, CHV, 3 fundacions privades (Fundacié Hospital Sant Jaume de Manlleu, Fun-
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dacié Hospital de la Santa Creu, Osonament), dues EBA i la Muituam (en I’actualitat ja
no). Cultura de col-laboracié interinstitucional. Important nivell de gestio de les entitats
d’Osona, a partir del coneixement i de I’interes dels professionals.

3) En alguns casos, professionals assistencials de base que es coneixen de sempre i han col-
laborat en petits projectes (per exemple, Butlleti de la Comissié d’infeccions d’Osona,
entre d’altres) i que, al llarg del temps, es van retrobant en responsabilitats de gestié en

avangar les seves carreres professionals.

En un estudi demografic promogut per la Delegacié d’Osona del COMB de ’any 2013 es pre-
guntava sobre el valor afegit de fer de metge a Osona (218). Els principals factors implicats
van ser: les caracteristiques i la possibilitat de coneixement de la poblacid, inclosa la multicul-
turalitat, les caracteristiques de la comarca (natura, la dimensi6 rural-semiurbana, qualitat de
vida, comunicacions), la coneixenga, la relacié i comunicacio entre professionals, i la connexio

i coordinacié entre ambits assistencials que facilita ’atenci6 integrada.
1.4. El model EBA. Codi de bon govern. Decaleg de les EBA

Les EBA son empreses de professionals sanitaris integrades en el Sistema Public de Salut per
prestar els Serveis d’Atencié Primaria a la poblacié de referencia. Cada un dels centres té I’ob-

jectiu d’encarregar-se de I’Atencié Primaria de la poblaci6 integrada en la seva ABS.

Les EBA van néixer a Catalunya amb [’objectiu que equips de metges i infermeres, amb una
amplia experiéncia en atencié primaria proporcionessin els serveis d’atenci6 primaria reforma-
da a un determinat nombre d’habitants del territori. Aquestes societats es van crear mitjangant
un contracte amb el CatSalut i actuen sota la seva supervisio. Cadministracio sanitaria estableix
uns criteris de control i seguiment per tal de conéixer la qualitat del treball que desenvolupem.
La seva capacitat gestora es mesura mitjangant uns indicadors assistencials, de coordinaci6 i

d’eficiencia.

Aquest model, escollit pel CatSalut per donar assisténcia sanitaria publica a la nostra poblacié,
promou la implicacié, motivacié i el desenvolupament professionals. ’autogestié6 dona un
important marge organitzatiu, amb molta agilitat en la presa de decisions, ja que sén els ma-
teixos professionals els que fan les tasques assistencials i els que decideixen en el dia a dia quines
son les millors formes d’atendre les necessitats de salut de la poblacio.

El ventall de gesti6 a ’EBA és ampli i compren tots els ambits de I’empresa: des de la gestio
dels recursos humans fins a la negociacié amb els proveidors, passant per les proves diagnos-
tiques (analisi, radiologia, ecografia, etc.) i la prescripcié farmaceutica. També son responsables

del manteniment del CAP, la informatitzacio i la posada en funcionament de les noves tecno-
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logies. Les semblances semblen clares amb el model dels GP britanics, molt en especial els an-
glesos (219), tot i que a Catalunya la capacitat de compra de la medicina especialitzada no es
va generalitzar des de PEBA de Vic Sud a la resta d’EBA per part del CatSalut molt probablement

per les reticencies de les patronals hospitalaries.

El model EBA, recollit per la LOSC (8), promou la responsabilitzacié i vinculacié més directa
entre els professionals i els pacients amb la intencié de millorar la qualitat de I’atencié que es

dona als ciutadans, un dels aspectes que sera motiu d’estudi en aquesta tesi.

Els requisits i les condicions legalment i reglamentariament establerts es complementen amb
les pautes del codi de bon govern de PEBA (128), aprovat i consensuat per totes les EBA, que
determina el bon funcionament i la transparéncia de les societats professionals. Aquest codi es
va aprovar a I’Assemblea de ’ACEBA el 25 de novembre del 2015.

Com es recull al preambul, en la redaccié del codi de bon govern de les EBA es van tenir en
compte, entre d’altres, les Recomanacions per al Bon Govern dels Sistemes de Salut del Consell
d’Europa, CM/Rec (2012). Aquestes recomanacions es basen en els valors fonamentals (drets
humans, estat de dret i democracia), els principis del sector de la salut (universalitat, equitat i
solidaritat) i els objectius propis del sector public i els serveis sanitaris: transparéncia, responsa-
bilitat, accés, participacio, eficacia, qualitat i seguretat. Aixi mateix, es van tenir en compte la
Charte de ’Economie Sociale (1980), la Carta de Principis de I’Economia Social de la Conferen-
cia Europea de Cooperatives, Mutualitats, Associacions i Fundacions (actualment, Associacio
Europea d’Economia Social) (2002) i la Comunicaci6 de la Comissié Europea cap al Parlament
Europeu, el Consell, el Comité Economic i Social Europeu i el Comite de les Regions (Social
Bussiness Initiative) (2011), aixi com I’article 77 de la Directiva 2014/24/UE, del Parlament Eu-
ropeu i del Consell, de 26 de febrer de 2014, sobre contractacié publica. Aquests instruments
instauren els principis de primacia de les persones i de la finalitat social per damunt del capital,
que es tradueix en una gestié autonoma i transparent, democratica i participativa; aplicacio dels
resultats en funcio del treball aportat i el servei o Pactivitat duta a terme i, quan s’escaigui, a la

finalitat social, i la promocié de la solidaritat interna i el valor afegit envers la societat.

També es van tenir en compte la idiosincrasia de les EBA com a organitzacions de professionals
que promouen una direccié participativa on les persones que integren I’equip huma, siguin
socis 0 no, puguin influir en la governanca de ’entitat, encara que no formin part de la direcci6

executiva o de I’organ de govern.
El capitol de monitoritzaci6 i avaluacié mereix ser destacat d’aquest codi de bon govern. Es-

menta que anualment cada EBA autoavaluara I’aplicaci6 del codi de bon govern a la seva or-

ganitzaci6 segons un document comu en el qual es ponderen diversos principis i valors d’aquest
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codi segons els criteris segiients: nivell d’assoliment, planificacié, implementacio, valoracio
global i esmenes d’errors. Un cop feta ’autoavaluacié, cada EBA presentara els resultats mit-

jangant un informe a ’assemblea de ’ACEBA.

Des del meu punt de vista, no hi ha res que defineixi millor les senyes d’identitat de les EBA
que el seu decaleg (127). Tot seguit el reproduim per la seva rellevancia i perque al final d’aquest

apunta quina és la clau dels resultats de les EBA, motiu d’estudi d’aquesta tesi.

1. Les EBA s6n organitzacions de professionals que basen el seu model en desenvolupar un
espai on les persones que hi treballen puguin créixer i desenvolupar la seva carrera, fa-
cilitant la seva capacitat d’innovaci6 i desenvolupament de I’excel-leéncia, tot treballant
en equip, coresponsabilitzant-se en la gestid, organitzacié i resultats, participant en la
governanga per aconseguir incrementar I’efectivitat i P’eficiencia dels serveis prestats,
millorar els resultats en salut i la satisfaccio dels ciutadans i dels professionals, tot col-
laborant a fer sostenible el sistema sanitari public.

2. Els valors de les EBA son: professionalisme, qualitat, compromis étic, equitat, eficiéncia,
servei public, transparéncia democratica, i principis i practiques de bon govern.

3. PACEBA és el paraigua de les EBA. Actualment formen part de ’ACEBA 13 EBA, de les
quals 11 s6n EAP, una és una cooperativa de serveis de pediatria i una altra presta serveis
de salut mental i addiccions. Territorialment estan distribuides per tot Catalunya: nou a
la provincia de Barcelona, dues a Tarragona, una a Girona i una a Lleida.

4. Les EBA s6n empreses de professionals sanitaris integrades en el Sistema Public de Salut,
regides i regulades pel CatSalut de la Generalitat de Catalunya. Com a tals, es deuen i
vetllen per la salut i el benestar dels seus usuaris i de tota la poblacié en general. Com a
agents de salut del territori, les EBA s6n properes a la poblacié i proactives en el terri-
tori, ofereixen serveis de salut de qualitat i treballen permanentment per aconseguir re-
sultats d’excel-lencia, amb una elevada eficiéncia i un elevat grau de satisfaccio dels
usuaris.

5. Les EBA es regeixen pel bon govern dels Sistemes de Salut del Consell d’Europa:

- Valors fonamentals: drets humans, estat de dret, democracia.

- Principis del sector de la salut: universalitat, equitat, solidaritat.

- Objectius propis del sector public i dels serveis sanitaris: transparéncia, responsabilitat,
accés, participacio, eficacia, qualitat i seguretat.

6. Les EBA son empreses d’economia social participades pels professionals del centre.
Qualsevol treballador d’'una EBA amb un contracte continuat i un alt percentatge de
dedicaci6 té dret a formar part de la societat, i ser-ne soci. Es una voluntat ferma de
totes les EBA repartir les participacions de ’empresa entre treballadors-socis nous, per
tal que el percentatge d’accions siguin proporcionades i equitatives. A aquest efecte, la

societat facilita noves oportunitats als professionals perque participin en ’empresa.
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7. La compravenda de participacions permet I’entrada de socis nous a ’organitzacio, aixi
com als socis que surtin de la societat recuperar la inversio feta en la compra de les ac-
cions, amb una petita plusvalua fruit del valor generat en el temps.

8. Pexcedent generat per ’empresa ho és per ’esforg del treball dels professionals i no per
’aportaci6 del capital i, per tant, aquest s’ha de gestionar sota el principi de prudéncia
en la gestio (reserves apropiades, sense generar valor de manera desmesurada), reinversio,
creaci6 de valor, noves prestacions, incentius consensuats i transparents entre els socis,
que fomentin ’esforg assistencial i la qualitat dels resultats.

9. Les EBA es regeixen per un codi de bon govern, aprovat i consensuat per totes, que de-
termina el bon funcionament i la transparéncia de les societats professionals.

10. Els professionals de les EBA son particips d’un projecte en comu, referents de salut dels

seus usuaris, agents de salut en el territori i maxims responsables de la correcta gestio

del seu centre de salut. En definitiva, ’empoderament dels professionals i I’autonomia
de la gestio son la clau de I’éxit de les EBA.

A continuacid, per completar ’estudi del model EBA, recollirem una analisi elaborada per

’autor d’aquesta tesi dels principals factors interns de les EBA desglossats en el que poden ser

les seves principals debilitats i fortaleses.

Debilitats:

Insuficient suport de I’Administracio i, per tant, politic. Poca preséncia en els ambits més
rellevants de decisio. La representacio de les EBA davant del CatSalut s’exerceix a través
de la patronal d’hospitals.

Dificultats de visualitzacié com a principals referents de ’autogestié professional en I’APS.
Recentment, en la constitucio del Consell Assessor de I’Atencié Primaria i Comunitaria,
I’ACEBA no ha estat convidada formalment a formar-ne part (220).

Insuficient relaci6 institucional amb tots els col-legis professionals implicats en la feina d’un EAP.
Les EBA, per les seves caracteristiques, son més sensibles als impagaments del CatSalut, la
qual cosa en alguns moments ha ocasionat importants tensions de tresoreria en algunes EBA.
La diversitat de les EBA és una riquesa pero, en alguns casos, la gestié d’aquesta diversitat
interna ha ocasionat dificultats. Es un classic sentir: «no totes les EBA sou iguals».

Per a PACEBA és un repte ser capag¢ de dur a terme projectes comuns (revista Fer Salut
(221), docencia (222), recerca (223), etc.) que aglutinin les diferents EBA, per tal de fo-
mentar el sentiment de pertinenga entre tots els treballadors i professionals de les EBA.
Relleu dels lideratges dels promotors de les EBA a causa de les jubilacions. El procediment
de separacio i jubilaci6 de socis podria generar malentesos (135).

La seva escassa implantacioé (només 13 EBA) i la dificultat d’implicar més professionals

per assumir el risc.

65



INTRODUCCIO

e Una certa inseguretat juridica amb ’actual situacié majoritaria de contractes prorrogats,
pendents que el Parlament legisli quina ha de ser la férmula per tal de vincular ’accés a
la provisi6 de les EBA. Aquesta situacio, entre d’altres aspectes, condiciona les dificultats
en la planificaci6 a mitja i llarg termini.

e Per la propia dinamica de les EBA i a vegades pel context politic, durant molts anys no
s’han fet prou esforgos per valorar-ne els resultats.

e En les etapes inicials de les EBA, no es van fer prou esforcos de transparencia.

e Manca de prou aliances politiques i sectorials en la defensa d’aquest model.

e Sistemes d’informaci6 clinica, epidemiologica i financera diversos i no integrats entre les
EBA, que dificulten la defensa del model i I’avaluaci6 de resultats.

e La formula juridica de les EBA i ’afany de lucre ha estat durant molt de temps la princi-
pal critica ideologica, que no sempre s’ha pogut contrarestar, perque és un debat profun-
dament polaritzat.

Fortaleses:

e [’alineament inequivoc amb el professionalisme.

e Davant les amenaces, han demostrat cohesio 1 unitat d’accio suficients (concursos, lleis, etc.).

e La seva capacitat d’innovacio i d’adaptacio.

e La qualitat de vida dels professionals a les EBA se situa en nivells per sobre de la mitjana
del sistema i més els darrers anys en els quals el grau d’esgotament professional (burnout)
a la nostra APS arriba gairebé al 70%, tal com s’ha recollit en el darrer Congrés de la
CAMFiC a Girona (224).

e La satisfaccié dels nostres usuaris que se situen com els principals aliats en la defensa
d’aquest model (225).

e [’alt compliment del contracte del CatSalut (226), que ens situa com a excel-lents prove-
idors de I’autoritat sanitaria.

e [’aposta decidida per Peconomia social (alineats amb els corrents europeus) (227).

e La possibilitat d’obtenir ingressos addicionals als del CatSalut per cartera complementa-
ria amb unes minimes despeses estructurals.

e Lideratges molt consolidats en la majoria de les EBA.

Alguns d’aquests aspectes seran motiu de reflexio6 al llarg d’aquesta tesi; aquests factors interns no
hi ha cap dubte que son els més susceptibles de ser treballats pel mén de les EBA i, per tal de millo-

rar-ne el posicionament estrategic, es tractaria de disminuir les debilitats i augmentar les fortaleses.
Per completar aquesta analisi estratégica, en un altre apartat d’aquesta tesi es comentaran els

factors externs i que, en la logica de la millora estratégica, caldria treballar en la mesura que

es pugui per tal de disminuir les amenaces i augmentar les oportunitats.
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1.5. Normativa aplicable a les EBA

En aquest apartat, i per ordre cronologic, es descriuen les principals disposicions legals i regla-

mentaries parlamentaries, aixi com de I’entorn associatiu d’aplicaci6 rellevant a les EBA.

La Constitucio espanyola (228), a I’article 43, reconeix el dret a la protecci6 de la salut i Paccés
de tots els ciutadans als serveis i prestacions sanitaris; i els articles 148.1.21 i 149.1.16 atribu-
eixen a I’Estat les bases, la coordinacio6 general i ’alta inspeccid, i a les comunitats autonomes
(CA), el desenvolupament legislatiu i ’execucio dels serveis i prestacions sanitaris, incloent-hi

la planificacio, la gestio i el control d’aquests serveis i1 prestacions.

El Decret 84/1985, de 21 de marg, de mesures per a la RAP de salut a Catalunya (2), regula el
primer graé de ’atencié sanitaria, crea els equips d’atencié primaria, integrats per metges,
pediatres, infermeres i assistents socials, els quals cobreixen I’ambit territorial que configura
una ABS i presten serveis en régim de jornada continuada en el marc d’una atenci6 integral que
compren la promoci6 de la salut, la prevencio6 de la malaltia i ’atenci6 sanitaria en el seu primer

grad assistencial.

La Llei 14/1986, de 25 d’abril, general de sanitat (LGS) (229), en els articles 43, 148.1.21 i
149.1.16 de la Constitucio, estableix les bases de la sanitat interior, crea I’'SNS, conjunt dels
serveis 1 prestacions sanitaris finangats publicament, integrat per I’Administraci6 sanitaria
de ’Estat i els diferents serveis de salut autonomics, sobre els quals s’assenta I’SNS. Els serveis
de salut autonomics estan integrats per diverses arees de salut -configurades al seu torn per
un conjunt de zones (arees) basiques de salut-, en ’ambit de les quals s’ha d’assegurar ’accés
dels ciutadans a tots els serveis i prestacions sanitaris. Es tracta d’un sistema equitatiu, d’ac-
cés universal i financat publicament per mitja dels impostos, a través dels pressupostos ge-
nerals i, per tant, desvinculat del sistema de proteccio social (Seguretat Social). Aquesta llei
regula les competéncies estatals (bases, coordinaci6 general i alta inspeccid), i s’atribueix a
les CA, a través dels serveis de salut autonomics, la gestio i ’execucio dels serveis i prestaci-

ons sanitaris.

La Llei 15/1990, de 9 de juliol, d’ordenacio sanitaria de Catalunya (4) desplega la LGS en
I’ambit territorial de Catalunya i crea el CatSalut, que integra el conjunt dels serveis i presta-
cions sanitaris, sociosanitaris i de salut publica, al qual correspon la planificacio, la gesti6 i el
control d’aquests serveis i prestacions, i que és configurat per tots els centres, serveis i establi-
ments, qualsevol que en sigui la titularitat, que proveeixen aquests serveis i prestacions. La
LOSC faculta el CatSalut per gestionar els serveis mitjangant les diverses formes de gesti6 di-
recta (serveis no personificats, organismes autonoms, empreses publiques o consorcis publics)

o indirecta (acords, convenis i contractes amb entitats publiques o privades), separant clarament

67



INTRODUCCIO

les funcions d’asseguradora publica (finangament, compra, planificacid, avaluacio i control) de
les funcions de proveidor de serveis i prestacions sanitaris, sociosanitaris i de salut publica.
Aquesta llei organitza el CatSalut en vuit regions sanitaries, integrades cadascuna per un con-
junt de sectors sanitaris, en ’ambit dels quals s’ha d’assegurar ’accés dels ciutadans a tots els
serveis 1 prestacions sanitaris, sociosanitaris i de salut publica financats publicament, i que
resten integrats, al seu torn, per diverses ABS, i en regula els organs de direccié i participacio,
tant centrals (consell de direccio i consell catala de la salut) com territorials (consell de direccid
de les regions i els sectors sanitaris, i el consell de la salut de les regions i sectors sanitaris).
Finalment, la llei ordena I’APS, i recull els trets més rellevants de la reforma d’aquest gra6 de
I’assisténcia instrumentada en virtut del Decret 84/1985, de 21 de marg, que els confereix car-
ta de naturalesa mitjancant una norma amb rang legal, i també I’atenci6 especialitzada, que
crea el SISCAT, integrat per les diverses xarxes de centres i serveis sanitaris i sociosanitaris, tots
degudament acreditats, per tal de garantir els nivells de qualitat assistencial adequats en cada

una de les tipologies de serveis.

LaLlei 11/1995, de 25 de setembre, de modificacio parcial de la LOSC (8), que completa alguns
aspectes de la LOSC, i atribueix al Consorci Sanitari de Barcelona, integrat per la Generalitat
de Catalunya i PAjuntament de Barcelona, les funcions que corresponen a la RSB Barcelona
ciutat, i regula les EBA, integrades majoritariament per professionals sanitaris (metges i infer-
meres) com a forma de gestio de serveis 1 prestacions sanitaris, sociosanitaris i de salut publica
finangats puablicament, fundat en els principis d’autogestio i professionalisme. Alhora, aquesta
llei estableix determinades mesures perque els professionals sanitaris amb placa al Departament
de Sanitat, a ’ICS i a les empreses publiques i consorcis sanitaris que hi son adscrits puguin

promoure la creacié d’EBA, i impulsar-ne la implantacio.

La Llei 15/1997, de 25 d’abril, sobre habilitacié de noves formes de gestio de ’'SNS (230), que
possibilita que els centres, serveis i prestacions del sistema siguin gestionats pels diferents serveis
de salut mitjancant qualssevol formes de gestié directa (serveis no personificats, organismes
autonoms, fundacions sanitaries, entitats publiques empresarials o consorcis publics) i indirec-

ta (acords, convenis i contractes amb entitats publiques o privades), tot reproduint I’article 7.2
de la LOSC.

El Decret 309/1997, del 9 de desembre, que estableix els requisits d’acreditacio de les EBA per
a la gestio de centres, serveis i establiments de proteccio de la salut i d’atenci6 sanitaria i soci-
osanitaria (DOGC nam. 2539, de 16.12.1997) (21), que han de complir les societats anonimes,
de responsabilitat limitada, laborals o cooperatives que poden adoptar aquestes entitats. Els
requisits que han de complir les EBA perqué puguin ser acreditades d’acord amb la disposicio
addicional desena de la Llei 15/1990, de 9 de juliol, d’ordenaci6 sanitaria de Catalunya, segons

la redacci6 donada per la Llei 11/1995, de 29 de setembre, son, d’acord amb aquest decret, els

68



INTRODUCCIO

seglients: 1) ’entitat ha de gaudir de personalitat juridica propia, i estar legalment constituida
i inscrita en el registre oficial corresponent (Registre Mercantil o administratiu); 2) almenys el
51% del capital social de Pentitat ha de pertanyer als professionals sanitaris compresos en
qualsevol dels col-lectius de personal a queé es refereix I'article 49.1 de la LOSC (funcionaris
del Departament de Salut, estatutaris de I’'ICS, funcionaris sanitaris locals, etc.) que prestin
serveis a I’entitat; 3) els professionals assenyalats han de tenir una relacié laboral o de presta-
ci6 de serveis amb Pentitat formalitzada adequadament, com a minim, per un temps no inferior
al de la vigencia del contracte subscrit amb el CatSalut; 4) els esmentats professionals han
d’acreditar experiéncia en la prestacio de serveis sanitaris de queé es tracti i han de desenvolupar
a I’entitat una jornada minima equivalent a la jornada laboral ordinaria que regeix amb carac-
ter general per als professionals sanitaris al servei de la Generalitat; 5) les persones fisiques que
no siguin professionals sanitaris o les persones juridiques no poden tenir més del 49% del ca-
pital social de Pentitat, i les persones juridiques han de tenir per objecte social la gestio o la
prestacio de serveis sanitaris o sociosanitaris, segons escaigui; 6) cada una de les persones fisi-
ques o juridiques esmentades anteriorment no poden tenir individualment una participacio
superior al 25% del capital social de I’entitat, i els seus estatuts han de preveure aixi mateix
que aquests percentatges maxims no s’alteraran en el futur, i que en el cas d’existir les dues
menes de socis assenyalades, ambdues classes de socis estaran representades en I’organ superi-
or d’administracié de I’entitat proporcionalment a les seves participacions en el capital social;
7) lentitat ha de disposar d’un reglament de régim intern recollit documentalment, en el qual
es fixi la seva forma d’actuacid, i 8) ’entitat ha de comptar amb un organigrama que faciliti

’execucio agil i correcta dels acords adoptats pels organs de govern.

El Decret 378/2000, de 21 de novembre, pel qual es crea el SISCAT (30). Per tal de definir un
marc estable d’entitats proveidores de serveis assistencials, es crea el SISCAT, que integra les
diverses xarxes assistencials (atencio primaria, hospitalaria, sociosanitaria i de transport sani-
tari) en un sol sistema. El SISCAT ha ajudat a optimitzar les infraestructures existents, conso-
lidar aliances estrategiques entre proveidors i afavorir el continuum i la integracié assistencials.

Aquest decret fou derogat i substituit pel Decret 196/2020, de 14 de desembre.

La Llei 16/2003, de 28 de maig, de cohesio i qualitat de ’'SNS (231). Aquesta llei complemen-
ta la Llei general de sanitat en els aspectes de coordinacio i cooperacio entre les CA i I’Admi-
nistracié Sanitaria de I’Estat. Es el fruit de I’experiéncia acumulada en la gestié sanitaria auto-
nomica durant vint anys, i té per objecte adoptar les mesures adients per millorar el
funcionament de I’'SNS per assolir els objectius d’equitat i eficiencia. La llei té dos proposits
fonamentals: assegurar la cohesi6 entre els serveis autonomics de salut i facilitar-ne la moder-
nitzacio. La llei consta d’onze capitols, d’entre els quals els sis primers es refereixen al nucli
basic de ’'SNS (prestacions, medicaments, professionals sanitaris, investigacio, sistema d’infor-

macidé i qualitat); uns altres dos regulen sengles instruments de cooperaci6 entre I’Administra-
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ci6 Sanitaria de Estat i les CA (els Plans Integrals de Salut i les accions de cooperacié en Salut
Publica), i els tres capitols darrers fan referéncia als instruments de coordinaci6 princeps en el
marc del sistema: el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, que aquesta llei
reforma; I’Alta Inspeccion Sanitaria, funcio que la llei completa amb el seguiment dels acords
adoptats pel Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, i el Consejo Consultivo

del Sistema Nacional de Salud, que és el mecanisme de participacioé dels agents socials.

Larticle 162 de I’Estatut d’autonomia, aprovat per la Llei organica 6/2006, de 19 de juliol
(232), atribueix a la Generalitat de Catalunya, en mateéria de sanitat i salut publica, la compe-
téncia exclusiva sobre I’organitzacio, ’avaluacio, la inspeccié i el control dels centres, serveis i
establiments sanitaris i sociosanitaris per ordenar els serveis de salut, en el marc dels articles
148.1.21 1 149.1.16 de la Constitucio.

La Llei 2/2007, de 15 de marg, de societats professionals (41) modificada per la Llei 25/2009,
de 22 de desembre, de modificacié de diverses lleis per a la seva adaptacié a la llei sobre el

lliure accés a les activitats de serveis i el seu exercici (233).

La llei de societats professionals té per objecte possibilitar la consolidacié d’una nova classe de
professional col-legiat, les societats professionals, mitjangant la seva constitucié d’acord amb
aquesta llei i la inscripcio en el Registre de Societats Professionals, aixi com la regulacio de les
seves relacions amb els socis d’aquestes entitats, tots professionals individuals que en formen

part integrant.

Decret 196/2010, de 14 de desembre, del SISCAT (106). Resulta d’interés el dictamen del
CTESC (234) preceptiu a ’aprovaci6 d’aquest decret. Amb la voluntat d’avancgar en la concep-
ci6 integral i integrada del sistema, es va reformar el SISCAT incloent-hi totes les xarxes pels

tipus de serveis que presten (intern, comunitari, transport sanitari i altres serveis sanitaris).

Llei 5/2011, d’economia social (65). L’objectiu fonamental d’aquesta llei és configurar un marc
juridic que permeti el reconeixement i la millor visibilitat de ’economia social, entesa com una
tercera via entre I’economia de capital i ’economia d’estat, que li atorga una seguretat juridica
més gran mitjancant la seva definicio i la fixaci6 dels principis i dels criteris identitaris que han
de complir les entitats i empreses que en formen part, tot recollint com a labor d’intereés social
la promocio, ’estimul i el desenvolupament de les entitats d’economia social i les seves orga-

nitzacions representatives.

Moci6 2 i 3/X del 2013 (79). El Parlament de Catalunya va adoptar la Mocié 3/X, sobre po-
litiques de salut, de 28 de febrer del 2013, com a conseqiiencia del malestar que va generar

’adjudicacio de la gesti6 dels serveis d’atencié primaria de I’ABS de I’Escala a P’empresa mul-
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tiservei Eulen. Aquesta moci6 va donar lloc a la creacié d’un grup de treball amb Iobjectiu de
«proposar un nou marc normatiu de contractacié que estableixi els criteris vinculants en la
contractaci6 publica que permetin preservar les especificitats del model sanitari puablic», el qual
va emetre un informe formulant un seguit de propostes en la linia d’explotar els marges que
les Directives 2004/17/CE, 2004/18/CE 1 2004/81/CE, sobre contractaci6 publica i concessions,
conferien als efectes de preservar les peculiaritats del sistema sanitari catala en el marc del
model public de lestat del benestar.

Mocio 159/X sobre APS (104). Arran del malestar generat per ’adjudicaci6 de la gesti6 dels
serveis d’atencié primaria de I’ABS de I’Escala a P’empresa multiservei Eulen, i en la mateixa
linia que la Moci6 3/X, el Parlament de Catalunya va adoptar posteriorment la Mocié 159/X,
sobre I’APS, de 27 de novembre del 2014, per la qual s’insta el Govern a evitar els concursos

publics per a la contractaci6 de la gestio de les ABS.

Moci6 190/X, sobre la situacio de la sanitat, de 19 de marg de 2015 (118). La mocid a I’apar-
tat 1.d) insta el Govern, igualment, a no promoure cap concurs public per a la contractacié de
la gesti6 de les ABS fins que no s’hagi explorat tot el que es posava de manifest a I'informe al
qual fa referéncia la Mocio 3/X.

Directiva 2014/24/UE del Parlament Europeu i del Consell, de 26 febrer del 2014, sobre con-
tractacio publica (91). Aquesta directiva, fundada en I’article 106.2 del Tractat de Funcionament
de la Unio6 Europea (TFUE) i afavorida pel moviment Europa 2020, concep els serveis d’aten-
ci6 a les persones com a serveis d’interés general (i no com a serveis d’interés economic general),
els quals no es regeixen per les normes del mercat interior i responen als principis d’universa-
litat, igualtat d’accés, equitat, continuitat de prestacions, transparéncia, qualitat i no-discrimi-
nacio; han de respectar el principi de llibertat de circulacié de les persones, pero no els princi-
pis de llibertat d’establiment i llibertat de prestacio de serveis, ni les regles sobre competéncia,
ni sobre ajuts publics (principis aquests darrers que si son exigibles als serveis d’interés econo-
mic general). Aixi mateix, als serveis d’atenci6 a les persones els és d’aplicaci6 I’article 2 del
Protocol nim. 26 del Tractat de Lisboa (desembre de 2007), segons el qual «les disposicions
dels tractats no afectaran en absolut la competéncia dels estats membres per prestar, encarregar
i organitzar els serveis d’interés general que no tinguin caracter economic», de tal manera que
«els estats son competents per organitzar els seus serveis sanitaris determinant el grau de pro-
tecci6 de la salut publica que volen garantir i la forma d’assolir-lo» (art. 168.7 del TFUE) i, per
tant, poden regular la contractacié de serveis a les persones amb un ampli marge de maniobra
per tal de preservar els principis i els objectius del model sanitari, social i educatiu de cada
estat membre o poder subestatal amb competéncies plenes en aquesta materia, com és el cas de
Catalunya. Tot plegat a diferéncia de la Directiva 2004/18/CE (derogada per la Directiva

2014/24/UE), que concebia els serveis d’atencio a les persones com a serveis d’interés economic
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general, indiferenciadament dels restants serveis publics, i els regulava de manera uniforme i

rigida sense reconéixer als estats membres cap mena de marge de maniobra a aquests efectes.

Resolucio 1069/X, sobre el sistema public de salut, de 19 de juny del 2015 (119). La resolucio
fa una analisi molt exhaustiva del sistema public de salut de Catalunya, aborda aspectes com
el model sanitari; el finangament del sistema; I’avaluacié i el retiment de comptes a la ciuta-
dania; la governangay; els drets dels ciutadans; la planificacié sanitaria; la contractacié amb els
centres del SISCAT; ’atencio privada a centres publics; el cobrament a tercers per assisténcia
sanitaria; lluita contra el cancer; VIH/SIDA; salut mental i addiccions; integracié dels serveis
socials i sanitaris; les desigualtats en salut; la participacio territorial; els professionals de la
salut; la recerca i la innovacid, i la politica del medicament, entre d’altres, i insta el Govern a
prendre les mesures adients per redrecar i millorar el funcionament de ’'SNS de Catalunya en
tots els ambits analitzats. Pel que fa a I’apartat relatiu a la contractacié amb els centres del
SISCAT, aquesta resolucié insta el Govern a autoritzar la creacié d’un grup de treball integrat
per experts en materia sanitaria i de contractacio, designats pel conseller de Salut perque ela-
bori, en un periode de sis mesos, les bases d’un avantprojecte normatiu que transposi la Di-
rectiva 2014/24/UE del Parlament Europeu i del Consell, de 26 de febrer del 2014, en el que
correspon a la contractacio de serveis sanitaris del SISCAT en el marc d’una llei de contracta-
cio de serveis sanitaris i socials d’atencié a les persones i, aixi mateix, a autoritzar la prorroga
dels convenis, contractes i autoritzacions fins a I’entrada en vigor i I’aplicaci6 de la llei de re-

fereéncia.

Acord de govern de 23 de juny del 2015 sobre el grup de treball de contractacio publica i pror-
roga de contractes (120). En compliment de les Mocions 3/X, sobre les politiques de salut, de
28 de febrer del 2013; 159/X, sobre I’atenci6é primaria de salut, de 27 de novembre del 2014;
190/X, sobre la situaci6 de la sanitat, de 19 de marg del 2015 i, especialment, la Resolucio
1069/X, sobre el sistema public de salut, de 19 de juny del 2015, I’Acord del Govern de 23 de
juny del 2015 crea un grup d’experts (el qual sera coordinat per José Ma Gimeno Feliu, cate-
dratic de Dret Administratiu de la Universitat de Saragossa i assessor de diversos estats membres
de la Uni6 Europea i del Ministeri d’Hisenda i Administracions Territorials en materia de con-
tractacio publica, i integrat per uns altres sis especialistes en contractaci6 publica: la directora
general de Contractacié Publica del Departament d’Economia i Hisenda, la secretaria del Tri-
bunal Catala de Contractes del Sector Public, la cap de I’Assessoria Juridica del Departament
de Salut, el cap de I’Assessoria Juridica del CatSalut i dos experts en contractacié publica
vinculats a les universitats catalanes) amb 1’objectiu d’elaborar un Avantprojecte de llei que
transposi la Directiva 2014/24/UE del Parlament Europeu i del Consell de 26 de febrer del
2014, pel que fa a la contractaci6 dels serveis sanitaris a les persones i, d’altra banda, autorit-
za la prorroga dels convenis, contractes i autoritzacions per a la provisié d’aquests serveis fi-

nangats publicats mentre no s’aprovi i entri en vigor ’esmentada llei. En el termini de sis mesos
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que se li va conferir a I’efecte, el grup d’experts anomenat anteriorment va elaborar els docu-
ments «Bases per a la regulacié de la gesti6 sanitaria a Catalunya. Novembre de 2015» i «Es-
borrany d’Avantprojecte de Llei d’ordenaci6 del sistema de gesti6 sanitaria publica de Catalu-
nya. Mar¢ de 2016».

Decaleg de les EBA (127). El «Decaleg de les EBA», aprovat en I’Assemblea de ’ACEBA cele-
brada el dia 16 de juny del 2016, és un recull dels trets principals que defineixen les bases de
’autogestio en salut i, per tant, constitueixen I’ADN de les EBA. El decaleg defineix les EBA
com a entitats fundades en el professionalisme i I’autogestio, i determina els seus valors, posant
en relleu la seva condici6 d’entitats d’economia social, la subjeccio a les recomanacions de bon
govern dels sistemes de salut del Consell d’Europa i al codi de bon govern de les EBA, aprovat
i consensuat per totes les entitats, que en garanteix el bon funcionament i la transpareéncia; la
distribucié d’excedents per complir els objectius de I’entitat (reserves), sense generar valor de
manera desmesurada, basat en I’esfor¢ del treball i no per I’aportacié del capital, i ’objectiu

d’empoderar els professionals, entre d’altres.

Codi de bon govern de les EBA (128). El codi de bon govern de les EBA fou aprovat en I’As-
semblea de PACEBA celebrada el dia 16 de juny del 2016, i es basa en les recomanacions de
bon govern dels sistemes de salut del Consell d’Europa, CM/Rec (2012), fundades en els valors
fonamentals (drets humans, estat de dret i democracia), els principis del sector de la salut
(universalitat, equitat i solidaritat) i els serveis sanitaris (transparéncia, responsabilitat, accés,
participacio, eficacia, qualitat i seguretat), i ha tingut en compte la Charte de I’Economie So-
ciale (1980), la Carta de Principis de I’Economia Social de la Conferéncia Europea de Coope-
ratives, Mutualitats, Associacions i Fundacions (actualment Associacié Europea d’Economia
Social) (2002) i la Comunicaci6 de la Comissié Europea al Parlament Europeu, el Consell, el
Comite Economic i Social Europeu i el Comité de les Regions (Social Bussiness Initiative)
(2011). Aquest codi de bon govern instaura la primacia de les persones i de la finalitat social
per damunt del capital, que es tradueix en una gestié autonoma i transparent, democratica i
participativa; aplicaci6 dels resultats en funcié del treball aportat i el servei o I’activitat duta
a terme 1, si escau, a la finalitat social, i la promoci6 de la solidaritat interna i el valor afegit
envers la societat. En aquest sentit, el codi de bon govern de les EBA, que és un instrument que
s’ha d’avaluar periodicament segons indicadors i resultats ben definits que permetin corregir
els biaixos observats, concep aquestes entitats com a organitzacions en I’ambit de les quals els
professionals que hi treballen puguin créixer i desenvolupar la seva carrera, facilitant la seva
capacitat d’innovacié i la consecuci6 de Pexcel-léncia, en el marc del treball en equip, i cores-
ponsabilitzar-se de la seva gestié i el seu funcionament, participant en la governanga per aug-
mentar ’efectivitat i ’eficiéncia dels serveis prestats, millorar els resultats en salut i la satisfac-
ci6 dels ciutadans i de ’equip huma, tot col-laborant a fer sostenible el sistema sanitari public

de Catalunya.
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Avantprojecte de llei de formules de gestio (146). I’ Avantprojecte de llei de formules de gesti6 de
I’assisténcia sanitaria publica, ve a reproduir en bona mesura I’esborrany de I’Avantprojecte de
llei reguladora de la gesti6 sanitaria publica a Catalunya i respon a la voluntat de bastir un sis-
tema sanitari public i d’abast universal basat en la cooperaci6 publica institucional i la col-labo-
raci6 del sector privat, per millorar I’eficacia i la qualitat del sistema, facilitant la consolidaci6 de
les entitats d’economia social i del tercer sector sanitari, referents en el compromis solidari de la
societat civil per a la prestacio de serveis a persones en situacions especials, en la linia de la Uni6
Europea i dels Estats socialment més avangats de la Uni6 (Suécia, Dinamarca, Finlandia, Holan-
da, Beélgica, Franga, etc.). En el marc d’aquest sistema, la gestio dels serveis sanitaris d’atencio a

les persones (no els serveis col-laterals) es fara efectiva a Catalunya mitjangant ’estratégia segiient:

1) La integraci6 directa dels centres i serveis gestionats per I'ICS, els consorcis i les empreses
publiques del CatSalut a les xarxes de centres d’internament i de centres i serveis sanitaris
d’ambit comunitari d’utilitzaci6 publica de Catalunya (en rad de la seva naturalesa publica).

2) La integracio dels centres i serveis de titularitat privada (amb preferéncia els centres i serveis
gestionats per entitats sense anim lucratiu i d’economia social) a les xarxes de centres d’in-
ternament i de centres i serveis d’ambit comunitari d’utilitzacié publica de Catalunya, mit-
jancant I’acci6 concertada (paragraf 114 de la Directiva 2014/24/UE del Parlament Europeu
i del Consell, de 26 de febrer del 2014, sobre contractacié publica), que «publifiquen la
gestio privada». Aquests centres i serveis, que juguen un paper complementari de caracter
estable en la provisio dels serveis sanitaris d’utilitzacié publica, han de superar uns requisits
técnics determinats fixats pel Govern, que garanteixin uns nivells homogenis de qualitat en
tot el sistema, i s’han de sotmetre a unes obligacions de control assistencial i economic co-
munes a tots els centres i serveis del SISCAT inherents al caracter public del sistema.

3) La integracié en la xarxa de serveis sanitaris de caracter complementari d’utilitzaci6 pu-
blica de Catalunya (que inclou els dispositius que proveeixen els serveis sanitaris o de
suport tradicionalment bastits a través d’operadors privats, com ara la rehabilitaci6 fun-
cional, la dialisi ambulatoria, el transport sanitari i ’oxigenoterapia i altres terapies res-
piratories a domicili financats publicament) mitjan¢ant mecanismes de contractacid pu-
blica que, tot i respectant ’adequada transpareéncia i igualtat de tracte, poden obviar les
regles de la concurréncia competitiva per tal de garantir la correcta prestaci6 dels serveis
pel que fa a les entitats que compleixin determinats requisits, donat el caracter estrategic
d’aquests serveis, i subjectes a un procediment simplificat que posi I’atenci6 en les propi-
es caracteristiques del servei, basat en els principis d’universalitat, solidaritat, eficiéencia
economica i adequacio (art. 76 de la Directiva 2014/24/UE del Parlament Europeu i del
Consell, de 26 de febrer del 2014, sobre contractacié publica).

En Particulacié d’aquest procediment especial, juntament amb mesures de simplificacié admi-

nistrativa, es podran incloure altres previsions com ara: a) la valoracié especial de la solvéncia
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de les empreses licitadores (en especial, la solvéncia técnica o professional essencialment lliga-
da a la qualitat del servei, amb inclusié de I’experiéncia en la provisié dels serveis objecte de
contractacid); b) la determinaci6 de criteris d’adjudicacié que valorin la qualitat del servei
oferta pels licitadors vinculada a la qualificacié i Pexperiéncia dels professionals que prestaran
efectivament els serveis; ¢) la necessaria regulacio de suposits d’anormalitat des de la perspec-
tiva del compliment de determinats requeriments socials de I’oferta (proteccié de I’ocupacié,
condicions de treball, costos salarials minims per categoria professional, etc.), i d) la determi-
naci6 de condicions especials d’execucio que garanteixin la correcta prestacié del servei. S’ob-
serva que la formalitzaci6 d’aquests contractes comporta la integracio dels centres i serveis
respectius en el SISCAT, per mitja de la xarxa de serveis complementaris d’utilitzacié publica
de Catalunya, durant el termini de durada del contracte, amb I’obligacié de complir els requi-
sits tecnics d’homologaci6 dels serveis i les obligacions de control assistencial i economic que

se’n deriven de la pertinenca a la xarxa esmentada.

Aquesta estratégia es completa amb la possibilitat de reservar els contractes per a la provisio
de serveis i prestacions sanitaris a favor de les entitats d’economia social (tercer sector sanita-
ri) a ’empara de article 77 de la Directiva 2014/24/UE del Parlament Europeu i del Consell,
de 26 de febrer del 2014, sobre contractaci6 publica, per un periode maxim de tres anys, obert
a les entitats que compleixen els requisits que s’estableixen en aquest precepte (missi6 de servei
public, governanga democratica i reinversié de beneficis en la finalitat o finalitats de ’organit-

zaci6 o la distribuci6 atenent a criteris de participacio).

La regulacié que proposa aquest avantprojecte de llei suposa un conjunt harmonic de solucions
juridicopubliques que garanteixen la viabilitat del sistema sanitari de Catalunya i no imposa
un tnic model ideologic, la qual cosa n’afavoreix I’estabilitat, aixi com també la seva neutra-
litat com a politica publica essencial i el respecte a la legislacié comunitaria en aquesta materia,
allunyada de la idea de mercat i imbuida dels principis d’universalitat, solidaritat, eficacia,

sostenibilitat i qualitat del servei public.

Decret 151/2017, de 17 d’octubre (156). La Llei 14/1986, de 25 d’abril, general de sanitat,
preveu a ’article 29 que als centres i establiments sanitaris, sigui quin sigui el nivell i la cate-
goria o el titular, se’ls ha d’exigir que tinguin autoritzacié administrativa prévia per a la instal-
lacié i el funcionament, aixi com per a les modificacions que respecte de la seva estructura i
régim inicial es puguin establir. Dautoritzacié administrativa prévia també es refereix a les
operacions de qualificacio, acreditacio i registre de I’establiment. En desplegament d’aquest
precepte legal, el Reial decret 1277/2003, de 10 d’octubre, estableix les bases generals sobre
autoritzaci6 de centres, serveis i establiments sanitaris, regulant les bases generals del procedi-
ment d’autoritzacié d’aquests dispositius que han de fixar les CA en el seu ambit territorial

respectiu, alhora que determina una classificacid, denominacio i definicié6 comunes per a tots
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els centres, i crea un registre i un cataleg general d’aquests centres, serveis i establiments sani-
taris. D’altra banda, la Llei 15/1990, de 9 de juliol, d’ordenaci6 sanitaria de Catalunya, recull
a I’article 10.k), que corresponen al Departament de Salut, en relacié amb I’ordenacié6 sanitaria
que estableix aquesta llei, les competéncies per a I’autoritzacio6 de la creacid, la modificacio, el
trasllat i el tancament dels centres, els serveis i els establiments sanitaris i sociosanitaris, si escau,
i la cura del seu registrament, catalogacio i acreditacio, si n’és el cas. En aquest marc normatiu,
el Decret 151/2017, de 17 d’octubre, regula els requisits i les garanties tecnicosanitaries minimes
comunes que han de complir els centres i serveis sanitaris per obtenir I’autoritzacié previa
d’instal-laci6, de funcionament, de modificaci6 i de tancament; aixi com la regulaci6 del pro-
cediment per a la seva autoritzacio i registre, manteniment o revocacio. Es també objecte d’aquest
decret la regulaci6 del registre de centres, serveis i establiments sanitaris de Catalunya. Per
acabar, el decret regula les funcions del departament competent en materia de salut en la ins-
peccid, vigilancia i control de ’activitat d’aquests centres. A aquests efectes, el Decret 151/2017,
de 17 d’octubre, substitueix el Decret 183/1981, de 2 de juliol, sobre normes per a condicions
i requisits que han d’acomplir els centres, serveis i establiments sanitaris assistencials; el Decret
118/1982, de 6 de maig, sobre autoritzacio de centres, serveis i establiments sanitaris assisten-
cials; ’Ordre de 24 de gener del 1983, per la qual s’estableix la normativa per a la sol-licitud i
’atorgament d’autoritzacié administrativa per a la creacio, la modificacio, el trasllat o el tan-
cament de centres, serveis o establiments d’assisténcia hospitalaria, i ’Ordre de 9 d’agost del
1989, de creacio6 del registre de centres, serveis i establiments sanitaris de la Direccié General

d’Ordenaci6 i Planificacié Sanitaria.

Llei 9/2017, de 8 de novembre, de contractes del sector public (159). La Llei 9/2017, de 8 de
novembre, de contractes del sector public, transposa la Directiva 2014/24/UE del Parlament
Europeu i del Consell, de 26 de febrer de 2014, sobre contractacié publica i per la qual es de-
roga la Directiva 2004/18/CE. En I’exposicié de motius, aquesta llei posa de manifest la seva
voluntat de preservar les competéncies plenes de les CA pel que fa a la regulaci6 dels contrac-
tes de serveis a les persones, i en la seva disposicié addicional quaranta-vuitena preveu la re-
serva de contractes de serveis de caracter cultural, social i de salut per un termini que no exce-
dira de tres anys a favor de les organitzacions a que es refereix I’article 77 de la directiva de

referéncia (organitzacions que compleixin els trets identitaris de les entitats d’economia social).

Projecte de llei de contractes de serveis d’atencio a les persones, aprovat pel Govern el dia 10
de juliol de 2018 (163). Les directives comunitaries 2014/23/UE i 2014/24/UE, de 26 de febrer
del 2014, del Parlament europeu i del Consell, sobre el regim d’adjudicacié de concessions i
sobre contractaci6 publica, respectivament, faculten els estats membres de la Uni6é Europea i
els poders subestatals amb competéncia plena en la matéria, com és el cas de la Generalitat de
Catalunya, per legislar sobre els contractes de serveis a les persones (sanitaris, socials, educatius

i altres serveis personals), a fi de preservar el model sanitari, social i educatiu respectius, els
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seus valors i els seus objectius, d’acord amb els principis de transparéncia, d’igualtat i de no-dis-
criminacio, exclusivament. Aixo és possible, segons el TFUE, en tant que els serveis a les per-
sones constitueixen el cor de les politiques dels estats membres i els poders subestatals compe-
tents (serveis d’interes general) i tenen un régim especial, a diferéncia dels restants serveis publics
(serveis d’interés economic general), als quals els son d’aplicacio, a més, les regles sobre com-

peténcia i sobre ajuts publics.

El Projecte de llei de contractes de serveis a les persones, aprovat pel Govern el dia 10 de juliol
del 2018, fa Gs d’aquestes facultats, atribuides a la Generalitat de Catalunya per les directives
comunitaries i per la Llei estatal de contractes del sector public, per regular els contractes de
serveis a les persones, tot garantint la qualitat, la continuitat, I’accessibilitat i I’assequibilitat en
la prestaci6 d’aquests serveis en interes de tots els ciutadans, valorant especialment a efectes de
la seva adjudicaci6 aquelles entitats que aporten un valor afegit a la societat (entitats d’econo-
mia social i del tercer sector) i aquelles empreses que apliquen politiques de responsabilitat
social corporativa, igualtat de génere, responsabilitat ambiental, inserci6 laboral de les persones
amb discapacitat o que han signat el Pacte Mundial de les Nacions Unides en materia de cor-
rupcid, comerg just, etc., afavorint la qualitat sobre el preu de les ofertes (amb una limitacio
important del pes relatiu del preu en la valoracié de les ofertes), prohibint la seleccié de les
empreses prestadores de serveis per subhasta i exigint el compliment de les condicions salarials
i laborals establertes en els convenis col-lectius de referéncia a totes les empreses adjudicatari-
es, a més de fixar mecanismes d’avaluacié, control i seguiment continuats en ’execuci6 d’aquests
contractes i de sanci6 de les empreses que incompleixin les seves obligacions en la prestacio
dels serveis adjudicats, entre d’altres mesures ordenades a garantir uns serveis publics personals
de qualitat i una especial cura i atenci6 en I’accés i la prestacié dels serveis assenyalats a les

persones que en son tributaries.

A més, el Projecte de llei de contractes de serveis a les persones preveu mecanismes que perme-
ten Paccés o la continuitat en la prestacié d’aquests serveis a les entitats que compleixen els
requisits establerts en la directiva comunitaria sobre contractacié publica (missié de servei
public, participacié democratica en la governanga, i reinversié de beneficis en la consecucio
dels objectius de I’entitat o distribuci6 de beneficis socialment acceptables segons els criteris de

participacio), mitjangant la féormula dels contractes reservats, per un termini de tres anys.
Aquest projecte de llei finalment fou refusat per la Comissié de Pressupostos i Hisenda del
Parlament de Catalunya, malgrat haver-se aprovat un text consensuat entre la majoria dels

grups parlamentaris en la Poneéncia a finals del 2019.

Llei 5/2020, de 29 d’abril, de mesures fiscals, financeres, administratives i del sector public

(183). Davant la impossibilitat d’aprovar el Projecte de llei de contractes de serveis d’atencio
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a les persones, la Llei 5/2020, de 29 d’abril, de mesures fiscals, financeres, administratives i del
sector public, estableix en la seva disposicié final segona que el Govern ha d’aprovar, en el
termini de dos anys, un projecte de llei per revisar el marc regulador de la gestié concertada de
naturalesa no contractual per a la prestacio de serveis sanitaris, i també per a la prestacio de

serveis de caracter social.

Aixi mateix, aquesta llei determina, en la seva disposici6 transitoria primera, que fins a I’en-
trada en vigor de la llei reguladora de les formes de gestio no contractuals en matéria de salut,
es mantenen els actuals convenis, contractes i concerts per a la provisio de serveis sanitaris
d’internament, d’atenci6 primaria, d’atencio sociosanitaria, d’atencio a la salut mental i d’aten-
ci6 a les drogodependencies, i que fins a I’entrada en vigor de la nova llei reguladora de les
formes de gesti6 no contractuals en materia de serveis socials, es mantenen les normatives vigents

sobre concertacions i convenis en aquest ambit.

Bases llei ESS (184). La Direccié General d’Economia Social, Tercer Sector i Autoocupacié va
fer public el mes de juny del 2020 el document «Bases de la Llei d’economia social i solidaria».
Aquest document, com també el document «Impuls d’un marc normatiu que reconegui I’Eco-
nomia Social i Solidaria i la seva voluntat transformadora» elaborat per ’AESCAT, publicat
pocs mesos abans, fa una definici6 de I’economia social i solidaria (ESS) excessivament forma-
lista, basada en la forma juridica que basteixen les entitats més que en la prevalenga dels trets
identitaris de ’ESS, qualsevol que sigui la formula juridica que adoptin aquestes, contrariament
a com ho entenen les organitzacions internacionals més reconegudes en la materia i les institu-

cions de la Uni6é Europea, com es dira.

Aixi, aquest document vincula ’ESS a les formes juridiques classiques (cooperatives, mutuali-
tats de previsio social, confraries de pescadors, societats laborals i societats agraries de trans-
formacio), com també a d’altres iniciatives no emmarcades en les formes juridiques assenya-
lades, com ara el tercer sector social (que és un mosaic d’entitats d’iniciativa social o sense
anim lucratiu) i les finances étiques i solidaries i, també, a determinades practiques emergents
no personificades com sén «el procomu digital, els horts comunitaris o les iniciatives agroe-
cologiques». Finalment, sosté que també poden ser ESS aquelles iniciatives que «tenen la
consciéncia de formar part d’'un mateix ambit que expressen les iniciatives d’ESS, quan s’iden-
tifiquen amb els seus valors més enlla de les formes juridiques» (categoria aquesta ultima que
el document relaciona amb una «noci6é d’autoreconeixement» de I’ESS i que, tot i ser d’una
gran ambigiiitat, sembla que apunta cap a altres formules no institucionalitzades. En aquest
sentit cal assenyalar la influéncia del document «[’Economia Social i Solidaria a Catalunya:
caracteritzacio, elements clau, tendéncies de futur i propostes de foment» elaborat per La
Ciutat Invisible, SCCL, a instancia de ’Ajuntament de Barcelona (citat en la bibliografia del

document que ens ocupa).
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Per tant, el document sembla deixar fora de I’ESS les formes juridicomercantils, excloent de
’abast d’aquestes entitats les societats professionals. Es tracta, per tant, d’una definicié que no
s’ajusta a la visi6 molt més amplia que de ’ESS en tenen les organitzacions internacionals i les
institucions europees pel que fa a les iniciatives institucionalitzades. Contrariament, incorpora
com a iniciatives de I’ESS altres fenomens no institucionalitzats de caire comunitari (el proco-

mu digital, els horts comunitaris o les iniciatives agroecologiques).

D’altra banda, el document que ens ocupa incorpora una llarga relacié de principis i valors que
va molt més enlla dels principis i valors de I’ESS reconeguts internacionalment. Aixi, els «pro-
cessos de produccid i consum conscients i responsables»; el «foment de la intercooperacio
entre organitzacions membres de ’ESS»; la «paritat en raé de genere» i la «no-discriminacié
en ra6 de qualsevol circumstancia personal o social i fomentar les diversitats, especialment la

diversitat cultural i d’origen», entre d’altres.

Es pot observar que el document que ens ocupa afegeix un ultim principi com és «sense fina-
litat de lucre o distribuci6 limitada i transparent d’excedents vinculada a les persones i no al
capital», en la linia de la nova redaccio de la disposicié addicional desena de la Llei 15/1990,
de 9 de juliol, d’ordenaci6 sanitaria de Catalunya, proposada pel Departament de Salut en el
Projecte de llei de formes de gestié no contractuals de I’assisténcia sanitaria amb carrec a fons
publics, i contrariament a allo que exigia el document I’«Impuls d’un marc normatiu que re-

conegui ’ESS i la seva voluntat transformadora de I’economia», elaborat per PAESCAT.
1.6. L'accés a la provisio de serveis

Quan el Parlament de Catalunya va obrir la possibilitat que societats professionals gestiones-
sin serveis d’APS, autoritat sanitaria va utilitzar 'instrument del concurs public per vehicu-
lar ’accés d’aquestes a la provisioé publica, d’acord amb la legislacié vigent sobre contractes

publics.

Inicialment, es convocaven concursos publics, pero és cert que només acostumava a presentar
oferta un licitador. Més endavant, potser per la crisi economica, la gesti6 dels serveis d’APS es
veu com una oportunitat per a nous operadors, especialment per a les empreses multiservei

sense cap implantaci6 ni experiéncia en ’ambit sanitari, com el cas paradigmatic d’Eulen (72).

Com recordava el conseller Boi Ruiz en una reunié amb I’ACEBA, els contractes de gestio en
atencié primaria, a diferéncia del que va passar als hospitals (se’n va valorar la singularitat
juridica d’acord amb la LOSC), es van sotmetre a concurs public el 2006 i ara adjudicar-los
directament seria una vulneraci6 flagrant del marc juridic pel qual es regeixen els contractes

publics.
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Segons Padrosa, director de CatSalut, la solucié per evitar promoure concursos publics, als
quals puguin concérrer tot tipus d’empreses, va proposar que als consorcis i empreses publi-
ques que compleixin els requisits establerts per la legislacié de contractes del sector public
se’ls reconegui en els seus estatuts la condici6 de mitjans propis de ’Administracié de la
Generalitat i s’encarregui directament la gesti6 de serveis d’atenci6 primaria finangats publi-

cament.

En aquest moment els contractes subscrits entre el CatSalut i aquestes entitats (EBA), que aple-
guen un total d’uns 600 treballadors, molts dels quals en son socis, i presten serveis a un 3,7%
dels ciutadans de Catalunya, mantenen la seva vigencia mentre no s’aprovi la Llei de concer-
tacié de serveis sanitaris a ’empara de la disposicio transitoria primera de la Llei 5/2020, de

29 d’abril, de mesures fiscals, financeres, administratives i del sector public.

D’altra banda, I’Avantprojecte de llei de concertacié sanitaria, que promou el Departament de
Salut, sembla ser que es tramitara conjuntament amb I’Avantprojecte de llei de contractes del
sector public de Catalunya, que impulsa el Departament d’Economia i Hisenda. S’ha d’observar
que el Govern esta treballant alhora en ’elaboracié de I’Avantprojecte de llei d’economia so-
cial, tots inclosos en el Pla Normatiu del Govern 2021-2023 i, a hores d’ara, no sabem quin
sera el grau de congruéncia i cohesi6 entre aquests tres instruments legislatius amb els quals
s’han de transposar les Directives 2014/23/UE i 2014/24/UE, de 26 de febrer del 2014, del
Parlament Europeu i del Consell, relatives a ’adjudicacié de contractes de concessié i sobre

contractacié publica i per a les quals es deroga la Directiva 2004/18/CE.
1.7. Aportacions del model d’autogestio de les EBA

Amb la creaci6 de les EBA es va posar en marxa a Catalunya per primera vegada I’elecci6 de

CAP i de metge (16), la qual cosa es va generalitzar posteriorment.

La seva posada en marxa va permetre avangar en la contractacié amb partides com la de les
proves complementaries, i molt rellevant també, la gesti6 a risc de la despesa de farmacia de la
recepta amb P’establiment de la despesa maxima autoritzada (DMA), que també es va genera-

litzar amb posterioritat.
Dexperiencia de Vic Sud també va incloure la contractacié de part de I’atenci6 especialitzada;
malauradament, aquesta iniciativa no s’ha generalitzat a tot el sistema sanitari catala, molt

probablement per resisténcies de les corporacions hospitalaries.

Per tant, es pot dir que la posada en marxa de les EBA va representar un impuls a la innovaci6

de la gesti6 tant per a ’APS com per extensié a tot el sistema sanitari catala.
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S’apunten a continuacié altres aspectes rellevants que podem considerar aportacions de les

EBA:

— Innovacio en la gestio pels mateixos professionals fent viables els canvis legislatius que va

representar principalment la modificacié de la LOSC (8).

— Pautonomia organitzativa i de gestio de ’EAP. Tot seguit, recullo les caracteristiques prin-

cipals de I’autogestié més enlla dels aspectes d’autonomia juridica o empresarial:

Disposar interacci6 / relaci6 directa amb ’autoritat sanitaria (contractadora), més enlla
de centres corporatius o geréncies integrades.

El propi CONTRACTE amb CatSalut que marca els OBJECTIUS i et situa com a pro-
veidor del sistema public de salut (SISCAT).

No dependeéncia d’una altra entitat de gestié (hospital, centre corporatiu, etc.).
Capacitat de configurar equip assistencial, possibilitat de triar i contractar els treba-
lladors i professionals sense cotilles administrativistes i amb criteri empresarial (merit,
capacitat, etc.). Flexibilitat per configurar contingents adaptant contractes a la dedica-
cio6 real.

Politica propia de recursos humans (RH) i d’incentivacio.

Presa de decisions participada (democracia participativa, caracteristica fonamental de
I’economia social).

La base ha de ser el PROFESSIONALISME, contraposat al GERENCIALISME; tothom
ha de tenir activitat assistencial.

Es fonamental treballar amb sistemes d’informacié propis (tant en ’ambit clinicoassis-
tencial, objectius, economics, etc.) per a una gestio INTEGRAL.

Possibilitat de compra de productes intermedis (laboratori, RX, etc.).

Seria més que desitjable la compra de I’atenci6 especialitzada (que és excepcional dins
del SISCAT).

Decidir de manera propia I’agenda dels professionals (tipus visita, durada, etc.).
Organitzar la consulta de manera autonoma (unitat basica assistencial (UBA) a 2, a 3,
a 5, trencar UBA, incorporaci6 assistent clinic o no, etc.).

Gestionar demanda de manera autonoma, segons el coneixement profund de la pobla-
ci6 de referéncia.

Aposta per I’activitat comunitaria.

Disposar d’una politica propia d’aliances estratégiques.

— Demostrar que és possible (i amb bons resultats) la gestio pels propis professionals d’un

servei public essencial com I’APS.

— Demostrar que és possible ’assumpci6 de riscos financers per part dels professionals.

— Obrir el debat sobre la desfuncionaritzacié per a la provisio de serveis publics en Salut.

- Estimular i fer possible el benchmarking entre els diferents models de gestio de I’APS.

- Resultats excel-lents assistencials, economics i de satisfacci6 dels usuaris i professionals.
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— Ser referéncia del professionalisme, amb harmonia entre la vocacié de servei puablic i la
defensa dels legitims interessos dels professionals, posant en evidéncia que els professionals
son els determinants clau de la qualitat d’un sistema sanitari.

- Augmentar I’autoestima, el sentiment de pertinenga i la importancia de ’APS amb una
cerca constant de la major accessibilitat i capacitat resolutiva possible.

- Aposta per la transparencia i rendicié de comptes tant en ’ambit assistencial com de ges-

tid economica.

En P’actual context de crisi del sistema sanitari, amb importants reptes quant a la seva sosteni-
bilitat i viabilitat, als canvis en la demografia epidemiologica i professional, a I'impacte social

de la pandémia, cal plantejar-se quins podrien ser els valors de les EBA en el futur.

En el context de la manca de professionals que s’ha comentat (235) (236), sembla inevitable
explorar i ampliar solucions professionals a problemes territorials com, per exemple, la f6rmu-

la d’exit de la cooperativa Pediatria dels Pirineus (57).

A causa de ’elevada implicacié que requereix el model, aquest no es pot generalitzar a tota

I’APS, pero aquest motiu no hauria de servir d’excusa per evitar-ne el creixement.

Les EBA hauran d’intensificar i promoure el benchmark entre els diferents models de gesti6 de
I’APS; en aquest sentit, s’espera que la CdR torni a publicar els seus informes a partir de juny
del 2022 (el darrer informe és del 2018, motiu d’analisi en aquesta tesi). Contribuir perque

I’SNS avanci en transparéncia, avaluacio i rendicié de comptes.

Cal afegir, en aquest sentit, que seguir avangant en ’avaluaci6 del codi de bon govern (128) és

un exercici de responsabilitat que les EBA haurien de seguir potenciant.

Es necessari que el model s’estengui, si cal, amb les reformes necessaries i pactades amb ’au-
toritat sanitaria, que pugui actuar com el canari a la mina i que sigui ’indicador que I’autono-

mia de gestio i la competéncia per comparacio en qualitat arrelen.

Tot i que s’ha acreditat ’alineament de les EBA a I’economia social (no repartiment d’excedents,
incentivacié per criteris de merit i participacio, possibilitat de ser soci a qui ho vulgui ser, etc.)
amb independeéncia de la seva formula juridica, es podrien plantejar canvis en els models d’EBA,
explorar altres formules juridiques, es podria valorar la incorporacié de I'ICS com a soci, entre

d’altres propostes.

Les EBA com a organitzacions de coneixement professional hauran d’avangar en la integracio

i en la potenciaci6 de tots els professionals que les integren més enlla dels metges.
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Si el sistema sanitari avanca cap a la insostenibilitat, les EBA poden ser una alternativa real,

donada la seva aportaci6 a I’eficiencia del sistema.

Als canvis motivats per la complexitat i la cronicitat, les EBA hi podriem aportar flexibilitat,

noves formes de fer, d’organitzar-se amb capacitat d’innovacio.

Les linies d’aveng que es podrien conduir a les EBA, per tal d’introduir millores en tot el
sistema podrien ser, entre d’altres, la gestio de I’atencio especialitzada, la gesti6 de residéen-
cies geriatriques, la gestié dels CUAP o millores en la coordinacié amb les oficines de far-

macia.

Les EBA donen sentit a I’existéncia del CatSalut i del seu contracte i han de seguir sent lleials

i eficients proveidores de salut.

1.8. Condicionants actuals de la sanitat que justifiquin la necessitat
d’avaluar el model EBA. Analisi dels factors externs de les EBA.
Proposta d’expansio del model. Per qué no hi ha més EBA?

En aquest apartat es descriuen, des del punt de vista del doctorand, els condicionants actuals
de la sanitat que justifiquen I’avaluacié dels models de gestié de I’APS, entre aquests, el model
EBA. Panalisi es completa amb I’estudi dels factors externs de les EBA que se centra en les
amenaces 1 oportunitats principals. Es reflexiona aixi mateix sobre una proposta d’expansio

del model i sobre el nombre limitat de les EBA.
1.8.1. Condicionants del sistema sanitari i de I’APS catalana

Tal com recull el document de 30 mesures per enfortir el sistema de salut, de 21 de setembre
del 2020 (191), el nostre sistema sanitari public es caracteritza per la universalitat de 1’assis-
téncia, el financament mitjancant impostos, la gratuitat en el punt d’accés i I’equitat. Es un
model que aposta per I’aprofitament de tots els recursos sanitaris existents amb independeéncia

de la seva titularitat.

La pandémia de la covid-19 ha posat de manifest la necessitat d’abordar reformes estructurals,
entre d’altres la millora del financament, augmentar les plantilles, millorar la coordinacié entre
nivells assistencials i entre els sistemes de salut i el social, renovar les infraestructures i instal-

lacions i els recursos tecnologics.

S6n molt rellevants les conclusions recollides al document de la CAMFiC sobre I’atenci6 pri-

maria en P’era postcovid (193). Vull destacar, entre d’altres, la que es refereix al fet que el 78 %
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dels enquestats consideren que cal dotar els EAP d’autonomia de gestio i dels recursos humans
amb o sense personalitat juridica. Aquesta opini6 I’hauria de tenir en compte I’autoritat sani-
taria a I’hora d’abordar molts dels problemes de ’APS, com diu Jordi Varela en el seu recone-

gut bloc, «[’autogestio és el cami» (237).
1.8.2. Analisi dels factors externs de les EBA

Presentem a continuaci6 una serie de factors externs que dividim en amenaces i oportunitats

per a les EBA, elaborats per Pautor d’aquesta tesi.
1.8.3. Amenaces

e La pandémia de la covid i les seves repercussions en tots els ambits, i també I’esgotament
professional.

e La situaci6é economica de crisi fa preveure restriccions pressupostaries, noves retallades i
caldra una aposta important per a I’eficiéncia i la bona gestio.

e Laincertesa politica en I’escenari catala, amb una certa sensaci6 de paralisi o eventualitat.
El Parlament esta més fragmentat i no sembla en condicions d’abordar els projectes legis-
latius pendents (economia social, contractacio, etc.), i tampoc no esta clar si podria estar
en crisi el consens sobre el model sanitari catala.

e La situaci6 de contractes prorrogats en la majoria de les EBA (també en altres entitats pro-
veidores) amb una certa fragilitat / inestabilitat juridica i pendents d’un marc legal estable i
clar que fixi la participaci6 de les EBA a la provisi6 de la sanitat publica catalana.

e Radicalitzaci6 del discurs sobre la titularitat i la gestio per sobre dels resultats amb plan-
tejaments polititzats tant des de posicions conservadores (gestié publica directa) com
extremismes populistes. Es posa en qiiestié el model sanitari catala que va crear les EBA
sobretot per entorns com, per exemple, Guanyem Barcelona, CUP, etc. La col-laboracio
publicoprivada esta en revisié. En aquest context, les EBA podrien ser un dany col-lateral
de determinats pactes politics.

e Dificultat de tenir una veu propia (ACEBA), ja que el discurs de I’autogestié ha quedat
durant molt de temps vinculat al COMB.

e La gran dependeéncia del CatSalut pel funcionament economic, ja que aquest representa,
en la majoria de les EBA, el 95% dels ingressos.

e La incomprensio de I’Administracié que malpensa de tot el que no controla directament.

e Una certa percepcié de manca de transparéncia de les EBA enfront de les més «controla-
des» com I'ICS.

e Fa anys, des de la posada en marxa de la darrera EBA, s’ha estancat el model; a la natura,
diuen que el que no es reprodueix esta en perill d’extincié.

e La naturalesa mercantil de les societats genera desconfianca en I’entorn social i politic.
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e Excés de requeriments administratius emergents que necessiten molts recursos i debiliten
la capacitat de gesti6 de cada entitat, que esta dimensionada per les tasques assistencials
(plans d’igualtat, procediments d’acreditacié de qualitat i RSB, gestié de residencies amb
responsabilitat en la implantaci6 dels sistemes d’informacid, implantacié de I’Esquema
Nacional de Seguretat de dades, diverses auditories i requeriments d’informacié duplicats
i oportunistes per part del sistema, etc.).

e La presencia d’un ICS gran i potent que, en molts casos, és el proveidor principal i preferit
per les economies d’escala de gestio i s’imposa el seu funcionament (ECAP, gesti6 a la
demanda, etc.). Tot plegat, qiiestiona ’autonomia de gestié dels centres que es veu ame-
nacada per la tendeéncia recentralitzadora i homogeneitzadora de ’'ICS i del CatSalut.

e La manca de professionals que vulguin agafar el relleu generacional dels qui han estat

pioners en la implantacié del model EBA.
1.8.4. Oportunitats

Alguns dels punts comentats anteriorment com a amenaces, la veritat és que també podrien ser

considerats com a oportunitats.

e La pandémia obliga a reformar o revolucionar I’organitzacié de I’APS, com diu el darrer
informe de la CAMFiC (193), i el model EBA amb adaptacions seria una possibilitat que
es podria generalitzar. Ara hi ha una percepcié col-lectiva d’urgencia de canvis.

e La millora de ’avaluaci6 dels resultats (CdR, CatSalut, etc.) podria ser una oportunitat
en la mesura que els decisors externs influents valorin els resultats. Hauriem d’avancar
cap a un retiment de comptes i una gestio per resultats més gran.

e D’entorn de crisi economica hauria de legitimar cada vegada més organitzacions com les
EBA, amb bons resultats assistencials, economics i de satisfaccio.

e La inestabilitat general de ’entorn politic i economic, pero sobretot els canvis socials que
s’estan produint, poden posar en primera linia les EBA si juguen bé les seves opcions. De
la ma dels usuaris, aquests les poden fer imprescindibles per a ells i per a la sostenibilitat
del sistema public de salut.

e La flexibilitat a tots els ambits és el reclam fonamental per a queé el sistema vulgui fer
proves pilot amb les EBA. Un exemple podria ser la incorporacié de nous rols i perfils
professionals que a I’entorn EBA poden ser més facils que en entorns com I’'ICS, més li-
mitats per negociacions sindicals.

e Les EBA poden ser un instrument d’innovacio en la necessaria integraci6 sanitaria i soci-
al. Ser un col-lectiu petit pot permetre fer innovacions d’alta aposta i de baix risc.

e La demografia professional, en particular la manca de metges i infermeres, pot afavorir
entorns amb un augment de la flexibilitat i un millor clima laboral. La gesti6é importa i

’organitzaci6 també en la fidelitzaci6 dels professionals (162).
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e La marca del cooperativisme i I’alineament amb I’economia social, més si es té en compte
la seva potenciacié en ’ambit europeu (227).

e [’accés definitiu a contractes estables, I’encarrec de gestio o la concertacio.

e La possibilitat d’ampliar la gesti6 a la compra dels serveis d’atencio especialitzada.

e La innovacio en la provisié de serveis sanitaris que ens diferenciin de I'ICS, amb uns sis-
temes d’informacié més desenvolupats.

e Reforgar les aliances amb els agents sanitaris del territori, autoritats municipals amb responsa-
bilitat en la gestio de serveis comunitaris siguin o no sanitaris de ’atencio especialitzada, salut
escolar, escola inclusiva, residencies, persones sense llar, disminuits, comunitats religioses, etc.

e Adquirir innovacions valuoses amb més agilitat que I’actual: integracio de serveis, treball

en equip, right care, decisions compartides, etc.
1.8.5. Proposta expansio del model

Aquesta tesi analitza les diferéncies entre els tres models de gestié de I’APS catalana, en la majo-
ria dels casos, amb resultats a favor de les EBA. La motivacio i la implicaci6 juridica dels profes-

sionals es demostrara com a rellevant en I’obtencié de millors resultats assistencials i de gestio.

Segons els nostres resultats, les organitzacions sanitaries integrades (OSI) es mostren amb els
pitjors resultats i podrien ser un entorn adequat per assajar experiéncies d’autogestio. A banda
de la voluntat de P’autoritat sanitaria, caldria una demanda professional inequivoca i veéncer les
resisténcies gerencials d’aquestes entitats que, en molts casos, consideren I’APS un servei més

hospitalari i una font d’ingressos que ajuda a equilibrar el compte d’explotacié dels seus hospitals.

No hi ha cap motiu per pensar que la féormula EBA no pogués ser una formula d’exit en altres
entorns assistencials, com, per exemple, en determinats serveis hospitalaris allunyats de la co-
nurbacié de Barcelona, on la problematica per trobar professionals és més intensa i ho sera
més en el futur (238), [ aquesta formula que introdueix més flexibilitat horaria, de contractacio,
etc. podria ser un alternativa a la manca de professionals i a I’esgotament professional que es

va instal-lant en el sistema (224).
1.8.6. Per quée no hi ha més EBA a Catalunya gestionant I'atencio primaria?

Es recullen a continuacié una série de factors que poden explicar per queé no s’han desenvolu-

pat més EBA com a gestores de I’APS catalana.
— Perqueé hi ha una manca d’interés per part dels professionals. En un estudi amb professi-

onals de I’APS de Mallorca es mostraven a favor de ’autonomia de gestio, pero no volien

assumir compromisos, com ara el risc economic o la rentuncia al régim estatutari (239).
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La veritat és que aquest factor de vegades sona com a excusa dels responsables politics
per no haver de prendre decisions valentes. En I’estudi recent de CAMFiC (193), un 78%
dels professionals estaria disposat a avancar cap a Iautonomia de gestié6 amb o sense
férmula juridica.

— Perque el COMB, tradicional avalador d’aquesta férmula, no té tant d’exit davant de la
Conselleria de Salut per defensar aquesta formula.

— Perque el model, després dels diversos anys, no ha demostrat fefaentment els seus avan-
tatges assistencials i de gestio. Per les acusacions de manca de transparéncia lligades a
I’afany de lucre. Per a alguns responsables no es visualitzen prou com a organitzacions
professionals de I’economia social.

— Perque el territori de Catalunya ja no permet fer noves ABS perque té el mapa sanitari
tancat. Aixo obligaria a cedir alguns equips de les OSI o de I’'ICS. D’altra banda, a hores
d’ara, no s’ha resolt encara sota quina férmula les EBA podran vincular-se a I’Adminis-
tracié publica com a gestores dels serveis publics (com comentem en Papartat de ’accés
a la provisio en aquesta tesi).

— Perque I’Administracio sanitaria no vol aprofundir en la implementaci6é del model, ja que,
en el fons, tampoc sembla que el més rellevant siguin els resultats, com demostra el recent
«Proyecto de ley para consolidar la equidad, universalidad y cohesion del sistema nacional
de salud» (240), ni disposar de prou base per al que han de ser les centrals de resultats (241).

— Perque representa més complexitat per a I’avaluacié i el seguiment que si tot ho gestionés I’'ICS.

— Perque I'ICS ha millorat molt el seu posicionament i la influéncia en el sistema, i cultiva
un sentiment de pertinenga important.

— Perque hi ha un rebuig per part de les patronals sanitaries, per a les quals la influéncia de
les seves entitats hospitalaries té més pes que les entitats més petites, com les EBA.

— Perque els sindicats no veuen bé aquesta formula, probablement, perqueé la seva influéncia
a les EBA és més aviat escassa.

— Perqueé hi ha un discurs gerencialista enfrontat al del professionalisme de les EBA. Hi ha
un corrent d’opinié entre els gerents del sistema més influents que estarien més a favor de
les OSI, ja que com més gran és I’organitzacio, més capacitat d’influéncia té en el sistema.

— Perque els requeriments formals per gestionar una EBA (laborals, economics, organitzatius,
socials,...) han augmentat molt els darrers anys i aixo ha creat tensio i ha sobrecarregat
molt els equips.

— Perque hi ha una manca de promoci6 externa per part de PACEBA i de totes les EBA.
Massa temps han estat ocultes, potser, fins i tot, en ocasions, poc transparents, i no han

compartit prou resultats, experiéncies d’organitzacio, etc.
Hi ha un ampli consens quant a reconeéixer la importancia de I’APS per tal d’assegurar la sos-

tenibilitat i la viabilitat del sistema i més en I’¢época postcovid actual (242); seria important

coneixer quin model de gestié de I’APS resulta millor en termes de qualitat, eficacia, efectivitat
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i satisfaccio dels usuaris i dels professionals. La SCGS ha fet una aportaci6 interessant amb la
definici6 de PEAP com a estandard de referéncia (gold standard) (190), pero desconeixem si

aquestes caracteristiques predominen més en alguns models de gestié que en d’altres.

1.9. Justificacio de la tesi

S’han realitzat diferents treballs i estudis d’avaluacié dels models de gestié de ’APS que han
estat recollits en la bibliografia d’aquesta tesi (24)(36)(38)(52)(162)(168)(243)(226), pero, fins

a l’actualitat, cap amb I’enfocament més ampli d’aquesta tesi.

Fins ara, no hi ha hagut prou consens quant a la interpretacio dels resultats que aporten aquests
treballs publicats i sembla que aquesta esta més influenciada per posicionaments ideologics i

aprioristics.

Sembla clara la necessitat d’avancar en el coneixement dels models de gestié de ’APS i més en

un context de diferents crisis professionals i de sostenibilitat i viabilitat del sistema (191).

Algunes de les quiestions principals que hauriem de poder respondre (com a societat, com a

sistema sanitari, com a professionals, com a gestors) serien les segiients:

— Per que neix el model EBA a Osona?

— Hi ha diferéncies entre els tres models de gesti6 de ’APS catalana?

— Quin paper pot jugar la implicacié juridica i economica dels professionals en la provisio
de serveis d’atencié primaria?

— Hi ha diferéncies entre I’autonomia de gestio i ’autogesti6?

— Com es comporten els diferents models de gestio respecte dels indicadors d’activitat, efec-
tivitat i eficiéncia?

— El percentatge de compliment del contracte del CatSalut és un bon indicador per avaluar
els EAP? Té capacitat discriminativa entre els diferents models de gesti6?

— Quina és la importancia de la qualitat de vida dels professionals? Tenim informacio
d’aquesta en els tres models de gesti6?

— Quina és la qualitat de vida dels professionals a les EBA?

— Quina és la satisfaccié dels usuaris dels diferents EAP de Catalunya? Hi ha diferéncies
segons el model de gesti6?

— Quines han estat les aportacions més rellevants de les EBA?

— Per que no s’ha desenvolupat més el model EBA?

La intencié d’aquesta tesi és intentar oferir llum a algunes d’aquestes qiiestions amb el maxim

rigor cientific.
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2. Hipotesi i objectius

Es descriuen a continuaci6 quines son les hipotesi i els objectius principals i secundaris d’aquesta tesi.
2.1. Hipotesi principal

La hipotesi principal es desglossa en dues subhipotesi:

La implicaci6 juridica i economica dels professionals en la provisio de serveis d’atencié primaria
millora la qualitat de vida dels professionals (satisfaccioé professional), la qual cosa millora

alhora Pefectivitat i ’eficiencia del procés assistencial i la satisfaccié dels usuaris.

El model d’autogestio professional comporta millors resultats d’activitat, efectivitat, eficiéncia,

satisfaccio, que els altres models de gesti6 existents a ’APS a Catalunya.
2.2. Objectius principals
Descriure i avaluar el model d’autogesti6 de les EBA nascut a Osona.

Comparar els resultats dels equips d’atenci6é primaria de Catalunya en funcié del seu model de
gestio (ICS, OSI'1 EBA).

2.3. Objectius secundaris

— Analitzar diferents variables, com ara els indicadors d’activitat, P’efectivitat del procés
assistencial i ’eficiéncia.

— Analitzar el percentatge de compliment del contracte de CatSalut segons els diferents
models de gesti6 i estudiar-ne el comportament com a possible indicador sintétic de praxis
dels diferents EAP de Catalunya.

— Analitzar la qualitat de vida dels professionals de les EBA.

— Descriure la satisfaccio dels usuaris dels diferents EAP i comparar-la segons el model de

gestio.
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3. Metodologia

Es descriuen a continuacio6 el disseny, el marc teoric, la mostra, les variables de I’estudi, I’ana-

lisi estadistica i els aspectes medicolegals i étics.
3.1. Disseny

Estudi transversal epidemiologic descriptiu i analitic.
3.2. Marc teoric

A Catalunya hi ha tres models de gesti6 de ’APS. El majoritari, ’empresa publica ICS que
gestiona gairebé el 80% de I’APS.

Les OSI que representen al voltant del 15% de la provisié que es fa des de diferents tipus de
formules (consorcis, fundacions, etc.) que tenen en comu disposar de diverses linies assistenci-
als, com a minim I’hospitalaria d’aguts i ’APS. Aquesta féormula va ser impulsada per les pa-
tronals hospitalaries amb un aparent marc conceptual atractiu de millorar la coordinacié i la

integracio de la gestio assistencial tot i que amb resultats poc concloents (244).

Les EBA que representen aproximadament el 5% de les ABS catalanes amb una férmula d’au-

togestié professional.
L’analisi de les EBA respecte dels altres proveidors sanitaris (ICS/OSI) es realitza prenent com

a referencia el model del Triple Aim de Berwick. A la literatura internacional hem trobat algu-

na referencia inspiradora per al nostre treball de ’avaluaci6 del Triple Aim (245).
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Berwick reconeix aquells projectes clinics que assoleixen simultaniament el triple objectiu
(246):

— Millorar ’experiéncia dels pacients (satisfaccio i qualitat).
— Millorar els resultats clinics a la poblacio.

— Reduir costos per capita de I’atenci6 sanitaria (eficiéncia).

Segons Berwick, unicament concentrant-nos en assolir de manera equilibrada els objectius a

les tres dimensions simultaniament podem millorar I’atenci6 sanitaria d’una poblacio.

Posteriorment, Bodenheimer (247) i Sikka (248) introdueixen el concepte de quadruple objec-
tiu, que inclou, a més a més, la satisfaccio del professional. Segons aquests autors, sense pro-
fessionals satisfets no es podra assolir el triple objectiu i, per aixo, proposen el concepte Qua-
druple Aim com més ajustat per assolir la millora de I’atenci6 sanitaria d’una poblacié. Es
curios que els legisladors catalans promoguessin la modificacio parcial de la LOSC (8): es van

anticipar més de deu anys amb aquesta mateixa visio (Fig. 1).

Quan es parla de satisfaccio del professional, la Clinica Mayo de Rochester va ser pionera
quant a la investigacio i la innovacié en aquest camp i ja el 2007 va crear el Program on
Physician Well-Being, que va ser liderat pel Departament de Medicina, Psiquiatria i Psicologia,
i ’objectiu principal del qual és promoure la recerca sobre Pespectre de factors personals,
professionals i organitzacionals que influeixen en el benestar, la satisfacci6 i la productivitat

dels professionals (249).

En aquesta tesi doctoral farem servir indicadors per a cadascuna d’aquestes dimensions i com-

pararem els tres tipus principals d’organitzacions sanitaries existents a Catalunya.

“Quadruple Aim”

Figura 1. Representacio grafica del Quadruple Aim
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3.3. Mostra i procedéncia

La mostra objecte d’analisi va ser la totalitat de les dades disponibles publicades per la CdR de
tots els equips d’atencié primaria de Catalunya. La CdR és un instrument que mesura, avalua
i difon els resultats assolits en ’ambit de I’assisténcia sanitaria per part dels diferents agents
integrants del SISCAT.

Si bé es disposaven d’informes de I’ambit de I’atencié primaria des de ’any 2011, s’estimava
que P’analisi que la tesi plantejava seria més util si se centrava en I’analisi d’un periode més
proper al moment actual pel fet que reflectiria de manera més fidedigna la gesti6 actual i no
estaria sotmesa a biaixos per possibles efectes com a conseqiiéncia de dades antigues. Dit aixo,
en el moment en que es va plantejar aquest projecte, les darreres dades disponibles eren de I’any
2018. En conseqiiéncia, es va considerar que I’analisi de les dades del periode de quatre anys
compres entre el 2015 i el 2018 seria representativa de la gestié actual a I’atencié primaria de
Catalunya (250)(251)(252)(253).

A més a més, el PLAENSA® és un projecte que va comengar I’any 2001 per avaluar la qualitat
del servei i el grau de satisfaccié de les persones usuaries amb els diferents serveis sanitaris
publics per tal d’obtenir una informaci6 que resulta molt valuosa per dissenyar i implementar
estratégies de millora de la qualitat en la provisioé d’aquests serveis. Els darrers estudis d’aten-
ci6 primaria disponibles en el marc del PLAENSA® daten dels anys 20151 2018 (254). Recent-
ment s’han publicat les dades corresponents a I’any 2021 (255), pero ja no han pogut ser tre-

ballades en aquesta tesi.

Des de finals de I’any 2018 es disposa d’una Direccié General de Professionals de la Salut que
recentment ha elaborat un primer document de conclusions del forum de dialeg professional
sobre els disset reptes professionals de present i futur en el marc del sistema sanitari catala. En
aquests no es va observar cap pla d’enquestes que pogués sistematitzar I’estudi de la qualitat
de vida dels professionals del sistema sanitari catala a diferencia del que passava amb PLAEN-
SA®. Per aquest motiu es va analitzar un estudi especific de la qualitat de vida dels professionals
de les EBA mitjangant el QVP-35. Aquest qiiestionari validat és un instrument sensible al can-

vi des del punt de vista poblacional (256).

Malgrat aixo, aquest indicador no era disponible als informes de la CdR per la qual cosa no

es va poder efectuar una comparativa amb la resta de proveidors del sistema.
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3.4.Variables

Les variables principals de ’estudi s’enumeren a continuacio:

Font de dades de la CdR

Activitat-freqlientacio-us

e Poblacioé assignada atesa (%)
* Nombre de visites
* Mitjana de visites per pacient assignat ates

Efectivitat- Procés assistencial

® Incapacitat laboral mitjana

¢ Hospitalitzacions evitables per 1.000 habitants

e Puntuacio index de qualitat de la prescripcié farmaceutica (IQF)

e Cobertura vacunal antigripal de la poblacié de seixanta anys o més (%)

° Nombre de receptes per usuari
e Cost per usuari
e Taxa d'usuaris polimedicats (superior a deu farmacs)

Dades generals

¢ index socioecondmic compost
® Despesa de contractacio

e Despesa per capita

¢ index de morbiditat

e Factor territorial

e Compliment del contracte

Font de dades de les enquestes de satisfaccié (PLAENSA®)

Enquestes de satisfaccio

e Grau de satisfaccié global

Qualitat de vida dels professionals de les EBA

e Questionari de qualitat de vida dels professionals QVP-35
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En els annexos 1-9 hi ha una descripcio dels indicadors avaluats per any, de com es computen
individualment, ’enquesta de satisfaccio i el questionari de qualitat de vida dels professionals
QVP-35.

3.5. Analisi estadistica
Es van preveure dues fases de I’analisi estadistica.

En la primera fase es va dur a terme una analisi descriptiva de les variables registrades per any i
entitat. Les variables quantitatives es van resumir amb la mitjana, la desviacié estandard (DE), el
minim, maxim i nombre de respostes associades, les variables qualitatives, amb el nombre de
respostes associades a cada categoria de resposta i el percentatge associat. Es van estudiar les
possibles associacions entre els models de gesti6 durant I’altim any avaluat (2018) mitjancant
una analisi bivariable per comparar les variables quantitatives dels tres models de gesti6 de I’aten-
ci6 primaria (ICS, EBA, OSI), es va obtenir la mitjana de cadascun dels indicadors per als diferents
models de gestio i es va efectuar la comparacio de mitjanes entre els diferents models amb I’ana-
lisi de la variancia (ANOVA), incloent-hi comparacions post hoc amb el métode de Bonferroni
per detectar diferéncies entre entitats dos a dos, les variables categoriques es van comparar entre
entitats amb la prova de la x2. La hipotesi era que el model de gestio influia i que els models que
representaven més autonomia de gestio per als professionals obtindrien resultats millors. Es va
correlacionar la qualitat de vida dels professionals amb la satisfacci6é de ["usuari utilitzant el co-
eficient de correlacié d’Spearman. Es va realitzar una subanalisi al grup de les EBA en funcié de
si estaven situades en un entorn rural o urba. Es van comparar els principals indicadors assisten-
cials, d’efectivitat i eficiéncia, aixi com també la satisfaccié dels pacients i la qualitat de vida dels
professionals entre grups utilitzant la prova no parametrica U de Mann-Whitney i la prova de la

x2, en funcio6 del tipus de variable analitzada (continua o categorica).

Es va utilitzar el paquet estadistic STATA/MP 14.2 per estudiar, mitjangcant mesures de frequen-

cia, la distribucio dels casos en les diferents variables (257).

Es va preveure que en I’analisi bivariable s’utilitzés una tabulacié creuada per obtenir taules de

contingencia per representar els valors de les freqiiencies creuades de dues variables.
Es va fer una subanalisi per avaluar la relaci6 entre el percentatge d’assoliment del contracte i
la selecci6 dels principals indicadors d’adequacio, efectivitat i eficiéncia. Es van fer servir les

mateixes técniques estadistiques descrites préviament en cas que haguessin resultat adients.

En la segona fase de I’analisi estadistica es van plantejar diferents models multivariants per

avaluar 'impacte sobre les variables seleccionades de diferents variables d’interes. Es van esti-
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mar els models de regressio lineal per estudiar 'impacte del model de gestio, el nombre de
persones assignades, I'index de morbiditat, I'index socioeconomic compost, la despesa per
capita i el nombre de visites sobre I’indicador, com ara ’'IQF, la taxa d’hospitalitzacions evita-
bles, la cobertura vacunal de la grip de pacients més grans de seixanta anys, la durada dels

episodis d’incapacitat laboral i la satisfacci6 dels usuaris.

Quan es va considerar d’intereés, es van representar graficament les dades analitzades. Les
grafiques que es van fer servir van ser les seglients: grafics de barres; grafics de linies;
diagrames de caixa (box plot), que incloien la descripci6 dels quartils, inclosa la media-
na (Q2) i els valors extrems d’una variable; grafics de violi, que representaven la distri-
bucié i la densitat d’una variable; histogrames i grafics de dispersié entre variables
(scatterplot).

3.5.1. Analisi de les dades assistencials
(font de dades CdR)

Es van descriure totes les dades relatives a I’activitat, la freqiiencia, I’us dels serveis, I’efectivitat,
el procés assistencial i Peficiencia de tots els centres d’atencié primaria agrupats per entitat
entre els anys 2015 1 2018.

Les variables quantitatives es van descriure amb la mitjana, la mediana, la desviaci6 estandard,
el minim, el maxim i el nombre d’observacions valides. Les variables qualitatives es van des-

criure amb el nombre de casos valids per categoria i el percentatge valid associat.

Es van comparar els resultats entre les entitats per a I’any 2018. Es va realitzar una ANOVA
per comparar les mitjanes entre entitats, amb comparacions post hoc amb el metode de Bon-

ferroni per detectar significacions dos a dos.

3.5.2. Analisi de les dades sobre satisfaccio dels usuaris
(font de dades PLAENSA®)

Es van tenir en compte els darrers informes disponibles (2015 (258) 12018 (254)) de PLAEN-
SA®, i es van comparar amb la mitjana catalana. Es van descriure les dades de satisfaccié6 amb
la mitjana, la mediana, la desviacié estandard, el minim, el maxim i nombre d’observacions

valides.
Es van comparar els resultats entre entitats per a ’any 2018. Es va realitzar una ANOVA per

comparar les mitjanes entre entitats, amb comparacions post hoc amb el metode de Bonferro-
ni per detectar significacions dos a dos.
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3.5.3. Analisi de les dades sobre qualitat de vida dels professionals
(font de dades ACEBA)

Es va analitzar una enquesta anonima feta a tots els treballadors i professionals de les EBA
durant I’any 2019.

Es va registrar la informacié sociodemografica (agrupada per categories), el qlestionari de

qualitat de vida dels professionals QVP-35 i altres quiestions d’interes estrategic per a ’ACEBA.
El QVP-35 s’estructurava en tres dimensions: suport directiu, carrega de feina i motivaci6 intrinseca.

Es va analitzar la relaci6 entre la qualitat de vida dels professionals (font de dades ACEBA,
2019) i la satisfaccio dels pacients (font de dades PLAENSA®, 2018).

3.5.4. Analisi multivariant dels resultats d’eficiéncia principals

Es van analitzar les diferéncies entre les entitats per a cadascuna de les variables:

e IQE
e Cobertura de la vacuna de la grip.
e Taxa d’hospitalitzacions evitables.

e Mitjana de dies d’incapacitat laboral.

Satisfaccio dels pacients.

Construint models multivariants que permetessin ajustar per les variables segiients:

Poblaci6 assignada.

Nombre de visites anuals per pacient.

Index de morbiditat.

Index socioeconomic.

Despesa per capita.

També es va intentar identificar els possibles determinants del percentatge d’assoliment del
contracte entre els indicadors disponibles: IQF, vacunaci6 de la grip, durada de les incapacitats
laborals, taxa d’hospitalitzacions potencialment evitables, nombre de visites anuals per pacient

i cost estandarditzat en farmacia per usuari.

Amb aquest plantejament la idea era saber quin pes tenia el model de gestio ajustat per a altres

variables en els resultats d’efectivitat o d’eficiéncia seleccionats.
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[L’analisi es va centrar en I’any 2018, darrer any disponible de dades de la CdR.
3.6. Aspectes medicolegals i etics

El projecte de recerca d’aquesta tesi es va presentar al Comite Etic d’Investigaci6 Clinica (CEIC)
del COMB (2020 002 CTE), el 7 de gener del 2020, i va ser avaluat favorablement. La resolu-

ci6 del CEIC es recull en ’annex 10 d’aquesta tesi.

Les dades necessaries per tirar endavant aquesta tesi son d’accés public i obert mitjancant la
CdR i, per tant, no ha estat necessari demanar cap permis ni fer cap tractament especial de les

dades des del punt de vista de la llei de LOPD (la legislacié espanyola i ’europea).
El doctorand no ha tingut cap font de financament per dur a terme aquesta tesi.

Cal esmentar que el doctorand és el director técnic de ’ACEBA i que, tot i aixo, el tractament
de les dades i I’analisi han estat escrupolosos. El doctorand, per fer I’analisi estadistica, ha rebut
el suport de la diplomada en estadistica per la UAB Irene Moral, de la Unitat de Recerca d’EAP
Sardenya de I’Institut d’Investigacié Biomedica Sant Pau acreditat per Institut de Salut Carlos
III de Madrid.

102



Les entitats de base associativa,
una aportacio d'Osona a la sanitat catalana

4. RESULTATS






Les entitats de base associativa,

una aportacio d'Osona a la sanitat catalana

4. Resultats

Es mostren en aquest capitol els resultats de la tesi que donen resposta a la hipotesi i els objec-

tius plantejats.
4.1. Distribucio de centres per entitat

Durant els anys 2015-2018, el nombre de centres per entitat es va mantenir constant. A ’'ICS
es registraven prop de 284-288 centres; a les OSI, 70-71 centres; i a ’ACEBA, 13 centres durant
els quatre anys avaluats. Pany 2018, la CdR va publicar dades procedents de 372 centres

d’atenci6é primaria repartits pel territori catala. El 77% dels centres eren gestionats per I’'ICS,
el 19% per les OSI i el 4% eren centres de ’ACEBA (Fig. 2).

300 285 284 286 288

mICS

mOsI

“ACEBA

2015 2016 2017 2018

Figura 2. Distribuci6 de les freqiiéncies del nombre de centres per entitat entre
els anys 2015-2018
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4.2. Analisi de les dades assistencials (font de dades CdR)

En aquest apartat s’analitzaran els indicadors classificats en quatre grups: activitat assistencial,

efectivitat, eficiencia i generals.

4.2.1. Resultats dels principals indicadors d’activitat assistencial, freqiiéncia i us
4.2.1.1. Descripcio de la poblacié assignada per centre i entitat

Les OSI s6n el model de gestié que mostra més poblacié assignada per centre de manera cons-
tant entre els anys 2015-2018; mentre que I’ICS i ’ACEBA mostraven dades similars, amb una

diferéncia d’entre 2.000-3.000 pacients. Les dades eren sostingudes durant tots els anys avalu-
ats (Fig. 3).

24.000

22.000 _—

20.000 _—_— — =
18.000 =

e ACEBA

16.000

14.000

12.000

10.000 1 . T .

2015 2016 2017 2018

Figura 3. Evolucié del nombre de persones assignades per centre i entitat entre els anys 2015-2018
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En la taula segiient es mostren les dades referents a la poblacié mitjana assignada per entitat i

per any avaluat.

Taula 1. Distribucié del nombre de persones assignades per entitat i any

Entitat Estadistic
mitjana 19.494,82 | 19.615,28 | 19.598,93 | 19.434,42
DE 8.911,68 9.355,28 9.257,47 9.093,51
ICS minim 2.163 2.142 2.131 2.137
maxim 46.967 54.155 54.568 54.908
N 285 284 286 288
mitjana 22.097,79 | 22.70047 | 22.693,52 | 22.933,56
DE 10.581,56 | 11.068,94 | 11.063,27 | 11.167,86
o3l minim 5.588 5.521 5.530 5.533
maxim 62.260 63.025 63.230 63.601
N 70 71 71 71
mitjana 19.346,69 | 19.440,77 | 19.523,00 | 19.650,77
DE 6.651,06 7.508,78 7.357,16 7.259,79
ACEBA minim 6.106 6.091 6.179 6.121
maxim 25.378,5 30.494 30.264 30.385
N 13 13 13 13

D’any 2018, la mitjana de persones assignades per centre era significativament diferent entre
entitats (p=0,021), principalment entre les entitats de I'ICS i les OSI. La mitjana de persones
assignades als centres de les OSI era de 22.933,6 (DE 11.167,9); als centres de ’ACEBA, de
19.650,77 (DE 7.259,8); i als centres de I'ICS, de 19.434,42 (DE 9.093,5). Els centres de les
OSI eren els que mostraven més dispersioé quant al nombre de persones assignades per centre,
tant a ’ICS com a les OSI hi havia centres que es distanciaven de la resta de centres integrants
de I’entitat (valors extrems), mentre que ’ACEBA tenia algun centre amb menys pacients as-

signats que la mitjana (Fig. 4).
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Figura 4. Diagrama de caixa del nombre de persones assignades per

entitat I'any 2018

4.2.1.2. Descripcio del nombre de visites anuals per centre i entitat

La mitjana de visites anuals per centre entre els anys 2015 i 2018 es va mantenir prop de les
122.000 visites als centres de I’'ICS, 138.000 visites anuals als centres de les OSI i 98.000 visi-

tes anuals als centres de ’ACEBA, aproximadament.

Taula 2. Distribucié de la mitjana del nombre de visites anuals per entitat i any

Entitat Estadistic 2015 2016 2017 2018

ICS mitjana 121.600,70 123.611,17 123.646,38 119.123,84
DE 49.984,10 52.340,19 51.806,60 50.251,62
minim 22.033 22.033 22.676 21.380
maxim 272.820 287.492 303.108 297.779
N 285 284 286 288

OslI mitjana 131.521,30 142.232,70 143.054,31 134.424,38
DE 67.333,63 75.594,00 72.771,25 65.806,25
minim 45.894 45.532 43403 43.000
maxim 349.140 406.048 374.225 359.223
N 70 71 71 71

ACEBA mitjana 98.218,92 97.848,39 103.250,54 91.981,46
DE 29.882,20 30.073,73 34.106,85 25.553,37
minim 66.129 54.703 62.296 53.403
maxim 173.475 160.805 194.147 147.334
N 13 13 13 13
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Figura 5. Evolucié del nombre de visites per centre i entitat entre els anys 2015-2018
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Figura 6. Distribucié de les mitjanes de visites per centre i entitat 'any 2018

Entre els anys 2015 i1 2018, els centres de I'ICS, de mitjana, van fer més visites anuals de ma-

nera sostinguda que els centres de les OSI i aquests més que els centres de ’ACEBA (Fig. 5).

[altim any avaluat (2018), la mitjana de visites anuals a ’ACEBA se situava a ’entorn de les
92.000 visites; a ’ICS, 119.000 visites; i a les OSI, 134.000 visites. Es van trobar diferéncies
estadisticament significatives (p=0,0128) respecte de la mitjana de visites anuals entre entitats,
especificament entre ’ACEBA i les OSI (p=0,025). En la figura segiient es poden observar les
diferencies quant a les distribucions de les mitjanes de visites anuals entre els centres de les
diferents entitats. ACEBA era la que mostrava més homogeneitat entre centres, mentre que
les OSI eren les que mostraven més heterogeneitat, amb un pic de centres que realitzaven més
de 250.000 visites anuals (Fig. 6).
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4.2.1.3. Descripcio del nombre de visites anuals per pacient assignat, centre i entitat

La mitjana de visites anuals per pacient assignat entre els anys 2015 i 2018 es va mantenir a
’entorn de les 6,6 visites per pacient als centres de I'ICS, 6,3 visites anuals per pacient assignat

als centres de les OSI i 5,7 visites anuals per pacient assignat als centres de ’ACEBA.

Taula 3. Distribucié del nombre de visites anuals per pacient assignat, entitat i any

Entitat Estadistic 2015 2016 2017 2018
ICS mitjana 6,60 6,67 6,67 6,47
DE 1,37 1,36 1,31 1,32
minim 1,72 2,76 2,70 2,68
maxim 12,52 12,89 12,57 12,68
N 285 284 286 288
osl mitjana 6,11 6,47 6,48 6,08
DE 1,47 1,71 1,48 1,36
minim 3,30 3,49 3,46 3,63
maxim 9,30 11,58 10,18 9,37
N 70 71 71 71
ACEBA mitjana 6 5,67 5,96 5,29
DE 2,52 2,14 2,37 2,03
minim 3,23 3,17 3,00 2,84
maxim 10,83 9,46 10,88 9,00
N 13 13 13 13

En totes les entitats es va registrar un descens lleuger del nombre de visites per pacient assignat
entre els anys 2015-2018 (Fig. 7).

La mitjana de visites per persona assignada per centre ’any 2018 era significativament diferent
entre entitats (p=0,0017), principalment entre I'ICS i ’ACEBA.

La majoria de centres de ’ACEBA realitzaven al voltant d’unes 5,29 visites anuals per pacient,
mentre que a I'[CS la mitjana era de 6,47 visites anuals per pacient assignat. A I'ICS s’observa-
va més dispersio entre els centres respecte de la mitjana de visites anuals per pacient assignat

entre els seus centres (Fig. 8).

Als centres de I'ICS i PACEBA sembla que hi havia una relaci6 entre el nombre de persones
assignades i el nombre de visites anuals per pacient. Com més pacients assignats tenia el centre,
més disminuia la mitjana de visites anuals; en canvi, als centres de les OSI no s’observava tan

clarament aquesta tendéncia (Fig. 9).
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Figura 7. Evolucié del nombre de visites per pacient assignat, centre i entitat entre els
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4.2.2. Resultats dels principals indicadors d’efectivitat i procés assistencial

En aquest apartat s’analitzen els indicadors segiients: dies d’incapacitat laboral, taxa d’hospi-
talitzacions potencialment evitables, index de qualitat de la prescripcié farmaceutica i cober-
tura vacunal antigripal de la poblacié de seixanta anys o més.

4.2.2.1. Dies d’incapacitat laboral

La mitjana de dies d’incapacitat laboral per pacient entre els anys 2015 i 2018 se situava al voltant
dels 35 dies als centres de I’'ICS, 36 dies als centres de les OSI 1 30 dies als centres de ’ACEBA.

Els anys 201712018, un dels centres de I'ICS no va reportar dades respecte d’aquest indicador.

Taula 4. Distribucié del nombre de dies d'incapacitat laboral per entitat i any

Entitat Estadistic 2015 2016 2017 2018
ICS mitjana 36,12 34,21 35,63 35,34
DE 8,83 8,51 9,11 8,73
minim 16,76 12,84 15,25 12,72
maxim 69,67 77,48 70,81 77,67
N 285 284 285 287
(0N mitjana 36,86 35,50 37,44 36,33
DE 7,85 8,19 9,30 8,50
minim 24,19 21,58 21,26 21,37
maxim 61,68 61,93 66,33 63,93
N 70 71 71 71
ACEBA mitjana 29,90 28,41 29,53 30,67
DE 6,06 5,98 6,83 7,37
minim 19,97 21,69 19,76 19,96
maxim 43,71 44,37 45,53 45,96
N 13 13 13 13

El nombre de dies d’incapacitat laboral es va mantenir estable entre els anys 2015 i 2018.
[’ACEBA, durant els quatre anys avaluats, va mostrar valors inferiors als centres de 'ICS i de

les OSI de manera sostinguda (Fig. 10).

[altim any avaluat, els centres de ’ACEBA mostraven una durada mitjana de les incapacitats
laborals significativament inferior a 'ICS i a les OSI en conjunt (p=0,0475). La mitjana de la
durada de les incapacitats laborals era d’uns 31 dies als centres de ’ACEBA, 35 dies als centres
de 'ICS i 36 dies als centres de les OSI. Als centres de I'ICS és on hi va haver més dispersio

entre centres respecte de la durada mitjana de les incapacitats laborals.
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Figura 10. Evolucié de la incapacitat laboral segons entitat entre els anys 2015-2018

4.2.2.2. Taxa d’hospitalitzacions potencialment evitables

La taxa d’hospitalitzacions evitables es va mantenir estable entre els anys 2015-2018 en totes
les entitats, amb una mitjana d’11,5 als centres de I’'ICS, de 10 als centres de les OSI i de 9 als
centres de ’ACEBA.

D’any 2018, dos centres de I'ICS no van reportar informacié respecte d’aquest indicador.

Taula 5. Distribucié de la taxa d’hospitalitzacions evitables per entitat i any

Entitat Estadistic 2015 2016 2017 2018
ICS mitjana 11,11 11,47 11,63 11,58
DE 3,13 3,26 3,35 3,22
minim 5,08 5,60 5,09 512
maxim 21,40 20,38 22,27 22,62
N 285 284 286 286
mitjana 9,70 10,06 10,26 10,17
0S| DE 2,75 3,09 3,35 3,23
minim 3,94 4,07 3,44 417
maxim 19,99 20,78 22,47 20,98
N 70 71 71 71
mitjana 8,70 9,30 9,55 9,66
DE 2,69 2,92 2,81 2,71
ACEBA minim 412 3,91 4,20 4,43
maxim 13,06 15,25 13,85 13,17
N 13 13 13 13
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Figura 11. Evolucié de la taxa d’hospitalitzacions evitables per entitat entre els anys

2015-2018

25

20
Il

15

10

o
o
[
[ ]
-
[ ]
[ ]
Josesse] [ J
- [ ]
‘— L J
jnsssuss L J
SRS
[seamsanne)
G [
| — [ ] [ ]
| Cu—————] e}
| — = L]
/D [ 4
[ ] - [ ]
[ - [ J
[ ] [ L]
L — [ _J
[ ] [ ] [ ]
[ ] jus) °
[ -n o
Jmes) @
D o
- [ ] o
[ ] o

L] L]
T T T

ICS (o8] ACEBA

Entitat

Figura 12. Distribucié dels valors de la taxa d’hospitalitzacions potencialment evi-
tables per cada 100.000 habitants per centre i entitat 'any 2018

La taxa d’hospitalitzacions evitables va augmentar lleugerament entre els anys 201512018 en

tots els centres dels tres tipus d’entitats. De manera sostinguda al llarg del temps, I’ICS va mos-

trar valors superiors als de les OSI, i aquestes lleugerament superiors als de ’ACEBA (Fig. 11).

La taxa d’hospitalitzacions potencialment evitables va ser significativament diferent entre els

centres I’any 2018 (p=0,0009). De mitjana, la taxa més alta va ser la de I’ICS, seguit de les OSI

i PACEBA. Les diferéncies postestimacio6 registrades entre entitats van ser estadisticament sig-
nificatives entre I'ICS i les OSI (p=0,003) (Fig. 12).
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4.2.2.3. Puntuacio de I'index de qualitat de la prescripcio farmacéutica

La mitjana de la puntuaci6 de 'IQF va oscil-lar entre els 53 i els 66 punts als centres de I'ICS,
entre els 51 i els 59 punts als centres de les OSI i entre els 72 i els 77 punts als centres de I’ ACE-
BA entre els anys 20151 2018.

Taula 6. Distribucié de I'index de qualitat de la prescripcié farmaceutica per entitat i any

Entitat Estadistic

ICS mitjana 65,78 61,90 60,10 53,21
DE 19,45 19,55 18,64 16,88
minim 7 8 12 10
maxim 102 102 102 99
N 285 284 286 286

Osl mitjana 52,60 54,04 58,56 50,61
DE 22,86 22,03 18,87 17,82
minim 4 6 8 5
maxim 98 98 94 84
N 70 70 71 71

ACEBA mitjana 77,08 75,08 73,31 71,62
DE 11,34 14,15 17,57 17,51
minim 57 54 42 36
maxim 96 94 97 93
N 13 13 13 13

Un dels centre de les OSI, ’any 2016, i dos centres de 'ICS, ’any 2018, no van reportar infor-
macidé respecte d’aquest indicador.

Durant els quatre anys avaluats, PACEBA va mostrar valors superiors als centres de I’'ICS i de
les OSI quant a PIQF. Els anys 2015 1 2016, les diferéncies entre els centres de I’'ICS i de les OSI
eren més remarcades; durant els anys 2017 i 2018 van anar desapareixent. Totes les entitats
van mostrar una evolucié decreixent de la puntuacié de 'IQF entre els anys 2015 i 2018,
’ACEBA, de manera estable i sostinguda, mentre que els centres de I’ICS i de les OSI van fer
un repunt ’any 2017, per tornar a baixar després d’un I’any. S’ha de considerar que les defini-
cions van anar canviant cada any (Fig. 13).

La puntuaci6 de 'IQF també dona resultats significativament diferents entre entitats ’any
2018 (p=0,0003). En les comparatives entre entitats fetes postestimacio es van detectar dife-
réncies estadisticament significatives en els parells ACEBA-ICS (p=0,001) i ACEBA-OSI
(p<0,001) (Fig. 14).
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Figura 13. Evolucié de I'index de qualitat de la prescripcié farmaceutica per entitat
entre els anys 2015-2018
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Figura 14. Puntuacio de l'index de qualitat de la prescripcid farmacéutica per enti-
tats 'any 2018

4.2.2.4, Cobertura vacunal antigripal de la poblacié de seixanta anys o més

Unicament els anys 2015 i 2018 es va registrar la informaci6 referent a la cobertura vacunal
antigripal en poblacié de seixanta anys o més. A més, ’any 2015, no es van publicar dades de
28 centres de I’'ICS i 2 centres de les OSI, i ’any 2018, d’un centre de les OSI.
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Taula 7. Distribucié del percentatge de poblacié de seixanta anys o més vacunada de la grip per entitat

iany
Entitat Estadistic 2015 2016 2017 2018
ICS mitjana 48,36 49,92
DE 9,19 6,25
minim 22,34 25,77
maxim 96,65 70,97
N 257 288
oSl mitjana 51 48
DE 10,84 5,50
minim 20,90 39,87
maxim 77,86 69,46
N 68 70
ACEBA mitjana 51,32 53,06
DE 15,14 7,27
minim 37,10 40,26
maxim 93,34 62,24
N 13 13
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Figura 15. Evolucio del percentatge de poblacié de seixanta anys o més vacunada de
la grip per entitat entre els anys 2015-2018

Els centres de ’ACEBA, en els dos anys, van registrar un percentatge més elevat de vacunacio de
la grip de la poblaci6 de seixanta anys o més que els centres de 'ICS o de les OSI; aquesta dife-
réncia era més marcada més recentment. I’ICS i PACEBA van mostrar una evolucié a I'alca,

mentre que els centres de les OSI van evolucionar de manera decreixent amb el temps (Fig. 15).
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L’any 2018, la cobertura mitjana de vacunaci6 de la grip en persones de seixanta anys o més
va ser significativament diferent entre entitats (p=0.0128). Les OSI i ’ACEBA eren les entitats
contraposades pel que fa als resultats; les OSI mostraven una cobertura vacunal de la grip
significativament inferior a la mostrada per ’ACEBA (p=0,025), mentre que els centres de ’'ICS
mostraven valors intermedis més propers a ’ACEBA (p=0,219) que a les OSI (p=0,088), enca-

ra que amb més dispersi6 entre els propis centres de I’entitat (Fig. 16).

X D

ICS (OR] ACEBA

70

40

30

20

Entitat

Figura 16. Cobertura vacunal de la grip en persones de seixanta anys o més per entitats I'any 2018

4.2.3. Resultats dels indicadors d’eficiéncia principals

En aquest apartat s’analitzen els indicadors seglients: nombre de receptes per usuari, cost per

usuari (estandarditzat) i taxa d’usuaris polimedicats.
4.2.3.1. Nombre de receptes per usuari (estandarditzat)

El nombre de receptes per usuari es va mantenir estable durant els tres anys avaluats, amb unes

mitjanes de 24-26 receptes per usuari i any.
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Taula 8. Distribucié del nombre de receptes (estandarditzat) per usuari, entitat i any

Entitat Estadistic 2015 2016 2017 2018
ICS mitjana 25,70 25,81 25,59
DE 2,51 2,42 2,53
minim 15,61 19,87 14,14
maxim 35,04 35,81 35,18
N 284 286 288
oSl mitjana 25,61 25,49 25,33
DE 2,06 2,07 1,97
minim 22,14 21,78 21,89
maxim 30,34 30,58 30,30
N 71 71 71
ACEBA mitjana 23,11 23,14 23,16
DE 1,94 1,85 1,95
minim 19,87 20,39 20,15
maxim 27,18 26,71 26,73
N 13 13 13

Amb unes diferéncies minimes, els centres de ’ICS van mostrar una mitjana del nombre de

receptes per usuari i any molt semblant als centres de les OSI, i tots dos per sobre dels centres

de PACEBA.

D’any 2018 es van registrar diferéncies estadisticament significatives entre entitats (p=0,0018)

respecte de la mitjana del nombre de receptes per usuari, amb valors significativament inferiors
als centres de ’ACEBA respecte dels centres de I'ICS (p=0,001) i de les OSI (p=0,009) (Fig. 17).
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Figura 17. Evolucié del nombre de receptes (estandarditzat) per usuari i
entitat els anys 2016-2018
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4.2.3.2. Cost per usuari (estandarditzat)

El cost per usuari anual va augmentar amb el temps als centres de totes les entitats.

Taula 9. Distribucié del cost per usuari (estandarditzat) per entitat i any

Entitat Estadistic

ICS mitjana 278,91 280,47 286,77 290,67
DE 33,48 28,92 28,55 30,28
minim 181,08 166,79 197,53 172,54
maxim 377,92 366,44 371,47 395,15
N 285 284 286 288

OslI mitjana 274,35 284,85 287,53 291,22
DE 33,75 29,27 29,71 29,00
minim 196,36 216,59 213,50 221,82
maxim 368,58 359,49 368,00 366,75
N 70 71 71 71

ACEBA mitjana 275,80 257,92 262,83 269,56
DE 45,42 25,16 26,98 28,19
minim 184,87 212,14 213,95 227,18
maxim 362,96 303,33 313,92 334,13
N 13 13 13 13

L’ICS i les OSI mostraven una tendéncia molt similar pel que fa a I’evolucio6 del cost anual per
usuari entre els anys 2015-2018; per la seva banda, els centres de PACEBA mostraven valors
inferiors tots els anys avaluats amb una tendéncia igualment creixent a partir de ’any 2016
(Fig. 18).
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Figura 18. Evolucié del cost per usuari anual (estandarditzat) per entitat
els anys 2015-2018
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[’ACEBA, de mitjana, va registrar un cost anual per usuari significativament inferior a la resta
d’entitats (p=0,0439) ’any 2018 (Fig. 19).
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Figura 19. Distribucio del cost anual per usuari en les diferents entitats I'any 2018

4.2.3.3. Taxa d’usuaris polimedicats

En la taula segiient es resumeixen les dades obtingudes de I'indicador pacients polimedicats

amb més de deu principis actius per a cada 100.000 habitants per entitat i any avaluat.

A PICS no es va reportar aquesta informacio entre un i dos centres per any.

Taula 10. Distribucié de la taxa de pacients polimedicats amb més de deu principis actius (per a 100.000
habitants) per entitat i any

Entitat Estadistic 2015 2016 2017 2018
mitjana 1.472,06 1.434,63 1.394,11 1.316,48
DE 475,81 448,93 462,10 464,27

ICS minim 512,90 500,90 465,22 0,00
maxim 3.902,34 3.228,80 3.413,61 2.915,64
N 285 283 284 286
mitjana 1.544,76 1.466,67 1.408,77 1.336,29
DE 436,25 401,89 400,92 356,81

o3l minim 671,75 662,50 594,72 657,52
maxim 2.703,50 2.552,40 2.723,12 2.128,86
N 70 71 71 71
mitjana 1.150,25 1.192,31 1.094,02 1.051,01
DE 302,75 374,95 303,94 272,63

ACEBA minim 720,20 735,60 592,34 555,09
maxim 1.742,15 2.012,20 1.637,07 1.444,68
N 13 13 13 13
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Tots els centres, independentment de P’entitat, semblen que es comportaven de la mateixa ma-
nera: mostraven un descens de la taxa de pacients polimedicats amb més de deu principis actius
entre els anys 2015-2018. ACEBA, durant els quatre anys avaluats, de mitjana, va mostrar
xifres inferiors a I’'ICS i les OSL, i Pany 2018, els centres de PACEBA van mostrar taxes de
pacients polimedicats inferiors a 'ICS i les OSI en conjunt (p=0,0308) (Fig. 20).
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Figura 20. Evolucio de la taxa de pacients polimedicats amb més de deu princi-
pis actius (per a 100.000 habitants) per entitat els anys 2015-2018

4.2.4. Altres indicadors generals

En aquest apartat s’analitzen els indicadors segiients: index socioeconomic compost, despesa
de contractacio, despesa per capita (despesa de contractaci6 / persones assignades), Index de

morbiditat, assoliment del contracte i el factor territorial.
4.2.4.1. index socioecondmic compost

L’index socioeconomic I’any 2018 era significativament diferent entre entitats (p<0,001). Els
centres de PACEBA, de mitjana, presentaven un index socioeconomic més baix, seguit dels
centres de les OSI (taula). Cal explicar que la puntuacié baixa de 'index socioeconomic impli-
cava que es tractava de poblacié menys desfavorida (259). Era significativament diferent entre
entitats (p<0,001) Comparacions Bonferroni postestimacié ACEBA-ICS (p<0,001) ACEBA-OSI
(p=0,011) OSI-ICS (p=0,007).
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Taula 11. Distribucié de I'index socioecondmic compost per entitat els anys 2017-2018

Entitat Estadistic 2015 2016 2017 2018

ICS mitjana 43,433 43,453
DE 14,380 14,401
minim 0,899 0,899
maxim 100 100
N 286 285

(0N mitjana 37,535 37,535
DE 14,408 14,408
minim 1,445 1,445
maxim 70,236 70,236
N 71 71

ACEBA mitjana 24,686 24,686
DE 17,206 17,206
minim 0 0
maxim 46,571 46,571
N 13 13

4.2.4.2. Despesa de contractacio

La despesa de contractacié va augmentar en totes les entitats entre els anys 2016 1 2018.

Taula 12. Distribucié de la despesa de contractacio per entitat i any

Entitat Estadistic 2015 2016 2017 2018

ICS mitjana 2.855.733,80 2.983.421,00
DE 1.261.456,80 1.332.478,00
minim 668.975,98 690.682,90
maxim 9.728.011,30 10.200.000,00
N 284 288

oSl mitjana 3.395.164,40 3.713.973,00
DE 1.583.028,80 1.803.492,00
minim 1.053.644,50 1.073.146,00
maxim 8.538.722,10 9.118.850,00
N 68 68

ACEBA mitjana 2.774.082,10 2.876.750,00
DE 754.301,82 745.537,80
minim 1.595.851,80 1.626.514,00
maxim 4.184.367,80 4.340.854,00
N 13 13
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D’any 2018 es van registrar diferencies estadisticament significatives entre entitats respecte de

la despesa de contractacié (p=0,0006), principalment, entre les entitats de I'ICS i de les OSI
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(p<0,001) (Fig. 21).

Figura 21. Evolucio6 de la despesa de contractacié per entitat els anys 2016 i 2018

4.2.4.3. Despesa per capita (despesa contractacio / persones assignades)

La despesa per capita també va augmentar entre els anys 2016 i 2018, sense registrar diferen-
cies estadisticament significatives entre entitats (p=0,603 ’any 2018).

Taula 13. Distribucié de la despesa per capita per entitat i any

Entitat Estadistic 2016 2017 2018

ICS mitjana 153,68 161,23
DE 32,31 33,68
minim 55,01 75,47
maxim 312,31 323,20
N 284 288

oSl mitjana 156,28 165,91
DE 35,90 33,42
minim 72,61 112,95
maxim 263,80 270,89
N 68 68

ACEBA mitjana 159,28 163,06
DE 57,32 57,39
minim 102,34 105,65
maxim 291,62 295,42
N 13 13
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4.2.4.4. index de morbiditat

Incloem aquest index de ’any 2019; era relativament estable per la qual cosa vam pensar que
’any 2018 seria molt similar. Uindex de morbiditat era significativament diferent entre entitats,

principalment, entre els centres de I'ICS respecte dels centres de les altres entitats (p<0,001).

Taula 14. Distribucié de I'index de morbiditat per entitat I'any 2019

Summary for variables: Morbiditat

By categories of: Entitat

Entitat Mean Sd Min Max \
ICS 1,041 0,141 0,701 1,476 285
Osl 0,961 0,116 0,495 1,309 71
ACEBA 0,946 0,126 0,706 1,162 13
Total 1,022 0,140 0,495 1,476 369

4.2.4.5. Assoliment del contracte

El percentatge d’assoliment del contracte era significativament diferent entre entitats ’any 2018
(p=0,0003), principalment, entre els centres de ’'ICS i ’ACEBA (p=0,003) i de les OSI (p=0,020).

Taula 15. Distribucié del percentatge d’assoliment del contracte
per entitat els anys 20182019

Entitat Estadistic 2018 2019
mitjana 82,99 74,96
DE 9,89 14,31
ICS minim 55 33
maxim 100 100
N 287 284
mitjana 86,72 84,84
DE 11,98 14,37
oSl .
minim 42 43,46
maxim 100 100
N 70 70
mitjana 92,51 92,19
DE 6,51 12,39
ACEBA minim 82,6 65
maxim 100 100
N 13 13
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El percentatge d’assoliment del contracte es correlacionava significativament amb la durada de

les incapacitats laboral (correlaci6 negativa) i amb 'IQF (correlacié positiva).

Taula 16. Correlacio entre el percentatge d’assoliment del contracte i altres indicadors I'any

2018
% assoliment 2018
Visites per persona assignada ‘ -0,024
Dies incapacitat laboral -0,331*
Taxa Hospitalitzacions evitables per 1.000 h. ‘ 0,032
Index Qualitat Farmacéutica ‘ 0,428*
Cobertura vacunal antigripal de la poblacié de
. -0,023

60 anys o més (%)
ST Receptes per usuari ‘ -0,081
ST Cost per usuari ‘ -0,098
Pacients polimedicats. Taxa per 100.000 estan-

. -0,020
darditzat
Satisfaccié global PLAENSA 2018 0,085
*p< 0,05
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4.2.4.6. Factor territorial (2020)

Hi havia diferéncies significatives entre les entitats (p=0,0072), principalment, entre les OSI i

I'ICS.

Taula 17. Analisi del factor territorial i ANOVA segons el tipus d’entitat

By categories of: Entitat

Summary for variables: Factorterritorial

Entitat Mean Sd Min Max N
ICS 1,078 0,236 043 2,488 285
oSl 0,979 0,216 0,438 1,752 70
ACEBA 1,103 0,384 0,675 1,943 13
Total 1,060 0,241 043 2,488 368
.anova Factorterritorial entitat
Number of obs = 368 R-squared = 0,026
Root MSE = 0,239 Adj R-squared = 0,021
Source Partial SS df Ms F Prob>F
Model 0,573 2 0,286 5,01 0,007
Entitat 0,573 2 0,286 5,01 0,007
Residual 20,918 365 0,057
Total 21,492 367 0,058

Bonferroni Bonferroni
Contrast P>[t| [95% Conf. Interval]
Entitat
OSlvs ICS -0,098 0,031 -3,10 0,006 -0,175 -0,022
;AC%EBA ve 0,025 0,067 0,37 1 -0,138 0,188
g(S:IEBA ve 0,123 0,072 1,71 0,262 -0,049 0,297
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4.3. Analisi de les dades sobre satisfaccio dels usuaris
(font de dades PLAENSA®)

El grau de satisfaccié dels usuaris, en general, era molt elevat en totes les entitats, amb valors
propers al 8, en una escala de 0 a 10, on 0 expressava la minima satisfaccié i 10, la maxima

satisfaccio.

D’any 2018 es van registrar diferéncies estadisticament significatives entre les tres entitats ava-
luades (p=0,0002).

Taula 18. Distribucié de les puntuacions obtingudes en I'enquesta de satisfaccié per entitat els anys
201512018

Entitat Estadistic
mitjana 7,93 7,87
DE 0,27 0,32
ICS minim 6,96 6,83
maxim 8,75 8,76
N 283 288
mitjana 7,93 7,83
0S| DI% . 0,26 0,36
minim 7,16 6,4
maxim 8,65 8,74
N 70 71
mitjana 8,28 8,23
DE 0,19 0,23
ACEBA minim 7,96 7,89
maxim 8,62 8,74
N 13 13

Tant ’any 2015 com el 2018, els centres de I’ICS i de les OSI van mostrar puntuacions mitjanes
de satisfaccio similars i sense canvis en el temps. Els centres de PACEBA tampoc van mostrar
canvis en les puntuacions mitjanes entre els anys 2015 i 2018, pero si que van mostrar puntu-
acions mitjanes superiors als centres de les altres entitats (p<0,001 I’any 2018) (Fig. 22).
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Figura 22. Evolucid de les puntuacions obtingudes en I'enquesta de satisfaccio per
entitat els anys 2015 2018

4.4. Analisi de les dades sobre qualitat de vida dels professionals
(font de dades ACEBA)

L’enquesta que valorava la qualitat de vida dels professionals de salut es va administrar per
primera vegada ’any 2019. Van participar 376 professionals de la salut. Es van assolir puntu-
acions prou altes en les tres dimensions que el qliestionari valorava: suport directiu, carrega de

feina i motivacio intrinseca.

L’any 2020 es va tornar a administrar el questionari i els resultats van ser molt semblants als
de Pany anterior. La participaci6 va disminuir del 74,31% Pany 2019 al 61,79% I’any 2020,
en que es van rebre 317 enquestes. El 72% dels enquestats eren dones, més de 50% més grans

de quaranta-cinc anys i prop del 73% portaven més de cinc anys treballant als centres de
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’ACEBA. Prop del 40% dels professionals eren metges, pediatres o odontolegs; el 25%, per-

sonal d’infermeria; i el 25%, personal administratiu.

Entre les dues administracions de ’enquesta hi va haver una lleugera disminucio de les puntu-
acions pel que fa a la dimensi6é de suport directiu, va augmentar la dimensi6é de carrega de

feina i la motivacio intrinseca es va mantenir semblant (fig. 23).

Suport directiu

2019
w2020

Motivacid intrinseca Carrega de feina

Figura 23. Qualitat de vida dels professionals els anys 2019 i
2020: dades globals

La dimensi6 de suport directiu la formen un total de tretze items. Entres els anys 2019 1 2020
no es van registrar canvis significatius. Una de les arees més afectades ’any 2020 va ser la sa-
tisfaccié amb la feina (QVP2) (Fig. 24).

Figura 24. Qualitat de vida dels professionals els anys 2019 i 2020: dimen-
sio suport directiu
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La dimensi6 de carrega de feina va ser la més afectada durant ’any 2020, que va empitjorar
respecte de ’any 2019. Practicament tots els items es van veure afectats, especialment, els items
8 «Presses i ofecs per manca de temps per fer la meva feina», 19 «Incomoditat fisica a la feina»

i 25 «Estres (esfor¢ emocional)» (Fig. 25).

Figura 25. Qualitat de vida dels professionals els anys 2019 i
2020: dimensio carrega de feina

La dimensié de motivacio intrinseca es va mantenir estable els anys 2019 1 2020 (Fig. 26).

22019
w2020

Figura 26. Qualitat de vida dels professionals els anys 2019 i
2020: dimensié motivacioé intrinseca
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Lany 2020, el 80% dels enquestats va valorar la qualitat de vida a la feina com a molt o bas-
tant bona (Fig. 27).

Qualitat de vida a la feina

Bastant
64%

Una mica
17%

Figura 27. Qualitat de vida dels professionals els anys 2019 i 2020:
item independent sobre qualitat de vida a la feina

Quan vam analitzar la relacio6 entre la qualitat de vida dels professionals (font de dades ACEBA
2019) i la satisfacci6 dels pacients (font de dades PLAENSA® 2018), es va observar una corre-
lacio positiva moderada entre la qualitat de vida dels professionals i la satisfaccié dels pacients
(r=0,6424), que estava al limit de la significacio estadistica (p=0,0528) (Fig. 28).
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Figura 28. Relacié entre la qualitat de vida dels professionals i la satisfaccio
dels pacients

Sense que la relacio resultés estadisticament significativa, es va observar que com més suport i
motivacio del professional, millor era la satisfaccié del pacient, mentre que com més carrega

assistencial, menys satisfaccié del pacient.
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4.5. Relacié entre I'entorn de les EBA i altres indicadors
Dues de les tretze EBA es classifiquen com a centres rurals.

No es van registrar diferéncies estadisticament significatives entre els centres localitzats en
entorns rurals i els localitzats en entorns urbans pel que fa als principals indicadors assistenci-
als, d’efectivitat i d’eficiéncia avaluats. Unicament, la despesa per usuari va resultar significa-
tivament diferent (p=0,0299), amb una despesa mitjana de 141,7 € (DE 25,38) per pacient als
centres urbans i de 280,53 € (DE 20,99) en els entorns rurals.

La satisfaccio dels usuaris si que va ser significativament superior a les EBA de I’entorn rural
(8,57 DE 0,24) respecte de les EBA de I’entorn urba (8,17 DE 0,18) (p=0,0377).

Pel que fa a la qualitat de vida dels professionals, I’any 2019, els treballadors dels centres situ-
ats en entorns rurals van mostrar puntuacions significativament més altes en la dimensio de
suport directiu (p=0,00158) i significativament més baixes en la de carrega de feina (p=0,0002).
En canvi, no es van registrar diferéncies estadisticament significatives en la dimensié de moti-

vacio intrinseca (p=0,365) (Fig. 29).

Apoyo directivo

Motivacion intrinseca Carga de trabajo

Figura 29. Relacio entre les dimensions del questionari de qualitat de vida
dels professionals i I'entorn del centre
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La percepci6 de la qualitat de vida era millor en I’entorn rural o semirural que en I’entorn urba
(p=0,001) (Fig. 30).
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Figura 30. Relacié entre la qualitat de vida dels professionals i I'entorn del centre I'any
2019

4.6. Analisi multivariant dels principals indicadors

Es plantegen diferents models multivariant per avaluar "impacte sobre les variables seleccio-
nades de diferents variables d’interés. S’estimen models de regressio lineal per estudiar 'impac-
te del model de gestio (variable principal), el nombre de persones assignades, 'index de mor-
biditat, I'index socioeconomic compost, la despesa per capita i el nombre de visites sobre
indicadors com PIQF, la taxa d’hospitalitzacions evitables, la cobertura vacunal de la grip en
pacients més grans de seixanta anys, la durada dels episodis d’incapacitat laboral i la satisfac-

ci6 dels usuaris.
4.6.1. Analisi multivariant dels principals indicadors d’eficiéncia

Entre els factors seleccionats per avaluar els possibles determinants de Iindicador d’adequacio
index de qualitat de la prescripcié farmaceutica (IQF) es van identificar com a estadisticament
significatius I’entitat i I'index economic compost, de manera que, si el centre era part de I’en-
titat de ’ACEBA, mostrava valors més alts a ’'IQF i segons augmentava I'index economic

compost (poblacié més desfavorida) disminuia la puntuaci6 de 'lQF (menys qualitat prescrip-
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tora).

Taula 19. Determinants de l'indicador d'adequacié IQF

regress igf Personesassignades Morbiditat ib3.entitat index socio-econdmic (indexecon) Despesa con-
tractacié per persona assignada (despcap)

Number of obs =363

F(6,356) = 4,43

Model 7.564,517 6 1.260,752 Prob > F = 0,0002
Residual 101.251,472 356 284,414 R-squared = 0,069

Adj R-squared = 0,053
Total 108.815,989 362 300,596 Root MSE = 16,865
iqf Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
:Se:f;:ae;es -2,94e-06 0,000 -0,03 0,978 -0,000 0,000
Morbiditat -7,838 7,611 -1,03 0,304 -22,807 7,130
entitat
ICS -14,135 4,955 -2.85 0,005 -23,881 -4,389
osl 17,657 5,195 -3,40 0,001 -27,875 7,439
indexecon -0,176 0,068 -2,57 0,011 -0,312 -0,041
despcap 0,057 0,030 1,85 0,065 -0,003 0,118
_cons 74,100 9,643 7,68 0,000 55,134 93,066

4.6.2. Identificacio dels possibles determinants de l'indicador d’efectivitat.
Cobertura vacunal antigripal de la poblacié de seixanta anys o més (%)

La cobertura antigripal de la poblacié de seixanta anys o més augmentava segons s’incremen-

tava I’index de morbiditat, el nombre de visites anual per pacient i si el centre era part de

’ACEBA, i disminuia segons augmentava el nombre de persones assignades.

Taula 20. Determinants de l'indicador d'efectivitat: cobertura vacunal antigripal de la poblacié de
seixanta anys o més (%)

regress vagrip Personesassignades Morbiditat ib3.entitat indexecon despcap med_vis_pac
Number of obs = 363

F(7,355) = 25,65
Model 4.707,890 7 672,555 Prob > F = 0,000
Residual 9.309,321 355 26,223 R-squared = 0,335

Adj R-squared = 0,322
Total 14.017,212 362 38,721 Root MSE = 5,120
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vagrip Coef. Std. Err. t P>|t]| [95% Conf. Interval]
apfsrf;:ae;es -0,0001 0,000 3,73 0,000 -0,000 -0,000
Morbiditat 10,868 2,405 4,52 0,000 6,136 1,599
entitat

ICS 5,616 1,522 -3,69 0,000 8,611 2,622
oSl -5,890 1,589 3,71 0,000 -9,016 -2,763
indexecon 0,023 0,021 1,11 0,266 -0,018 0,066
despcap 0,010 0,010 0,95 0,342 -0,011 0,031
med_vis_pac 0,823 0,318 2,59 0,010 0,197 1,450
_cons 38,619 2,936 13,15 0,000 32,844 44,394

4.6.3. Identificacio dels possibles determinants de l'indicador d’adequacio.
Taxa d’hospitalitzacions potencialment evitables

Com a descriptors de "augment de la taxa d’hospitalitzacions potencialment evitables es van
identificar Pindex de morbiditat i I'index socioeconomic amb una relacié directament proporcio-
nal i el nombre de visites anuals per pacient amb una relacié inversament proporcional. En can-

vi, ’entitat no es va identificar com a predictor potencial de la taxa d’hospitalitzacions evitables.

Taula 21. Determinants de l'indicador d'adequacié: taxa d’hospitalitzacions potencialment evitables

regress taxahospi Personesassignades Morbiditat ib3.entitat indexecon despcap med_vis_pac

F(7,355) =55,31
Model 1.992,784 7 284,683 Prob > F = 0,000
Residual 1.827,168 355 5,146 R-squared = 0,521

Adj R-squared =0,512

Total 3819953 | 362 10552 Root MSE = 2,268
taxahospi Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
aPsesriS;r:]ae;es -7,34e-06 0,000 -0,49 0,625 -0,000 0,000
Morbiditat 14,055 1,065 13,19 0,000 11,959 16,151
entitat
ICS -0,266 0,674 -0,39 0,693 -1,592 1,060
Osl -0,254 0,704 -0,36 0,718 -1,639 1,130
indexecon 0,085 0,009 8,97 0,000 0,066 0,103
despcap 0,001 0,004 0,21 0,835 -0,008 0,010
med_vis_pac -0,681 0,141 -4,83 0,000 -0,959 -0,404
_cons -2,164 1,300 -1,66 0,097 -4,722 0,394
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4.6.4. Identificacio dels possibles determinants de l'indicador general durada
mitjana per episodi d'incapacitat laboral

La durada mitjana de Pepisodi d’incapacitat laboral augmentava significativament amb I’in-
crement de I’index de morbiditat, la despesa per capita i als centres de les OSI comparats amb
els de ’ACEBA.

Taula 22. Determinants de l'indicador d’adequacié: durada mitjana per episodi d'incapacitat laboral

regress mitit Personesassignades Morbiditat ib3.entitat indexecon despcap
Number of obs = 362

F(6,355) = 11,04
Model 4.088,679 6 681,446 Prob > F = 0,000
Residual 21.904,361 355 61,702 R-squared = 0,157

Adj R-squared = 0,143
Total | 25993,041 | 361 72002 Root MSE = 7,855
mitit Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
::is‘gc’:ae;es -0,000 0,000 1,57 0,118 -0,000 0,000
Morbiditat 10,032 3,547 2,83 0,005 3,055 17,009
entitat
ICS 3,879 2,308 1,68 0,094 -0,659 8,419
0S| 5,340 2,419 2,21 0,028 0,581 10,099
indexecon -0,005 0,032 -0,16 0,871 -0,068 0,057
despcap 0,057 0,014 3,95 0,000 0,028 0,085
_cons 13,539 4,492 3,01 0,003 4,705 22,374
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4.6.5. Identificacio dels possibles determinants del grau de satisfaccio
del pacient

La satisfaccio del pacient estava directament relacionada amb I’entitat (augmentava als centres
de PACEBA) i amb el nombre de visites anuals per pacient, i inversament relacionada amb

I’index socioeconomic compost.

Taula 23. Determinants del grau de satisfaccié (PLAENSA®)

regress sarisfaccié global plaensa 2018 Persones assignades Morbiditat ib3.entitat indexecon despcap
med_vis_pac

F(7,355) =9,05
Model 6,126 7 0,875 Prob > F = 0,000
Residual 34,324 355 0,096 R-squared = 0,151

Adj R-squared = 0,134
Total 40,450 362 0,111 Root MSE =0,310
sarisfacciogl~2018 Std. Err. [95% Conf. Interval]
apfsrf;:ae;es -1,07e-06 | 2,06e-06 -0,52 0603 | -512e-06 | 2.98e-06
Morbiditat 0,204 0,146 1,40 0,163 -0,082 0,491
entitat
ICS -0,358 0,092 -3,87 0,000 -0,540 -0,176
0Osl -0,402 0,096 -4,17 0.,000 -0,592 -0,212
indexecon -0,004 0,001 -3,63 0,000 -0,007 -0,002
despcap 0,000 0,000 1,39 0,165 -0,000 0,002
med_vis_pac 0,056 0,019 2,90 0,004 0,018 0,094
_cons 7,730 0,178 43,35 0,000 7,379 8,080
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4.6.6. Identificacio dels possibles determinants del grau d’assoliment
del contracte

Com a possibles determinants del percentatge d’assoliment del contracte predominen, de ma-
nera directament proporcional, la puntuacié de 'IQF: com més puntuacié, més assoliment i,
de manera indirectament proporcional, la durada mitjana de les IT: com més durada, menys

assoliment. El grau d’assoliment no era significativament diferent entre entitats.

Taula 24. Determinants del grau d’assoliment del contracte

regress assoliment2018 igf vagrip mitit ib3.entitat taxahospi indexecon despcap Persones assignades
Morbiditat

F(10,350) = 15,15
Model 1,183 10 0,118 Prob > F = 0,000
Residual 2,735 350 0,007 R-squared = 0,302

Adj R-squared = 0,282
Total 3,918 360 0,010 Root MSE =0,088

assoliment2018 Std. Err. [95% Conf. Interval]
igf 0,002 0,000 7,90 0,000 0,001 0,002
vagrip 0,001 0,000 1,45 0,148 -0,000 0,003
mitit -0,003 0,000 -6,07 0,000 -0,004 -0,002
entitat

ICS -0,043 0,026 -1,61 0,109 -0,095 0,009
Osl 0,011 0,028 0,40 0,689 -0,044 0,067
taxahospi 0,001 0,002 0,54 0,586 -0,002 0,005
indexecon 0,000 0,000 1,35 0,178 -0,000 0,001
despcap 0,000 0,000 0,67 0,504 -0,000 0,000
aPse:;:aejes 2,20e-07 5,79e-07 0,38 0,705 -9,20e-07 | 1,36e-06
Morbiditat -0,009 0,051 -0,19 0,853 -0,109 0,090
_cons 0,767 0,066 11,51 0,000 0,636 0,898
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Si treiem iqf, vacuna grip, mitit i taxahospi per ser part del calcul del grau d’assoliment queda
només ’entitat i significatiu entre I’ICS i PACEBA

regress assoliment2018 ib3.entitat indexecon despcap Persones assignades Morbiditat

F(6,355) =3,28

Model 0,206 6 0,034 Prob > F =0,003
Residual 3,731 355 0,010 R-squared = 0,052
Adj R-squared = 0,036
Total 3,937 361 0,010 Root MSE = 0,102
assoliment2018 Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
entitat
ICS -0,097 0,030 -3,23 0,001 -0,156 -0,038
() -0,056 0,031 -1,80 0,073 -0,118 0,005
indexecon 0,000 0,000 0,70 0,486 -0,000 0,001
despcap 0,000 0,000 0,26 0,795 -0,000 0,000
aPsesr:;r?ae(jes 3,06e-07 | 6,52e-07 0,47 0,639 -9,76e-07 | 1,59e-06
Morbiditat -0,032 0,046 -0,71 0,478 -0,123 0,058
_cons 0,934 0,058 15,94 0,000 0,819 1,050
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4.6.7. Quadre resum dels resultats principals

Poblacio assignada 2018 (-0

0SIS, 22.933,56
ICS, 19.434,42 ACEBA, 19.650,77

N2 visites anuals 2018 (-00129)

ICS,119.123,84  OSIS, 134.424,38
ACEBA, 91.981,46

N2 visites anuals per pacient 2018 (-00017)
ICS, 6,47

0SIS, 6,08 ACEBA, 5,29

Dies IT 2018 [pzol?f§,5?35,34 0SIS, 36,33

ACEBA, 30,67

Hospitalitzacions evitables 2018 (-00009)
ICS, 11,58

0sIs, 10,17

ACEBA, 9,66

IQF 2018 -0,0003)

ACEBA, 71,62

ICS, 53,21 0SIS, 50,61
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Vacuna gl‘lp 2018 (p=0,0128)

ACEBA, 53,06

ICS, 49,92

0OSIS, 48,00

N2 receptes 2018 (-00018)
ICS, 25,59 0SIS, 25,33

ACEBA, 23,16

Cost per usuari 2018 (-00439)
ICS, 290,67 0SIS, 291,22

ACEBA, 269,56

Index socioeconomic 2018 <0001
ICS, 43,4537

0sSIS, 37,5353

ACEBA, 24,686

Despesa contractacio 2018 (-00006)
0sIS,

3.713.973,00 ACEBA,

ICS, 2.983.421,00 2.876.750,00

Despesa per capita 2018 -o603)
0SIS, 165,91

ACEBA, 163,06

ICS, 161,23
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Index morbiditat 2019 <000

ICS, 1,04

0SIS, 0,96 ACEBA, 0,95

Assoliment del contracte 2018 -0.0003)

ACEBA, 92,51

0OSIS, 86,72

ICS, 82,99

Factor territorial 2020 -00072)

ACEBA, 1,10

ICS, 1,08

0sIS, 0,98

Plaensa 2018 (p=0,0002)

ACEBA, 8,23
ICS, 7,87

Combinada ICS + OSI *

Categories significativament diferents respecte de la de referéncia * referéncia

Totes les categories son significativament diferents entre si
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Les entitats de base associativa,

una aportaciéo d'Osona a la sanitat catalana

5. Discussio

Comengarem aquesta discussio recordant la hipotesi principal d’aquesta tesi i els objectius

principals i secundaris. La hipotesi principal es desglossa en dues subhipotesi:

— La implicaci6 juridica i economica dels professionals en la provisi6 de serveis d’atenci6
primaria millora la qualitat de vida dels professionals (satisfaccié professional), la qual
cosa millora alhora Defectivitat i Peficiéencia del procés assistencial i la satisfaccio dels
usuaris.

— Aquesta és la diferéncia fonamental entre ’autonomia de gesti6 i ’autogestioé professional

del model EBA. Si bé a I’ICS hi ha hagut experiéncies amb [’autonomia de gesti6 (67), el
cert és que aquesta via va quedar aturada i no va tenir, malauradament, desenvolupament.
Un desenvolupament generalitzat de ’autonomia de gestié podria permetre fer compara-
cions entre I"autonomia de gestio i ’autogestié professional.
Cal reconeixer, en aquest punt, la visi6 del legislador que va promoure la modificacié
parcial de la LOSC PPany 19985, gairebé vint anys abans que Berwick introduis el concep-
te del Triple Aim i, posteriorment, el Quadruple Aim. No han d’estranyar les declaracions
del conseller Xavier Trias (123) uns anys després favorables al model que uns anys abans
havia contribuit a posar en marxa.

— El model d’autogestié professional comporta millors resultats d’activitat, efectivitat, efi-
ciencia, satisfaccio, que els altres models de gestio existents a I’APS a Catalunya, per aixo,
ens plantegem comparar els resultats dels EAP de Catalunya en funci6 del seu model de
gestio (ICS, OSI'1 EBA).

Els objectius principals de la tesi son els segiients:

— Descriure i avaluar el model d’autogesti6 de les EBA nascut a Osona.

— Comparar els resultats dels EAP de Catalunya en funcié del seu model de gestio.
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Com objectius secundaris tenim:

— Analitzar diferents variables, com ara els indicadors d’activitat, ’efectivitat en el procés
assistencial i I’eficiéncia.

— Analitzar el percentatge de compliment del contracte de CatSalut segons els diferents
models de gesti6 i estudiar-ne el comportament com a possible indicador sintétic de praxis
dels diferents EAP de Catalunya.

— Analitzar la qualitat de vida dels professionals de les EBA.

— Descriure la satisfaccié dels usuaris dels diferents EAP i comparar-la segons el model de

gestio.

5.1. Discussio sobre els resultats

Es comenten a continuacio els resultats obtinguts en les diferents dimensions analitzades: acti-
vitat, efectivitat, eficiéncia, dades generals rellevants, satisfaccié dels usuaris i qualitat de vida

dels professionals que donen resposta als objectius i a la hipotesi d’aquesta tesi.

5.1.1. Activitat

Pel que fa a la poblacio assignada per centre i entitat, el model de gesti6 de les OSI, de mitjana,
mostrava més poblacié assignada per centre de manera constant entre els anys 2015-2018,
mentre que I'ICS i PACEBA mostraven dades similars. Aquestes diferéncies eren significatives

principalment entre I'ICS i les OSI.

[altim any avaluat (2018), la mitjana de visites anuals a ’ACEBA se situava a ’entorn de les
92.000 visites, significativament inferiors a 'ICS i, sobretot, a les OSI. Aquest fet ha estat re-
collit a la premsa especialitzada (202) amb un titular equivoc, ja que a iguals o millors resultats

en salut, menys visites es pot considerar un indicador d’eficiéncia.

5.1.2. Efectivitat

La mitjana de dies d’incapacitat laboral per pacient entre els anys 2015 i 2018 mostrava que
els centres de ’ACEBA havien presentat, durant els quatre anys avaluats, valors significativa-

ment inferiors als centres de ’ICS i de les OSI de manera sostinguda.

La taxa d’hospitalitzacions potencialment evitables era significativament diferent entre els centres
’any 2018. De mitjana, la taxa més alta la presentava I'ICS, seguit de les OSI i ’ACEBA.
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La mitjana de la puntuacié de 'lQF oscil-lava entre els 53 i els 66 punts als centres de I’ICS,
entre els 51 i els 59 punts als centres de les OSI i entre els 72 i els 77 punts als centres de I’ ACE-
BA els anys 2015 1 2018 (com més puntuaci6é de PIQFE millor resultat).

La puntuaci6 de PIQF també donava resultats significativament diferents entre les entitats per
a ’any 2018 a favor de ’ACEBA.

[’any 2018, la cobertura mitjana de vacunacié de la grip en persones de seixanta any o més era
significativament diferent entre les entitats. Els millors resultats serien per a ’ACEBA, I'ICS en
posici6 intermedia i les cobertures més baixes serien per a les OSI. Un estudi realitzat pel pro-

fessor Lopez Casasnovas donava resultats similars per a les EBA (188).
5.1.3. Eficiéncia

L’any 2018 es van registrar diferéncies estadisticament significatives entre les entitats respecte
de la mitjana del nombre de receptes per usuari, amb valors significativament inferiors als

centres de ’ACEBA en comparacioé amb els centres de ’'ICS i de les OSI.

[’ACEBA, de mitjana, va registrar un cost de farmacia per usuari (estandarditzat) anual signi-
ficativament inferior a la resta d’entitats ’any 2018. Aquestes dades estan en linia de les pro-
porcionades en Pestudi liderat per la consultoria Benchmarking 3.0 (260) que I’any 2017, amb
dades de la CdR de I’any 2016, trobava que la despesa publica en farmacia ajustada de les EBA
era d’entre un 8% iun 26 % inferior a SISCAT. Aixo0 representava un estalvi net acumulat d’uns
6,7 M€ per als tretze centres de ’ACEBA.

En relacié amb I'indicador «pacients polimedicats amb més de deu principis actius per a cada
100.000 habitants per entitat i any avaluat», ’ACEBA va mostrar, durant els quatre anys ava-
luats, xifres inferiors a I'ICS i a les OSI.

5.1.4. Dades generals rellevants

L’index socioeconomic, I’any 2018, era significativament diferent entre les entitats (p<0,001).
Els centres de ’ACEBA presentaven, de mitjana, un index socioeconomic més baix, seguit dels

centres de les OSI.

L’any 2018 es van registrar diferéncies estadisticament significatives entre les entitats quant a

la despesa de contractacio.
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El percentatge d’assoliment del contracte era significativament diferent entre les entitats I’any 2018,
a favor de PACEBA, els resultats eren similars als trobats a Pestudi recent de la Sindicatura de
Comptes (226). El percentatge d’assoliment del contracte es correlacionava significativament amb
la durada de les incapacitats laboral (correlacié negativa) i amb 'IQF (correlaci6 positiva). El con-
tracte del CatSalut és un element cabdal del model sanitari catala i necessariament hauria d’avancar

i evolucionar, com el grup d’experts de la SCGS ha assenyalat, cap al valor en salut (211).
5.1.5. Satisfaccio dels usuaris

L’any 2018 es van registrar diferéncies estadisticament significatives entre les tres entitats ava-

luades i superiors als centres de ’ACEBA.
5.1.6. Qualitat de vida dels professionals

En relacié amb la qualitat de vida dels professionals de ’ACEBA, les primeres dades disponibles
eren de ’any 2019. El 2020, el 80% dels enquestats va valorar la seva qualitat de vida a la

feina com a molt o bastant bona.

Vam observar una correlacio positiva moderada entre la qualitat de vida dels professionals i la

satisfaccio dels pacients.

La situaci6 actual de postpandémia de la covid-19 fara més necessari encara introduir en els
indicadors de I’APS alguns que aportin informacié rellevant sobre la motivacio, la satisfaccio

o el grau d’esgotament professional dels treballadors de I’APS.
5.1.7. Altres indicadors d’interes

No es van registrar diferéncies estadisticament significatives entre els centres de ’ACEBA lo-
calitzats en entorns rurals i els localitzats en entorns urbans pel que fa als principals indicadors
assistencials, d’efectivitat i d’eficiéncia avaluats. Unicament, la despesa per usuari va resultar

significativament superior en els entorns rurals.

La satisfaccio dels usuaris si va ser significativament superior a les EBA de ’entorn rural res-

pecte de les de ’entorn urba.

Pel que fa a la qualitat de vida dels professionals, I’any 2019, els treballadors dels centres de
I’ACEBA situats en entorns rurals van mostrar puntuacions significativament més altes en la
dimensio de suport directiu i significativament més baixes en la de carrega de feina. La percep-

ci6 de la qualitat de vida era millor en I’entorn rural o semirural que en I’entorn urba.
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5.1.8. Discussio sobre els models multivariants

Com a resultat dels models multivariants plantejats, entre els factor seleccionats per avaluar
els possibles determinants de I’indicador d’adequaci6 IQF es van identificar com a estadistica-
ment significatius I’entitat i 'index economic compost, de manera que, si el centre era part de
’entitat de PACEBA, mostrava valors més alts a ’'IQF i segons augmentava I'index economic
compost (poblacié més desfavorida) disminuia la puntuaci6 de 'lQF (menys qualitat prescrip-

tora).

La cobertura antigripal de la poblacié de seixanta anys o més augmentava segons s’incremen-
tava I’index de morbiditat, el nombre de visites anual per pacient i si el centre era part de

’ACEBA, i disminuia segons augmentava el nombre de persones assignades.

Com a descriptors de "augment de la taxa d’hospitalitzacions potencialment evitables es van
identificar ’index de morbiditat i 'index socioeconomic amb una relaci6 directament propor-
cional i el nombre de visites anuals per pacient amb una relaci6 inversament proporcional. En
canvi, I’entitat no es va identificar com a predictor potencial de la taxa d’hospitalitzacions

evitables.

La durada mitjana de ’episodi d’incapacitat laboral augmentava significativament amb I’in-
crement de I’index de morbiditat, la despesa per capita i als centres de les OSI comparats amb
els de ’ACEBA.

La satisfaccio del pacient estava directament relacionada amb Pentitat (augmentava als centres
de PACEBA) i amb el nombre de visites anuals per pacient, i inversament relacionada amb

I’index socioeconomic compost.

Com a possibles determinants del percentatge d’assoliment del contracte predominen, de ma-
nera directament proporcional, la puntuacié de ’'IQF: com més puntuacié, més assoliment i,
de manera indirectament proporcional, la durada mitjana de les IT: com més durada, menys

assoliment. El grau d’assoliment no era significativament diferent entre entitats.

A continuaci6 contrastarem aquests resultats analitzats a la discussié amb els principals treballs
de la bibliografia, per fer-ho més entenedor, seguirem el mateix ordre de les dimensions analit-

zades amb anterioritat.
Pel que respecta als indicadors d’activitat, I'informe del Sindic (36) no valora els aspectes quan-

titatius del nombre de visites, si els aspectes qualitatius, com ara temps de les visites i llistes

d’espera que resulten favorables a les EBA.
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Per a la FAD (52), els resultats coincidirien amb diferéncies estadisticament significatives entre

els sistemes de provisio a favor de les EBA.

El treball de I'IES (261) no troba diferéncies significatives quant al nombre de visites totals a

’EAP entre els diferents models de gestio.

Els resultats de I’article de Vilaseca (243) coincideix amb els nostres: troba diferéncia signifi-

cativa (DS) entre els diferents models de gestio, amb menor nombre de visites a les EBA.

Finalment, els resultats de 'informe de la Sindicatura de Comptes (226) també coincideixen
amb els d’aquesta tesi, pero com s’ha recollit a la premsa especialitzada (202) amb un titular
equivoc, ja que a iguals o millors resultats en salut, fer menys visites es pot considerar un indi-

cador d’eficiéncia.

Per tant, podem dir que la majoria dels resultats dels treballs que han analitzat aquesta dimen-
si6 son similars, amb Pexcepcié del treball de I’IES, en el sentit que es fan un menor nombre
de visites a les EBA, la qual cosa, des del nostre punt de vista, amb les mateixes dades de qua-

litat assistencial, representa un plus d’eficiencia.

Quant als indicadors d’efectivitat, no hem trobat dades en relacié amb la incapacitat transitoria
(IT). Si pel que fa a les hospitalitzacions evitables: els resultats de I’article de Vilaseca (243) coin-
cideixen amb els nostres i troba DS entre els diferents models de gestié, amb menor nombre
d’hospitalitzacions evitables a les EBA. Respecte de I'IQF, P’article de Vilaseca (243) no troba DS

per a aquest indicador entre els diferents models de gestio, amb pitjors resultats per a 'ICS.

En relaci6 amb la cobertura de la vacuna antigripal (VAG), I’estudi de la FAD (52) troba DS

en aquesta cobertura vacunal a favor de les EBA. L’estudi de Lopez Casasnovas (188) també
és favorable a les EBA.

Respecte dels indicadors d’eficieéncia, tant els resultats dels treballs de I’'IES (261) com els de
Vilaseca (243) coincideixen amb els nostres: troben DS entre els diferents models de gestio,

amb menor nombre de pacients polimedicats a les EBA.
En relacié amb la despesa farmaceutica, el treball de la FAD (52) troba DS entre els tres models,
a favor de les EBA, amb un import menor. Larticle de Vilaseca (243) també troba la despesa

farmaceutica més baixa a les EBA, pero no troba DS, a diferéncia del nostre estudi.

Pel que fa a dades generals rellevants, el treball de la FAD (52) troba DS quant a I’indicador de

despesa de contractacio6 a favor de les EBA, amb un import menor, com en la nostra tesi.
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El percentatge d’assoliment del contracte és significativament diferent entre les entitats any
2018, a favor de ’ACEBA, resultats similars als trobats ’estudi recent de la Sindicatura de
Comptes (226).

Respecte de la satisfaccio dels usuaris, el treball de la Sindicatura de Comptes (226) mostra DS
a favor de les EBA, aquesta coincidéncia amb la nostra tesi és logica, ja que analitza la mateixa
font, les enquestes de PLAENSA® de I’any 2018.

Finalment, pel que respecta a la qualitat de vida dels professionals, el treball de I’IES (261)
parla d’un patré generalitzat al grup de les EBA, amb més satisfaccio o positivitat. Aixi mateix,
el treball de la FAD (52) ens parla que el tipus de gestié mostra un factor diferenciador sobre-

tot pel que fa als aspectes segiients:

e La satisfaccié amb el sou i les ganes de ser creatiu és més alt a les EBA.

e La motivacié intrinseca és més elevada en el grup no-ICS.

e Els professionals del grup ICS expressen més demandes relatives, sobretot, a la percepcio
de la pressié que reben per fer una quantitat de feina determinada.

e Els professionals del grup EBA perceben menys temps disponible per a la vida personal.

Hem vist, en aquesta discussi6 sobre els resultats de les diferents dimensions analitzades (acti-
vitat, efectivitat, eficiéncia, dades generals rellevants, satisfaccié dels usuaris i qualitat de vida
dels professionals), que els resultats de la majoria dels treballs que han analitzat els mateixos
indicadors d’aquesta tesi son similars: amb DS a favor del model de gesti6 de les EBA. Sembla
rellevant constatar que els indicadors que han pogut ser analitzats en treballs previs a aquesta

tesi mantenen el mateix comportament favorable a les EBA.

Tot i que utilitzant altres qiiestionaris i mesurant I’esgotament professional (262) ens parlarien
d’una autentica pandémia a la sanitat catalana, amb xifres properes al 70% d’esgotament
professional, com es va exposar en el darrer congrés de CAMFiC a Girona (224). La qualitat
de vida dels professionals i I’esgotament professional son dimensions diferents, pero estan re-
lacionades (263).

5.2. Factors que podrien explicar els resultats satisfactoris
de les EBA

Comencarem aquesta analisi comentant els factors explicatius de les diferencies a favor de les
EBA segons I’informe del Sindic de Greuges de I’any 2002 (36). Linforme diu que els resultats
de PEBA de Vic s6n dificilment extrapolables. Esmenta, inicialment, que la poblacié de Vic té

un nivell economic i cultural més aviat elevat i un grau alt de cohesio social, encara que ja té
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una proporci6 significativa d’immigrants estrangers. Aquest fet s’ha consolidat en el sentit que
és una de les ABS catalana amb un percentatge de poblacié estrangera més elevat, per la qual

cosa fa que els resultats excel-lents siguin encara més significatius.

Linforme parla també de la qualitat personal del grup de metges, la qual ha tingut una gran
influéncia en els resultats obtinguts i, per tant, no sembla segur que altres centres amb el mateix

model de prestaci6 de serveis obtinguin resultats similars.

El model permet que els ingressos dels metges siguin considerablement més elevats que els que

s’obtenen amb la gestié de I’ICS.

Segons aquest informe un dels avantatges de les EBA és el suport del COMB, que esta molt
interessat a promoure aquest model de gestio. A més, gairebé tots aquests centres s’han pogut
constituir sense assumir unes plantilles heretades, siné que han pogut triar els seus recursos
humans atenent les necessitats especifiques del centre. Una altra circumstancia favorable dels
centres amb gestio privada associativa és que son constituits, generalment, per metges-socis
amb experiéncia i capacitat, disposats a treballar més hores de les establertes, amb la perspec-

tiva d’obtenir uns ingressos més alts.

A continuacié completarem aquesta analisi amb una visi6 més actual. Per a alguns autors,
entre d’altres el Dr. Ledesma, el factor més rellevant per explicar els resultats de les EBA seria
la implicacié juridica i economica que suposa la constitucié de ’EBA (264). Aquest factor seria
la diferencia fonamental entre I’autogestié i I’autonomia de gesti6é i donaria un plus al que

representa ’autonomia de gestio i que vindria caracteritzada pels aspectes segiients:

Tenir interacci6 o relacié directa amb ’autoritat sanitaria (qui contracta), més enlla dels

centres corporatius o les geréncies integrades.

e Disposar d’un contracte propi amb CatSalut, que marca els objectius i les situa com a
proveidores del sistema public de salut (SISCAT).

e Ser independents d’altres entitats de gestio (hospitals, centres corporatius, etc.) i disposar
d’estructura directiva molt plana que permet la presa de decisions descentralitzada.

e Posseir la capacitat de configurar ’equip assistencial, la possibilitat de triar i de contractar
els treballadors i els professionals sense rigideses administrativistes i amb criteri empresa-
rial (merit i capacitat). Tenir flexibilitat per configurar els contingents adaptant els con-
tractes a la dedicaci6 real.

e Disposar d’una politica propia de recursos humans i d’incentivacié que influeix en una

satisfaccio professional més elevada, com demostrem en aquesta tesi en I’apartat dels re-

sultats, en un context en que els metges de I’APS catalana presenten un elevat esgotament

professional, com s’ha recollit en el darrer congrés de la CAMFiC (224).
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Treballar amb una presa de decisions participada (democracia participativa, caracteristica
fonamental de ’economia social) (128). El fet que I’estructura directiva sigui molt plana
i que el suport directiu sigui important (una de les dimensions mesurades amb la QVP-35)
ha demostrat associacié amb la motivaci6 pel servei public dels professionals (2635).
Tenir com a base el professionalisme, contraposat al gerencialisme, tothom ha de tenir
activitat assistencial i apostar pel lideratge clinic (266).

Treballar amb sistemes d’informacié propis (tant pel que fa a la clinica-assistencial, als
objectius, economics, etc.) per dur a terme una gestié integral. Els propers anys caldra
analitzar la influéncia de PECAP a les EBA.

Poder comprar els productes intermedis (laboratori, RX, etc.), la qual cosa contribueix a
millorar la capacitat resolutiva.

Disposar de compra de I’atencio especialitzada (que és excepcional dins del SISCAT).
Decidir de manera propia I’agenda dels professionals (tipus de visita, durada, etc.).
Organitzar la consulta de manera autonoma (UBA a 2,a 3, a §, trencar UBA, incorpora-
cio assistent clinic o no, etc.).

Gestionar la demanda de manera autonoma, basant-se en el coneixement de la poblacié
de referencia.

Disposar d’una politica d’activitat comunitaria ben definida dins la cartera de serveis
(267).

Tenir una politica propia d’aliances estrategiques (268).

Posseir un elevat sentiment de pertinenca, creure en el model EBA, pot representar que la
implicacio sigui més elevada per tal de demostrar les bondats del model.

Disposar de capacitat d’adaptacio als canvis i problemes nous com ha passat amb la pan-
démia de la covid-19 (269).

155






Les entitats de base associativa,
una aportacio d'Osona a la sanitat catalana

6. LIMITACIONS
DEL TREBALL






Les entitats de base associativa,

una aportacio d'Osona a la sanitat catalana

6. Limitacions del treball

Al llarg d’aquesta investigacié s’han posat de manifest algunes limitacions que han de ser ex-
posades. Les classificarem, en primer lloc, en metodologiques i, en segon lloc, les atribuibles a

’investigador.
6.1. Limitacions metodologiques

La mostra representa la totalitat dels EAP catalans, pero la propia composicio de ’APS cata-
lana amb un nombre molt inferior d’EBA i de les OSI respecte dels centres de I'ICS es pot
considerar una limitacié de I’estudi. P’analisi de I’APS catalana podria estar esbiaixada per
aquesta desproporcio i els resultats podrien ser diferents si el nombre de centres de cada model

fos similar.

Cal fer algun comentari pel que fa a la base de dades utilitzada per a ’obtencié de la mostra.
La majoria de les dades s’han extret de la CdR, i son les millors disponibles que permeten fer
comparacions entre els tres models de gestié de ’APS. La majoria son indicadores de procés i
no tant de resultats i és legitim plantejar-se si tenen prou robustesa com per ser prou valides i

fiables en la mesura de I’APS.
Es desitjable que els indicadors tinguin tracabilitat i una certa continuitat anual que permeti
analitzar comportaments més enlla d’un any, aquest fet ha condicionat I’elecci6 dels indicadors

finalment seleccionats.

Aixi mateix, seria desitjable que, al llarg dels anys, s’anessin incorporant indicadors nous que

permetessin aproximar-se cada cop més al producte de ’APS (270) (271).
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Un aspecte rellevant és que no s’han pogut incloure en aquesta tesi indicadors per mesurar la
seguretat clinica com en un principi s’havia planificat. La seguretat clinica en I’APS necessita
un enfocament sistemic, com assegura Borrell (272), més enlla de I’analisi de les reclamacions
interposades contra els metges (273). Tot i ’existéncia d’un qiiestionari validat per avaluar la
cultura de la seguretat en I’APS (274), la CdR no inclou cap indicador de seguretat clinica que
permeti comparar els diferents models de gestio de I’APS, i aixo reflecteix, potser, I'is escas que
se’n fa. Es una limitacié important, ja que la seguretat clinica es pot considerar part de la qua-
litat i se sap que el clima laboral i la cultura de ’organitzaci6 influeixen en els resultats de se-
guretat del pacient (275)(276).

En el moment de la redaccié final d’aquesta tesi hem tingut coneixement de la nova etapa de
la CdR que té previst publicar un informe nou el juny del 2022 i, de manera progressiva i mit-
jangant la col-laboracié d’un grup d’experts, millorar la selecci6 dels indicadors triats per a
I’avaluaci6. Es molt probable i desitjable que aquests indicadors segueixin els criteris per ava-
luar la validesa de les mesures de la practica clinica del Comite de Mesures de Rendiment de
I’American College of Physicians (ACP). Aquests venen recollits en aquest article del The New
England Journal of Medicine (NEJM) (277) que ressalta que només el 37% dels indicadors
avaluats tenien totes les caracteristiques perqué poguessin ser considerats prou valids. Els cri-
teris dels indicadors de mesura de I’ACP sén els segiients: impacte clinic significatiu, adequacio,
basats en ’evidencia clinica, claredat i factibilitat i aplicabilitat.

Al Regne Unit, hi ha el Programa Marc per a la Qualitat i els Resultats (QOF), quan en un
estudi (278) es va analitzar la relacio entre aquests indicadors i la mortalitat, no es van trobar
associacions significatives. Malgrat aixo, aquests indicadors son un instrument que permet

comparar centres i entitats gestores.

Una limitacié pel que fa als resultats podria ser la falta de temps dels metges per emplenar
adequadament els registres. Un estudi als Estats Units demostra que els metges dediquen més
temps a fer tasques administratives que a I’assisténcia directa al pacient (279). Malgrat tot, si

el registre no és adequat, els resultats dels indicadors no poden ser precisos.

Un estudi britanic demostra que la carrega laboral assistencial dels metges de familia ha augmentat
notablement els darrers anys, han augmentat el nombre de consultes presencials, telefoniques, i el
temps mitja per visita (280). Sembla clar que els metges de familia prioritzaran les tasques assis-
tencials a les burocratiques i administratives, que inclouen el registre dels indicadors. De fet, el
president del COMB ha avalat aquesta prioritzacié en una entrevista recent (238) i apel-la al codi
deontologic. Malgrat tot, els indicadors assistencials son la mesura objectiva més fiable de la qual
disposem, i no tenim cap motiu per pensar que una deficiencia eventual del registre no es distribu-

eixi de la mateixa manera entre els diferents proveidors i, per tant, els diferents models de gestio.
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Un altre aspecte que cal considerar és que, fins al 2018 (darrer informe CdR publicat), hi ha
una diversitat d’historia clinica informatitzada amb predomini de ’ECAP (ICS) i alguna altra
en que destacaria OMI-AP. Aquest fet ha anat condicionant els indicadors disponibles, de fet,
per al nostre estudi només hem agafat indicadors que estiguessin disponibles per als tres models
de gesti6. Els darrers anys ha predominat encara més PECAP, que és practicament ja |"anic.

Caldra veure la influéncia d’aquest fet en les properes edicions dels informes de la CdR.

El paper de les variables sociodemografiques en els resultats és controvertit, ja que, per a Ballart
(168), no justificarien les diferéncies a favor de les EBA mentre que, per a Vilaseca (243), fari-
en que els models de gestié6 no mostressin diferéncies significatives, i conclouen que el debat
sobre el millor model de gesti6 continua obert. En el nostre cas ha mostrat un efecte limitat, ja
que hem demostrat la seva influencia (index socioeconomic compost) en les hospitalitzacions

potencialment evitables i en la satisfaccio.
Els nostres resultats s’alineen amb Pestudi de Ballart (168) de I’any 2015.

Lestudi sobre dades de I’any 2016 de Vilaseca (243), en una primera analisi, coincideix amb
el de Ballart, pero, segons comenten els autors quan apliquen un model de regressio lineal
multiple ajustada per factors de confusio, les diferéncies entre entitats poden ser explicades per
altres variables de confusio (nivell socioeconomic, envelliment de la poblacio6 i esperanga de

vida de la poblaci6 assignada). Aquest estudi se centra només en la ciutat de Barcelona.

Pel que respecta al clima laboral, a I’estudi de Bayona (162), els professionals de les EBA van
obtenir millors puntuacions, aspecte que coincideix amb les bones puntuacions de les enques-
tes de qualitat de vida laboral de les EBA. Malauradament, des de I’estudi de Bayona no se’n
disposa de cap altre estudi de tota I’APS catalana que doni resposta al grau d’esgotament pro-
fessional, la qualitat de vida laboral, que ja era alt en ’era prepandémica i alguns estudis ava-
len que ara s’ha disparat a I’APS catalana (262).

Un estudi de ’ACEBA avala que la qualitat de vida dels professionals a les EBA es manté mal-
grat la pandémia de la covid (281).

La propia naturalesa transversal d’aquest estudi representa una limitaci6 pel que fa a ’establi-
ment de la causalitat. A més, aquest tipus d’estudis es poden veure afectats per diferents biaixos
(ambiguitat temporal, no resposta, variabilitat del registre de les dades...) i factors de confusio
no contemplats. Els millors resultats esperats dels professionals més motivats i implicats de les
EBA s6n atribuibles a aquest model de gestio?, al lloc d’implantacié de les EBA?, a les carac-
teristiques sociodemografiques de la poblacié assignada i atesa?, als professionals escollits per

treballar a les EBA?, al lideratge de les mateixes?, o a algun altre factor de confusi6? Per tal
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d’evitar, en la mesura del que sigui possible, aquesta limitacid, es plantegen diferents models
multivariant per avaluar 'impacte sobre les variables seleccionades de diferents variables d’in-
teres. S’estimen models de regressio lineal per estudiar Pimpacte del model de gestié que és la
nostra variable principal, el nombre de persones assignades, I'index de morbiditat, I’'index so-
cioeconomic compost, la despesa per capita i el nombre de visites sobre I’indicador, com ara
'IQF la taxa d’hospitalitzacions evitables, la cobertura vacunal de la grip en pacients més grans
de seixanta anys, la durada dels episodis d’incapacitat laboral i la satisfaccié dels usuaris. La
tesi estudia, preferentment, el periode dels anys 2015-2018, la qual cosa pensem que dona
consistencia als indicadors i als resultats. Lamentablement, el darrer any estudiat és el 2018, ja

que, des de llavors, no s’ha publicat cap altre informe de la CdR quant a atencié primaria.
6.2. Limitacions atribuibles a I'investigador

Es possible que aquesta analisi estigui influenciada per la biografia professional del doctorand
lligada majoritariament al mon de I’autogestié professional (un dels models de gestié de I’APS
catalana, les EBA). Ha intentat lluitar contra aquest biaix inevitable en tota la tesi. Tant de bo,
aquesta tesi representi un estimul per dur a terme més estudis sobre els models de gestio de

’atencié primaria actualment presents i per als que es puguin incorporar en un futur.
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7. Conclusions, aportacions i linies futures
de recerca

A continuacid es proposen, en primera instancia, les conclusions principals de la tesi.

Posteriorment, es porten a terme algunes reflexions sobre la contribucié d’aquest treball al
coneixement del model d’autogestio en atenci6 primaria de les EBA i sobre I’avaluaci6 dels tres
models de gesti6 de ’APS catalana.

Finalment, es fa un recull dels ambits de recerca que s’estimen prioritaris en un termini curt o

intermedi.
7.1. Conclusions

Seguint el model descrit del Quadruple Aim, els resultats obtinguts en aquesta tesi permeten

validar la hipotesi inicial plantejada i es pot concloure que:

La primera subhipotesi, en relacié amb la implicacié juridica i economica dels professionals en
la provisio de serveis d’atencié primaria que millora la qualitat de vida dels professionals (sa-
tisfacci6 professional) i alhora millora Iefectivitat i ’eficiencia del procés assistencial i la satis-

faccio6 dels usuaris, ha estat validada ates que:

1. La satisfaccié del professional és superior en les EBA, comparat amb les OSI i 'ICS.

2. La satisfacci6 dels usuaris pel que fa al model EBA es superior, comparat amb les OSI i
I'ICS.
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3. Els resultats clinics poblacionals es mostren millor en les EBA, comparat amb les OSI i
I'ICS.

4. Els costos de ’atenci6 sanitaria es mostren inferiors en les EBA, comparat amb les OSI i
I'ICS.

En relaci6 amb la segona subhipotesi, que el model d’autogestio professional comporta millors
resultats d’activitat, d’efectivitat, d’eficiéncia i de satisfaccié que els altres models de gestio
existents a I’APS a Catalunya, ha estat confirmada atés que els resultats de les EBA sén superiors
segons els indicadors analitzats d’activitat, efectivitat, eficiéncia, satisfaccié dels usuaris i qua-

litat de vida dels professionals.
A continuaci6 es recullen els comentaris respecte de ’assoliment dels objectius principals de la tesi.
Descriure i avaluar el model d’autogestié de les EBA nascut a Osona.

Laportacié d’Osona al model EBA ha estat cabdal, perqué ha representat una de les innova-
cions més rellevants del sistema sanitari catala. La primera EBA catalana va ser la de ’EAP
Vic Sud i la segona, ’EBA Centelles. Cal recordar, en aquest sentit, que Osona era una comar-
ca capdavantera pel que fa a la reforma de la primaria rural, ’inici de les cures pal-liatives i el
primer sociosanitari, el primer Consorci, va ser comarca pilot d’iniciatives d’autonomia de
gestio de PICS i del financament capitatiu. La comarca d’Osona sempre s’ha caracteritzat per

uns excel-lents resultats assistencials i d’eficiencia en comparacié amb d’altres territoris.

Comparar els resultats dels equips d’atencié primaria de Catalunya en funcié del seu model
de gestio.

Els resultats de les EBA son superiors segons els indicadors analitzats d’activitat, efectivitat,

eficiencia, satisfaccié dels usuaris i qualitat de vida dels professionals.

La implicacié juridica i economica dels professionals (que representa el model EBA) en la
provisi6 de serveis d’atenci6 primaria millora la qualitat de vida dels professionals (satisfac-
ci6 professional), la qual cosa millora alhora Pefectivitat i ’eficiencia del procés assistencial

i la satisfaccio dels usuaris ha quedat demostrada.

També que els resultats dels tres models de gestioé de I’APS existents a Catalunya (ICS, OSI
i EBA) presenten diferéncies quan es mesuren amb alguns indicadors. Quan aquestes dife-
rencies s’estudien per diferents possibles factors de confusié, el model de gestié resulta un
factor explicatiu d’algunes d’aquestes diferéncies i, en la majoria d’aquests, a favor del mo-
del de gesti6 de les EBA.
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A continuaci6 es recullen els comentaris respecte de ’assoliment dels objectius secundaris de

la tesi.

Analitzar diferents variables, com ara indicadors d’activitat, I'efectivitat del procés assisten-
cial i l'eficiencia dels tres models de gestio.

Els indicadors de la CdR han permes analitzar i comparar una serie d’indicadors d’activitat,

efectivitat i eficiencia.

Amb els indicadors actuals es veuen diferencies entre els models de gesti6 a favor de les EBA.
Analitzar el percentatge de compliment del contracte de CatSalut segons els diferents models
de gestiod i estudiar-ne el comportament com a possible indicador sintétic de praxis dels di-
ferents EAP de Catalunya.

El contracte del CatSalut és un dels elements diferencials més importants del model sanitari

catala. En aquesta tesi s’ha pogut analitzar i comparar el grau de compliment del contracte

del CatSalut dels EAP de Catalunya i, per tant, dels diferents models de gestio.

Si ’asseguradora publica, CatSalut, defineix bé el contracte amb les diferents entitats pro-

veidores, ’analisi del percentatge de compliment del contracte pot ser una bona indicadora

de comparacio entre ’EAP i els models de gestio.

En el nostre estudi, aquest indicador ha permes també establir diferencies entre els diferents

models de gestio.
LES EBA compleixen més el contracte del CatSalut comparat amb la resta de proveidors.
Analitzar la qualitat de vida dels professionals de les EBA.

La qualitat de vida dels professionals és el quart objectiu que complementa el Triple Aim de

Berwick.

Amb la tesi hem pogut aportar ’analisi de la qualitat de vida dels professionals de les EBA
mitjancant el QVP-35.

Els resultats a les EBA han estat superiors dels obtinguts de la bibliografia, la qual cosa va

a favor de la hipotesi que els professionals motivats 1 implicats (satisfets) obtenen més bon

resultats assistencials i de gestio.
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Descriure la satisfaccio dels usuaris dels diferents EAP i comparar-la segons el model de gestio.

La nostra tesi ha permes estudiar el grau de satisfacci6 dels usuaris dels diferents EAP cata-
lans i s’han pogut constatar diferéncies entre els models que s’han mantingut estables al llarg

del temps d’estudi.

La satisfaccié dels usuaris atesos al model EBA és superior a la de la resta de models de

gestio.

Aquest és un indicador molt rellevant del sistema, per la qual cosa és previsible que pugui
evolucionar en el futur cap a indicadors que s’aproximin millor a ’experiéncia del pacient
amb la seva interaccié amb I’APS, en la linia dels indicadors tipus patient-reported experi-
ence measure (PREM).

Aquest recull de conclusions es pot considerar una contribuci6 prou significativa al conei-
xement de I’avaluacié dels models de gestio de ’APS catalana i, dins d’aquesta, de I’aporta-

ci6 de les EBA a la mateixa.
7.2. Aportacions rellevants

Tot i les limitacions metodologiques ja esmentades, aquesta tesi pot significar una contribuci6 in-

teressant als camps del coneixement del model EBA i de I’avaluaci6 dels models de gestié de I’APS.

Aquesta tesi inclou una descripcié del model EBA, de les caracteristiques i la historia fins ara

no publicades.

Pel que fa a ’avaluacio dels models de gestio, aquesta tesi fa aportacions rellevants respecte
dels estudis disponibles fins a I’actualitat, en la mesura que aquesta avaluacié es pot fer de

manera objectiva i sistematica.

Aquesta avaluacio aporta informaci6 rellevant per al conjunt del sistema sanitari i constata la

importancia de I’APS per al bon funcionament del sistema sanitari catala.
Considerem especialment rellevant I’aportacié que, mitjancant 1’analisi multivariant, situa el
model de gestié6 com una variable principal explicativa de les diferéncies entre els indicadors

per sobre d’altres variables no principals.

El model EBA aporta valor al sistema que es pot verificar amb aquesta tesi. En cap cas sembla

pitjor que els altres models de gestio.
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DLestudi de ’avaluaci6 del contracte de CatSalut és una aportacié original que fins al moment
de la redacci6 d’aquesta tesi no s’havia abordat. Seria previsible que el contracte de CatSalut
vagi canviant per tal de definir millor el producte de ’APS i el que espera I’asseguradora de les

seves entitats proveidores.

L’analisi de la satisfacci6 dels diferents EAP segons PLAENSA® ha resultat d’interés i ha permes
constatar que es tracta d’un indicador d’avaluacié molt rellevant i que s’ha comportat alineat

amb la resta d’indicadors assistencials i de gestio.

Una aportaci6 original de la nostra tesi és I’estudi de la qualitat de vida dels professionals me-
surada amb P’instrument del QVP-35. Cap aportacio rellevant es podra fer sense el concurs dels
professionals. Els professionals, com sovint recorden els responsables politics, son 1’actiu prin-
cipal del sistema. Sera imprescindible fer aproximacions per tal de conéixer-ne el grau de satis-

faccio, la motivacié i la implicacio.

L’enfocament de la tesi treballant el Quadruple Aim s’ha demostrat factible i poderés. La nos-
tra tesi avala el Quadruple Aim, atés que hem pogut constatar que uns bons resultats en la
qualitat de vida dels professionals de les EBA impliquen bons resultats assistencials i de gestio
i de satisfaccio dels usuaris. De fet, la tesi planteja un estudi especific d’aquesta correlacio entre

la qualitat de vida dels professionals i la satisfacci6 dels usuaris.

Amb les limitacions de treballar amb un nombre molt petit ’EBA, hem fet un estudi de les
diferencies entre les EBA rurals i urbanes, i les entitats rurals surten més ben parades en I’ava-

luaci6 plantejada.

Vist tot aix0, incorporar objectivitat, métode i rigor en I’avaluacié dels sistemes de provisio
dels serveis de salut (i prendre decisions a partir d’aquesta evidéncia) és una obligacié ética per

part dels decisors.

7.3. Linies futures de recerca

La revisi6 dels estudis referents publicats, la informacié que aporta la propia tesi i ’experi-
encia professional assistencial i de gestié del doctorand porten a analitzar, en primer lloc,
iniciatives actuals que cal millorar i, en segon lloc, linies de recerca noves que caldra desen-

volupar.
Entre les iniciatives actuals existents, pero que cal millorar, caldria fer algunes reflexions en

relacié amb els indicadors emprats en aquesta tesi. Sens dubte, aquest haura de ser un camp de

millora en el futur. Caldra avancar per disposar d’indicadors molt significatius, robustos i que
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mesurin el valor salut (outcomes) per sobre dels indicadors de procés. Un aspecte rellevant és

que és mantinguin al llarg del temps, perqué permeti seguir-ne I’evolucio.

La cultura de I’avaluacio, la transparéncia, la rendicié de comptes i el benchmarking anira a més
i, per aix0, caldra fer millores al portal de la CdR, perqueé sigui més amigable, més facil d’interac-
tuar i perque es puguin fer aportacions de valor als diferents EAP. La CdR hauria de tenir més

influéncia en la contractacio6 dels serveis i superar les velles dinamiques basades en I’historic.

Quan s’analitzen els indicadors del contracte del CatSalut, els que tenen relacié amb la mesura
del valor no arriben a un ter¢. Aquest és I’instrument més potent de que disposa I’autoritat
sanitaria per incentivar la qualitat i les bones practiques i, per aix0, seria desitjable que incor-
porés indicadors que valoressin millor el producte esperat pels EAP, com apunten els experts
de contractaci6 de valor en salut. Per la implicacié economica, és imprescindible que aquest

indicador sigui transparent per a tot el sistema.

Entre les iniciatives que poden ser linies de recerca noves caldria esmentar, en primer lloc,
’avaluacio de la satisfaccio dels pacients que continuara essent molt rellevant. Caldra avangar
amb aproximacions a I’experiéncia dels pacients en la linia d’indicadors del tipus patient-re-

ported outcome measure (PROM) i patient-reported experience measure (PREM).

Si els professionals son el millor actiu del sistema, no es pot entendre que els responsables po-
litics no facilitin instruments per monitoritzar la qualitat de vida dels professionals, el grau
d’esgotament professional, la motivacié intrinseca i ’extrinseca, la implicacio, etc. I’Adminis-
tracié hauria de comptar amb la complicitat de les entitats proveidores per introduir aquesta

mesura, que considerem del tot imprescindible, i més en els temps postcovid.

La sostenibilitat i viabilitat del sistema fara que s’hagin de plantejar estudis metodologicament

rigorosos que aportin coneixement amb avaluacié economica dels diferents models de gesti6.

Els aspectes de seguretat clinica no han pogut ser abordats ens aquesta tesi per manca d’indi-
cadors adequats i de casos suficients que permetin la seva comparacio, aquest és, sens dubte,
un camp que caldria potenciar en el futur, ja que la seguretat clinica es pot considerar part de
la qualitat i se sap que el clima laboral i la cultura de I’organitzacié influeixen en els resultats
de seguretat del pacient. Aquesta dimensié hauria estat molt interessant si s’hagués pogut es-

tudiar i aixi analitzar si hi ha diferencies entre els diferents models de gesti6 de I’APS catalana.
Una aproximacié complementaria podria ser estudiar el grau d’implementacié de les caracte-

ristiques de ’EAP com a estandard de referencia de la SCGS segons els diferents models de

gesti6 i veure la correlacié amb els resultats d’aquesta tesi.
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A la tesi s’apunten algunes possibles explicacions de les peculiaritats de la sanitat osonenca que

han permes ser font d’innovacié i que podrien meréixer més investigacio.

Seria desitjable que, arran dels resultats d’aquesta tesi, es pogués plantejar avangar en I’exten-
si6 dels models de gestié que aportin millors resultats. Es podria plantejar que les férmules
d’autogestié professional es poguessin estendre a altres nivells assistencials del nostre sistema

sanitari.

La qualitat del sistema sanitari depén, en gran mesura, de la qualitat de ’APS. Ens esperen
temps dificils, en que els canvis demografics poblacionals i professionals, la transicié epidemi-
ologica, la complexitat social i la insuficiéncia pressupostaria condicionaran i tesaran la capa-
citat de donar resposta adequada a la ciutadania. En aquest context, sembla que hi ha prou
consens quant a potenciar i empoderar I’atenci6é primaria, avangar en ’avaluaci6 dels models
de gestio de ’atencio i donar resposta a les demandes dels professionals de més autonomia de
gestid; aquestes vies d’aveng son imprescindibles. El model EBA nascut al ninxol d’innovacio
d’Osona ha mostrat uns resultats excel-lents i una gran capacitat d’adaptacio, aquestes carac-
teristiques s’haurien de tenir en compte si es vol donar una resposta adequada als reptes de

futur de ’atenci6 primaria de salut catalana.
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8. Llistat de sigles, acronims i abreviatures

Al llarg d’aquesta tesi s’ha emprat una serie d’abreviatures d’as habitual en ’ambit de P’atenci6
primaria de salut i la gestié sanitaria, que es recullen a continuacié per tal de facilitar-ne la

comprensio:

ABS: area basica de salut

ACEBA: Associacié Catalana d’Entitats de Base Associativa
ACUT: atenci6 continuada i de les urgencies de base territorial
AESCAT: Associacié Economia Social Catalunya

ANOVA: analisi de la variancia

APS: atenci6 primaria de salut

CAMFiC: Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria
CASAP: Consorci Castelldefels Agents de Salut

CAP: centre d’atenci6 primaria

CatSalut: Servei Catala de de la Salut

CdR: Central de Resultats de I’Agencia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya
CEIC: Comite Etic d’Investigaci6 Clinica

CHYV: Consorci Hospitalari de Vic

CIRIEC: Centro Internacional de Investigacion e Informacion sobre la Economia Publica,
Social y Cooperativa

COMB: Col-legi Oficial de Metges de Barcelona
DAP: Direcci6 d’Atenci6 Primaria

DE: desviaci6 estandard
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DMA: despesa maxima autoritzada

DS: diferéncia significativa

EBA: entitat de base associativa

EAP: equip d’atenci6 primaria

ECAP: estacio clinica d’atencié primaria

ESS: economia social i solidaria

FAD: Fundaci6 Avedis Donabedian

FSE: Fundaci6 Salut Emporda

HSJD: Hospital Sant Joan de Deu

ICS: Institut Catala de la Salut

IES: Institut d’Estudis de la Salut

IQF: index de qualitat de la prescripcioé farmaceutica
IT: incapacitat transitoria (baixa laboral)

LOSC: llei ordenaci6 sanitaria de Catalunya

MFiC: medicina familiar i comunitaria

OARCC: Organ Administratiu de Recursos Contractuals de Catalunya
OSI: organitzacions sanitaries integrades

PADES: Programa d’Atencié Domiciliaria i Equips de Suport
PLAENSA®: Pla d’enquestes de satisfaccio

PREM: patient-reported experience measure

PROM: patient-reported outcome measure

RAP: reforma d’atencié primaria

QVP-35: enquesta de qualitat de vida dels professionals
SCGS: Societat Catalana de Gesti6 Sanitaria

SISCAT: sistema sanitari integral d’utilitzacié publica de Catalunya
SISO: sistema integrat de salut d’Osona

SLP: societat limitada professional

SNS: sistema nacional de salut

UBA: unitat basica assistencial

UCH: Uni6 Catalana d’Hospitals

VAG: vacuna antigripal

XHUP: xarxa hospitalaria d’utilitzacié publica
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Annex 1. Indicadors inclosos al capitol de dades generals per any

Indicador 2015

Llocs de treball
equivalents

Indicador 2016

Indicador 2017

Indicador 2018

Persones assignades

Poblacié assignada

Persones assignades

Persones assignades

Poblacié assignada (%)
0-2 anys

Percentatge de
poblacio assignada de
0-2 anys

Percentatge de
poblacio assignada de
15 anys o més

Poblacié assignada (%)
75 anys o més

Percentatge de
poblacio assignada de
75 anys o més

Poblacié assignada
atesa (%)

Percentatge de
poblacio assignada i
atesa en l'equip

Poblacié assignada
atesa (%) 0-2 anys

Percentatge de
poblacié assignada
atesa en l'equip de 0-2
anys

Poblacié assignada
atesa (%) 15 anys o més

Percentatge de
poblacié assignada
atesa en l'equip de 15
anys o més

Poblacié assignada
atesa (%) 75 anys o més

Percentatge de
poblacio assignada
atesa en l'equip de 75
anys o més

Nombre de visites

Nombre de visites

Nombre de visites

Nombre de visites

Mitjana de visites per
pacient assignat ates

Mitjana de visites per
poblacié atesa en
qualsevol equip

Mitjana de visites per
poblacio atesa en
qualsevol equip de 0-2
anys
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Annex 1. (Continuacio)

Indicador 2015

Indicador 2016

Indicador 2017

Indicador 2018

Mitjana de visites per
poblacié atesa en
qualsevol equip de 75
anys

Visites pacients (%) 0-2
anys

Percentatge de visites
dels pacients de 0-2
anys

Visites pacients (%) 75
anys o més

Percentatge de visites
dels pacients de 75
anys o més

% visites poblacié no
assignada sobre total
de visites

Percentatge de

visites de poblacié no
assignada sobre el total
de visites

Nombre de visites

per professionals de
metges de familia i dia
(%)

Nombre de visites
per professionals
d’infermeria i dia (%)

Nombre de visites per
professional i dia (%)

Incapacitat laboral
mediana

Mediana de dies per
incapacitat laboral

Incapacitat laboral MED

Incapacitat laboral MED

Incapacitat laboral
mitjana

Mitjana de dies per
incapacitat laboral

Incapacitat laboral MIT

Incapacitat laboral MIT

index socioecondmic
compost

index socioecondmic

index socioecondmic

Despesa de
contractacid

Despesa de
contractacid

Despesa de
contractacid

204




ANNEXOS

Annex 2a. Indicadors inclosos al capitol d’adequacio per any (1)

Indicador 2015

Taxa d'urgéncies

Indicador 2016

Indicador 2017

Indicador 2018

Taxa d'urgencies triatge
4i5

Urgeéncies triatge 4 i
5 (%)

Pacients de 0 a 2 anys
amb més de 20 visites
(%)

Pacients de 0 a 2 anys
amb més de 20 visites
(%)

Pacients de 0 a 2 anys
amb més de 20 visites
(%)

Pacients de 0 a 2 anys
amb més de 20 visites
(%)

Pacients >74 anys amb
més de 12 visites (%)

Pacients >74 anys amb
més de 12 visites (%)

Pacients >74 anys amb
més de 12 visites (%)

Pacients >74 anys amb
més de 12 visites (%)

Pacients >84 anys
consumidors
d'anticoagulants (%)

Hospitalitzacions
evitables per a
1.000 hab. (per ABS)

Taxa d’hospitalitzacions
potencialment
evitables (per ABS)

Taxa d’hospitalitzacions
potencialment
evitables (per ABS)

Taxa d’hospitalitzacions
potencialment
evitables (per ABS)

index estandarditzat
d’hospitalitzacions
potencialment
evitables (per ABS)

index estandarditzat
d’hospitalitzacions
potencialment
evitables (per ABS)

index estandarditzat
d’hospitalitzacions
potencialment
evitables (per ABS)

Hospitalitzacions per
MPOC per a 1.000 hab.
(per ABS)

Taxa d’hospitalitzacions
per malaltia pulmonar
obstructiva (per ABS)

Taxa d’hospitalitzacions
per malaltia pulmonar
obstructiva (per ABS)

Taxa d’hospitalitzacions
per malaltia pulmonar
obstructiva (per ABS)

index estandarditzat
d’hospitalitzacions
per malaltia pulmonar
obstructiva (per ABS)

index estandarditzat
d’hospitalitzacions
per malaltia pulmonar
obstructiva (per ABS)

index estandarditzat
d'hospitalitzacions
per malaltia pulmonar
obstructiva (per ABS)

Hospitalitzacions per
ICC per a 1.000 hab.
(per ABS)

Taxa d’hospitalitzacions
per insuficiéncia
cardiaca (per ABS)

Taxa d’hospitalitzacions
per insuficiéncia
cardiaca (per ABS)

Taxa d’hospitalitzacions
per insuficiéncia
cardiaca (per ABS)

index estandarditzat
d’hospitalitzacions per
insuficiéncia cardiaca
(per ABS)

index estandarditzat
d’hospitalitzacions per
insuficiéncia cardiaca
(per ABS)

index estandarditzat
d’hospitalitzacions per
insuficiéncia cardiaca
(per ABS)
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Annex 2b. Indicadors inclosos al capitol d’adequacio per any (ll)

Indicador 2015

Taxa d’usuaris
polimedicats
(>=10 ATC)

Indicador 2016

Pacients polimedicats
amb més de

10 principis actius
(per a 100.000 hab.)

Indicador 2017

Pacients polimedicats
amb més de

10 principis actius
(per a 100.000 hab.)

Indicador 2018

Pacients polimedicats
amb més de

10 principis actius
(per a 100.000 hab.)

Taxa d’usuaris
polimedicats
(>=18 ATC)

Pacients polimedicats
amb més de

18 principis actius
(per a 100.000 hab.)

Puntuacio IQF total

IQF total

Puntuacio total IQF

Puntuacio total IQF

Puntuacié IQF
d’antihipertensius

IQF d’antihipertensius

IQF d’antihipertensius

IQF d’antihipertensius

Puntuacio IQF
d’hipolipemiants

IQF d’hipolipemiants

IQF d’hipolipemiants

IQF d’hipolipemiants

Puntuacié IQF
d’antidepressius

IQF d’antidepressius

Puntuacio IQF
d’antidiabétics

IQF d'antidiabétics

IQF d’antidepressius
1 linia

IQF d’antidepressius
1 linia

IQF d’antidepressius
2 linia

IQF d’antidepressius
2 linia

IQF d’antidiabétics IQF d'antidiabétics
1 linia 1 linia
IQF d’antidiabétics IQF d'antidiabeétics
2 linia 2 linia
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Annex 3. Indicadors inclosos al capitol d’efectivitat per any

Indicador 2015

Poblacio atesa al
programa ATDOM (%)

Indicador 2016

Indicador 2017

Indicador 2018

Poblaci¢ atesa al
programa ATDOM (%)

Cobertura vacunal de la
poblacio infantil (%)

Cobertura vacunal
antigripal de la poblacié
de 60 anys o més (%)

Cobertura vacunal
antigripal de la poblacié
de 60 anys o més (%)

Cobertura vacunal
triple virica (%)

Visites per grip

Visites per grip

Visites per pacient
amb grip

Visites per pacient
amb grip

Pacients assignats
atesos de 15 i més anys

Prevalenca atesa
de DM 2 (%)

Prevalenca atesa
de DM 2 (%)

Prevalenca atesa
de DM 2 (%)

Prevalenca atesa de
diabetis en poblacio
de 15 anys o més (%)

Consumidors
d’antidiabétics orals (%)

Consumidors
d’antidiabétics orals (%)

Consumidors
d’antidiabétics orals (%)

Consumidors
d’antidiabétics orals (%)

Control glucemic
acceptable (%)

% poblacié d'entre
14180 anys amb DM2:
control HbA1C

% poblacié d’entre
14180 anys amb DM2:
control HbA1C

Taxa d’hospitalitzacié
per complicacions DM

Taxa d’hospitalitzacio
per complicacions DM

Taxa d’hospitalitzacié
per complicacions DM

Taxa d’hospitalitzacié
per complicacions DM

Hospitalitzacions per
complicacions de la DM

Pacients assignats
atesos amb HTA (%)

Prevalenca atesa
d’'hipertensio arterial
(%)

Pacients assignats
atesos amb HTA (%)

Consumidors
d'antihipertensius (%)

Consumidors
d'antihipertensius (%)

Consumidors
d’antihipertensius (%)

Consumidors
d'antihipertensius (%)

Control de la tensié
arterial acceptable (%)

% poblacié de 14 a
80 anys amb control
de la tensi6 arterial
acceptable

% poblacié de 14 a
80 anys amb control
de la tensi6 arterial
acceptable

Pacients assignats
atesos amb colesterol
elevat (%)

Prevalenca atesa de
colesterol elevat (%)

Pacients assignats
atesos amb colesterol
elevat (%)

Consumidors d’hipoco-
lesterolemiants (%)

Consumidors d’hipoco-
lesterolemiants (%)

Consumidors d’hipoco-
lesterolemiants (%)

Consumidors d’hipoco-
lesterolemiants (%)

Taxa d’hospitalitzacié
per ictus

Taxa d’hospitalitzacié
perictus

Taxa d’hospitalitzacié
per ictus

Taxa d’hospitalitzacié
perictus

Hospitalitzacions
perictus

Inclos al capitol d’'EQA
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Annex 4. Indicadors inclosos al capitol d’eficiencia per any

Indicador 2015

Receptes per usuari

Indicador 2016

Nombre de receptes
per usuari (brut)

Indicador 2017

Nombre de receptes
per usuari (brut)

Indicador 2018

Nombre de receptes
per usuari (brut)

Nombre de
receptes per usuari
(estandarditzat)

Nombre de
receptes per usuari
(estandarditzat)

Nombre de
receptes per usuari
(estandarditzat)

Cost per usuari

Despesa farmaceutica
publica per usuari
(brut)

Cost per usuari (brut)

Cost per usuari (brut)

Despesa farmacéutica
publica per usuari
(estandarditzat)

Cost per usuari (ST)

Cost per usuari (ST)

Cost per usuari -
antidiabetics

Cost per pacient tractat
amb antidiabétics
(brut)

Cost per usuari -
antidiabeétics (brut)

Cost per usuari -
antidiabetics (brut)

Cost per pacient tractat
amb antidiabétics
(estandarditzat)

Cost per usuari -
antidiabeétics (ST)

Cost per usuari -
antidiabétics (ST)

Cost per usuari -
antihipertensius

Cost per pacient tractat
amb antihipertensius
(brut)

Cost per usuari -
antihipertensius (brut)

Cost per usuari -
antihipertensius (brut)

Cost per pacient tractat
amb antihipertensius
(estandarditzat)

Cost per usuari -
antihipertensius (ST)

Cost per usuari -
antihipertensius (ST)

Cost per usuari -
hipolipemiants

Cost per pacient tractat
amb hipolipemiants
(brut)

Cost per usuari -
hipolipemiants (brut)

Cost per usuari -
hipolipemiants (brut)

Cost per pacient tractat
amb hipolemiants
(estandarditzat)

Cost per usuari -
hipolemiants (ST)

Cost per usuari -
hipolemiants (ST)

Cost per usuari -
antidepressius

Cost per pacient tractat
amb antidepressius
(brut)

Cost per usuari -
antidepressius (brut)

Cost per usuari -
antidepressius (brut)

Cost per pacient tractat
amb antidepressius
(estandarditzat)

Cost per usuari -
antidepressius (ST)

Cost per usuari -
antidepressius (ST)
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Annex 5. Indicadors inclosos al capitol d’essencial per any

Indicador 2015

Indicador 2016

Pacients consumidors
d’antiulcerosos

sense justificacié
farmaceutica (%)

Indicador 2017

Indicador 2018

Pacients consumidors
d’antiulcerosos

sense justificacié
farmaceutica (%)

Pacients consumidors
de bifosfonats de

55 o més anys amb
cinc anys o més de
tractament (%)

Pacients consumidors
de bifosfonats de

55 o més anys amb
cinc anys o més de
tractament (%)

% de pacients en
tractament amb
bifosfonats =5 anys
potencialment
inadequat

Us incorrecte PSA

Us inadequat de PSA

Us inadequat de PSA

% d’antigen prostatic
especific (PSA)

RCV baix amb
hipolipemiants mal
indicats

Risc cardiovascular baix
amb hipolipemiants no
indicats

% de persones amb
baix risc cardiovascular
en Us d'estatines

Risc cardiovascular baix
amb hipolipemiants no
indicats

% de pacients
consumidors
d'inhibidors de la
bomba de protons (IBP)
sense justificacié clinica
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Annex 6. Indicadors inclosos al capitol de TIC i EQA (2017-2018) per any

Indicador 2015
Publicacions HC3

Indicador 2016
Publicacions HC3

Indicador 2017
Publicacions HC3

Indicador 2018
Publicacions HC3

Utilitzacié eConsulta -
rad de professionals

Utilitzacié eConsulta -
rad de professionals

Utilitzacié eConsulta -
rad de professionals

Utilitzacié e Consulta -
rad de professionals

Utilitzacié eConsulta -
rad d’usuaris

Utilitzacio eConsulta -
rad d’usuaris

Utilitzacié eConsulta -
rad d’usuaris

Utilitzacio eConsulta -
rad d’usuaris

Utilitzacio eConsulta
i LMS -ra6 de
professionals

Utilitzacié eConsulta i
LMS - rad d’usuaris

IS3: nombre
d'especialitats diferents
derivades

IS3: nombre
d'especialitats diferents
derivades

IS3: volumetria de
derivacions fetes

[S3: volumetria de
derivacions fetes

% poblacié de

més de 14 anys

amb tractament
antiagregant en CI/AVC

% poblacié de

més de 14 anys

amb tractament
antiagregant en CI/AVC

% poblacié d’entre
14190 anys amb
tractament amb IECA
o ARAllenl'lCCien
la HTA o DM amb
nefropatia

% poblacié d'entre
14190 anys amb
tractament amb IECA
o ARAllenl'lCCien
la HTA o DM amb
nefropatia

% poblacié d’entre
14180 anys amb
bon control de
I'hipotiroidisme

% poblacié d’entre
14180 anys amb
bon control de
I'hipotiroidisme

% poblacié d'entre 14 i
18 anys amb cribratge
del consum d’alcohol

% poblacié d'entre 14 i
18 anys amb cribratge
del consum d’alcohol

% poblacié de més de
14 anys amb valoracio
integral de les persones
en ATDOM

% poblacié de més de
14 anys amb valoracio
integral de les persones
en ATDOM
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Annex 7. Indicadors registrats a la Central de Resultats (any 2018)

Nombre de visites

Descripcié: Nombre de visites a I'equip d’atencié primaria

Férmula: Nombre de visites assignades a 'EAP

Origen de les dades: Registre del conjunt minim basic de dades d'atencié primaria

(CMBD-AP). Divisi¢ de Gestio de Registres d'Activitat. Registre central de persones asse-
gurades (RCA). Servei Catala de la Salut.

/

Poblacié assignada

Descripcié: Poblacio assignada a un EAP.
Formula de calcul: Pobiacis assignada a ’EAP

Origen de les dades: Registre central de persones assegurades (RCA). Servei Catala de
la Salut.

\

/

Durada mitjana de la incapacitat temporal

Descripcid: Mitjana de la durada de la incapacitat temporal dels processos donats.
Férmula: mitjana del nombre de dies d’incapacitat temporal per EAP

Origen de les dades: Institut Catala d’Avaluacions Médiques i Sanitaries (ICAMS).

~

Hospitalitzacions evitables per malalties seleccionades

Descripcid: Nombre d'altes d’hospitalitzacié convencional amb diagnostic principal defi-
nit com a hospitalitzacié potencialment evitable per malalties seleccionades.
Altes d’hospitalitzacid potencialment evitable per malalties seleccionades

Férmula: %1000
Poblacié assequrada major de 19 anys

Malalties seleccionades: Lindicador genéric d'hospitalitzacions evitables inclou les ma-
lalties segUents: complicacions de la diabetis mellitus, insuficiencia cardiaca congestiva,
malaltia pulmonar obstructiva cronica, asma, angina de pit, infeccions del tracte urinari,
pneumonia bacteriana, deshidratacio i hipertensio.

A més, es publiquen els indicadors especifics d’hospitalitzacions evitables per les segtients
malalties: insuficieéncia cardiaca congestiva i malaltia pulmonar obstructiva cronica.

continua ->

_/
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\
Cobertura vacunal antigripal de la poblacié de 60 anys o

més
Descripcié: Percentatge de poblacié assignada de 60 anys o més durant I'any pels EAP,

amb estat vacunal antigripal correcte.

Férmula: Poblacio assignada de 60 anys o més amb estat vacunal correcte 100

Poblacié assignada de 60 anys o més

Origen de les dades: Divisi6 de Planificacio i Avaluacié Operativa. Registre central de
persones assegurades (RCA). Servei Catala de la Salut.

J

\
Despesa farmacéutica publica per assegurat consumidor

Descripcio: Relacié entre I'import liquid en receptes mediques i els assegurats consumi-
dors de receptes.

. I t liquid
Férmula: mport g

Nombre dassegurats consumidors

Origen de les dades: Gerencia d'Atencié Farmaceutica i Prestacions Complementaries.
Registre central de persones assegurades (RCA). Servei Catala de la Salut.

J

iNDEX DE QUALITAT DE LA PRESCRIPCIO FARMACEUTICA

Indicadors de prevalenca

Descripcio: Exposicié poblacional a determinats grups farmacologics expressada en DHD
(dosis diaries definides [DDD] per 1.000 habitants i dia).

. . ) Quantitat consumida (mg)
Férmula de calcul: « 1.000

DDD, * poblacié assignada ajustada per tram d'edat * 365

OMS

Ponderacié: 25% (5 punts cadascun dels indicadors d’AINE, benzodiazepines i farmacs
per |'osteoporosi i 10 punts per I'indicador d’antiulcerosos).

Puntuacioé: Segons valor de cadascun dels 4 indicadors; per als indicadors de 5 punts: si
valor < mitjana* — 1DE*: 5 punts; si valor entre mitjana + 1 DE: 3 punts; per a |'indicador
de 10 punts: si valor < mitjana* — 1DE*: 10punts; si valor entre mitjana + 1 DE: 5 punts.

* Valors a determinar segons distribucié de I'indicador al periode de calcul.

Farmacs inclosos: AINES i medicaments per patologies musculoesquelétiques (MO1A,
MO01B, M09), antiulcerosos (A02A, A02B), benzodiazepines (NO5BA, NO5CD, NO5CF),
medicaments per a osteoporosi (MO5BA, M0O5BB, M0O5BX, HO5AA HO5BA,GO3XC).

Origen de les dades: Geréncia d’'Atencié Farmacéutica i Prestacions Complementaries.
Servei Catala de la Salut.

v
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Taxa de pacients polimedicats amb més de 10 principis
actius

Descripcio: Taxa de pacients per cada 10.000 habitants als quals se’ls ha dispensat més
de 10 medicaments en un mateix mes.

Nombre d’usuaris més de 10 principis actius diferents

Férmula: - x10.000
Nombre d assegurats assignats a 'EAP

Origen de les dades: Gerencia d'Atencié Farmacéutica i Prestacions Complementaries.
Registre central de persones assegurades (RCA). Servei Catala de la Salut.

Nota: Els calculs son mensuals i en aquest cas es mostren els resultats del mes de desembre de 2016.

Percentatge de poblacié d’entre 14 i 80 anys amb DM2:
control HbA1C

Descripcio: Percentatge de poblacié entre 14 i 80 anys, amb diagnostic de diabetis melli-
tus tipus 2 (DM2), en queé la darrera determinacié d’hemoglobina glicada durant el perio-
de d'avaluaci6 és inferior o igual a 8%.

En qué la darrera determinacié d’hemoglobina glicada durant

Férmula: el periode davaluacis és inferior o igual a 8% x100

Poblacié atesa assignada entre 14 i 80 anys, amb diagnostic
de diabetis mellitus tipus 2

Origen de les dades: Estandard de Qualitat Assistencial (EQA). Institut Catala de la Salut.

/
Percentatge de poblacié de 14 a 80 anys amb control de la
tensio arterial acceptable
Descripcié: Percentatge de poblacié entre 14 i 80 anys amb diagnostic d'hipertensié ar-
terial (HTA), en que la mitjana de les 3 Ultimes mesures de la pressié arterial (PA) durant el
periode d'avaluacié és 150/95 (o <160/95 si té 60 0 més anys).
Poblacid atesa assignada entre 14 i 80 anys,amb el diagnostic ’HTA en que la
mitjana de les 3 iiltimes mesures de la pressié arterial (PA) durant el periode
T d'avaluacié é 150/95 (0 <160/95 si té 60 0 més anys) x100
Poblacié atesa assignada entre 14 i 80 anys,amb el diagnostic ’HTA
Origen de les dades: Estandard de Qualitat Assistencial (EQA). Institut Catala de la Salut.
J

213



ANNEXOS

iINDEX SOCIOECONOMIC COMPOST

Descripcio: index construit a partir d’un model que contempla les variables segiients:

e Tres categories de copagament de farmacia:
— Percentatge de poblacié exempta de copagament de farmacia.
— Percentatge de poblacié amb rendes inferiors a 18.000 € I’any.
— Percentatge de poblacié amb rendes superiors a 100.000 € I’any.

e Percentatge de poblaci6é ocupada de 25 a 64 anys amb ocupacions manuals en relacié amb
el total de poblaci6é ocupada.

e Percentatge de poblacié de 16 anys o més amb nivell d’instrucci6 insuficient en relacié
amb el total de poblaci6é de 16 o més anys.

e Percentatge de poblacié de 25 anys o més sense estudis secundaris en relacié amb el total

de poblacié de 25 anys o més.

Dimensions de la desagregacio: per nivell territorial (ABS).
Origen de les dades: Institut d’Estadistica de Catalunya (IDESCAT) i Registre d’Activitat
Farmaceutica. Geréncia de la Farmacia i del Medicament. Area del Medicament. CatSalut.

index de morbiditat

Es determina a partir de P’estratificacié de la poblaci6 en nou grups i divuit categories, d’acord
amb I’estat de salut de la poblacié assignada i els diagnostics i la severitat de la malaltia. A cada

categoria li correspon un pes especific.
Factor territorial

Es determina a partir de les segiients variables en relacié amb la poblaci6 assignada a cada EAP,

amb la ponderaci6 corresponent:

— Edat: 54,64%
— Nivell socioeconomic: 27,61%
— Dispersio: 17,75%

S’obtindra un factor territorial per a cada EAP, d’acord amb el valor obtingut de cada variable
(edat, segons mitjana d’edat de la poblacié; nivell socioeconomic, segons trams d’aportaci6 de
farmacia de la poblacio; i dispersiod, segons la distribucié dels nuclis poblacionals a cada ABS),

i ’aplicacio dels pesos corresponents.

214



ANNEXOS

Compliment del contracte CatSalut

Es treballa amb el percentatge d’assoliment del contracte i el percentatge de la contraprestacio

per resultat.

El pagament de la contraprestacié de resultat es determina en funcié de I’assoliment d’uns
resultats organitzatius, clinics i en salut esperats. El pagament per resultats es basa en uns ob-
jectius territorials i en uns objectius especifics que el CatSalut haura fixat i haura fet arribar a

’entitat proveidora, amb els indicadors i la ponderacio6 per a cadascun.
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Annex 8. Quiestionari de satisfaccio (Informe PLAENSA®)

PLA D’ENQUESTES DE SATISFACCIO DEL CATSALUT

ATENCIO PRIMARIA: MEDICINA I INFERMERIA FAMILIAR I COMUNITARIA
RESULTATS PER ABS 2018 (https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/5522)

SATISFACCIO GENERAL

P 101 I ara, per acabar, valori de 0 a 10 el seu grau de satisfacci6 global amb el seu CAP / am-
bulatori.

(Si hagués de posar una nota del 0 al 10, quina nota li posaria? Tenint en compte que 0 vol
dir gens satisfet i 10 molt satisfet.)
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Annex 9. Qliestionari de qualitat de vida dels professionals (QVP-35)

[EN

| S N T N N T e S e N e N S N =N
N =N - B = R L o S R e S =

23.
24.
25.

° *® N A oA w D

Quantitat de feina que tinc
Satisfaccié amb el tipus de feina
Satisfaccié amb el sou
Possibilitat de promocid

Reconeixement del meu esforg

Pressi6 que rebo per fer una quantitat de feina determinada
Pressié que rebo per mantenir la qualitat de la meva feina

Presses i ofecs per manca de temps per fer la meva feina

Motivaci6 (ganes d’esforgar-me)

Suport dels meus caps

. Suport dels companys

. Suport de la meva familia

. Ganes de ser creatiu

. Possibilitat de ser creatiu

. «Desconnecto» en acabar la jornada

. Rebo informacié dels resultats de la meva feina

Conflictes amb altres persones de la feina

. Manca de temps per a la meva vida personal

. Incomoditat fisica a la feina

. Possibilitat d’expressar el que penso i necessito
. Carrega de responsabilitat

. La meva empresa tracta de millorar la qualitat de vida

del meu lloc de treball
Tinc autonomia o llibertat de decisio
Interrupcions molestes

Estres (esfor¢ emocional)
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Gens Una mica Bastant Molt

12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910

12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
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26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.

Capacitacio necessaria per fer la meva feina actual

Estic capacitat per a la meva feina actual

Varietat en la meva feina

La meva feina és important per a la vida d’altres persones

Es possible que les meves propostes siguin escoltades i aplicades
Tinc clar el que he de fer

Em sento orgullés de la meva feina professional

La meva feina té conseqiiéncies negatives per a la meva salut
Qualitat de vida en la meva feina

Em sento orgullos de treballar

12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910

En cas d’ocupar un carrec directiu (inclou direccié de Programa, caps de seccié o d’unitat i
bl

supervisio d’infermeria) responeu la pregunta segiient:

35b. Tinc el suport del meu equip
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Annex 10. Dictamen del COMITE ETIC D’'INVESTIGACIO CLINICA

g Collegi de Metges
2 de Barcelona

DICTAMEN DEL COMITE ETIC D’INVESTIGACIO CLINICA
Marius Morlans Molina, president del Comité Etic d’Investigacié Clinica del Col-legi Oficial de

Metges de Barcelona

CERTIFICA:

Que aquest comité ha avaluat la proposta de projecte de recerca segiient:

CODI: 2020002 CTE DATA DE REGISTRE: 07.01.2020

TITOL: Les entitats de base associativa (EBA’s), una aportacié d’Osona a la sanitat catalana

VERSIO PROTOCOL: V2 21.02.2020 VERSIO FULL D’INFORMACIO: -

INVESTIGADOR/A PRINCIPAL: Dr. Antoni Iruela Lopez
PROMOTOR/A:
I considera que tenint en compte les respostes als aclariments sol-licitats:
- Compleix amb els requisits de rellevancia cientifica i social i d’adequacié metodologica
als objectius del projecte.
- Es garanteix el respecte als principis etics i legals de les bones practiques en recerca, amb
especial cura pel que fa a la proteccid de la confidencialitat de les dades.
- Queda acreditada la competéncia de I'investigador/a principal aixi com dels directors del

projecte i la proporcionalitat dels mitjans i recursos emprats.

El CEIC, acreditat per a la Direccié General d’'Ordenacié Professional i Regulacié Sanitaria de la
Generalitat de Catalunya amb data 4 d’agost de 2016 i amb la composicié que consta a I'annex,
va aprovar que el projecte es porti a terme, en la reuni6 del dia 11 de febrer de 2020, i recorda

I'obligacié de comunicar qualsevol canvi en el protocol o els possibles incidents.

I per a que consti on procedeixi i a petici6 del investigador/a principal

Barcelona, 20 de marg¢ de 2020 ol ////
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