


Comissió del Síndic de Greuges 6.11.2002








Il.lustre senyora Presidenta, Il.lustres senyors membres de la Mesa, Il.lustres senyores diputades, il.lustres senyors diputats, bona tarda.





Comparec davant de vostès per presentar-los l’informe extraordinari que porta per títol “Aproximació a la situació de l’atenció primària de la salut a Catalunya”. Aquest informe va tenir entrada en el registre de documents d’aquest Parlament el passat 11 d’octubre i s’ha publicat en el Butlletí Oficial de la Cambra el passat dia 24.





Com hem comentat en altres ocasions, la denominació d’extraordinari de l’Informe no pretén emfatitzar els seus continguts, sinó distingir-lo de l’Informe anual o ordinari que, any rere any, la Institució ha de presentar al Parlament. L’article 30 de la nostra llei reguladora ens habilita per presentar informes extraordinaris quan ho requeriran la urgència o la importància dels fets que motiven la nostra intervenció. Aquest que avui analitzem és el cinquè dels informes d’aquesta naturalesa especial o diferent a l’ordinari en la història de la Institució, i el quart que jo mateix presento.  El Síndic Rahola va presentar, el 1990, un Informe sobre els dipòsits municipals de detinguts. El 1999 vam presentar-ne dos: un sobre els centres d’acolliment per a infants i adolescents desemparats  i un altre sobre els espais públics de joc a Catalunya. A finals del 2000 vam lliurar el que fins avui ha estat el darrer dels presentats, relatiu a l’actuació de l’Administració pública en matèria de prevenció i intervenció davant el risc d’inundacions i avingudes.





En la nostra opinió, la motivació d’aquests informes sempre ha estat la importància del tema. 





Tot seguit passo a exposar-los en primer lloc els objectius concrets que preteníem assolir amb aquest Informe, per després exposar-los el mètode de treball que hem seguit i, finalment, les conclusions a què hem arribat.





El nostre estudi sobre la situació de l’atenció primària de la salut a Catalunya gira entorn de la reforma de l’atenció primària. Aquesta reforma s’experimentà des de 1983 i va ser formalment aprovada l’any 1985, gairebé al mateix temps que la nostra institució començava a prestar els seus serveis als ciutadans de Catalunya, l’any 1984 com vostès saben.





La reforma ha potenciat aquest nivell assistencial en el nostre país, ha fet augmentar les expectatives que els ciutadans hi dipositen i representa un progrés en la qualitat del servei públic sanitari i en l’atenció a les necessitats a les quals mira de respondre.





Durant tots aquests anys hem rebut queixes relatives a l’atenció primària de la salut, un nombre considerable de les quals portava causa de la desigual atenció prestada entre el model antic i el nou que han conviscut durant aquest període. En alguns casos també hem obert actuacions d’ofici. El seguiment d’aquestes actuacions, queixes i iniciatives d’ofici, l’hem fet en els informes anuals. Així, per exemple, en l’Informe de 1993 fèiem diverses consideracions i donàvem dades de la implantació a tot Catalunya per regions sanitàries que, a 31 de desembre d’aquell any, abastava el 44,8% dels habitants (BOPC número 203, de 16 de març de 1994, pàgina  13103) . 





En l’Informe de 1995 vam fer una referència a la gestió privada dels centres d’atenció primària (BOPC número 30 de 21 de març de 1996, pàgina 2330). En l’Informe de 1996, ens referíem a la coordinació entre l’atenció hospitalària i la primària (BOPC número 153, de 21 de març de 1997, pàgina 11696). Podríem continuar aquest repàs dels diversos informes anuals, i es posaria de manifest la preocupació constant de la nostra Institució per aquesta matèria. Una preocupació compartida, des d’una perspectiva diferent atès que diferents són les responsabilitats respectives, pel Departament de Sanitat i per aquell que fins abans d’ahir va ser el seu màxim responsable, el conseller Eduard Rius que, és just reconèixer-ho, sempre ha col.laborat lleialment amb nosaltres i, amb el condicionant de les consignacions pressupostàries, ha procurat atendre les nostres recomanacions.





En determinat moment, durant l’any 2000, vam considerar que calia que ens atanséssim d’una forma més sistemàtica als dos models, antic i reformat, de l’atenció primària de la salut; així com també a les innovacions de gestió introduïdes per la via de contractar amb proveïdors privats i, finalment, a l’experiència innovadora de les anomenades entitats de base associativa.





Què intenta l’Informe? Doncs pretén ser una aproximació a la qüestió: mira de contribuir a un debat que ajudi a fer més eficaç la reforma, a potenciar els seus elements positius  i a corregir alguns dels defectes que la seva implantació ha evidenciat.





Pel que fa al mètode de treball, ja he comentat que abans de començar a redactar aquest Informe ja disposàvem de les informacions acumulades en la tramitació de les queixes i actuacions d’ofici. Informacions que un cop sistematitzades ens donaven un considerable volum de dades sobre els problemes plantejats, la resposta de l’Administració a aquests problemes -que constava en els informes que ens havia tramès- i les nostres pròpies conclusions, allà on havíem arribat a alguna. 





Vam pensar que seria útil conèixer, de primera mà, el funcionament de centres amb la tipologia descrita, l’opinió dels professionals que hi treballen així com també copsar l’opinió dels usuaris que, en definitiva, són els destinataris de la reforma. El procediment seguit per efectuar aquesta aproximació va consistir a obrir dues enquestes diferents que vam fer arribar als professionals i als usuaris de sis centres d’atenció primària de Catalunya. 





Els centres que vam escollir preteníem que fossin prou representatius dels diferents de models de gestió que convivien en l’atenció primària de la salut a Catalunya, amb la intenció de facilitar la comparació entre els resultats oferts per aquests models. 





En l’annex I de l’Informe, (pàgines 21 i 22 del Butlletí del Parlament de 24 d’octubre citat), trobaran la seva descripció. Es tractava de quatre centres de l’Institut Català de la Salut, dos de no reformats, CAP Montnegre, al barri de les Corts a Barcelona i CAP Avinguda de Catalunya de Badalona; dos de reformats, CAP Castelldefels, en aquesta ciutat, i el CAP del Carmel a Barcelona; i dos de gestió privada reformats, CAP Sant Cugat,  gestionat per la Mútua de Terrassa a Sant Cugat del Vallès  i CAP del Remei a Vic, gestionat per una entitat de base associativa que integra un grup de metges  que treballen al centre amb una dedicació àmplia.





Els professionals als quals ens vam adreçar van ser el director mèdic, els metges, els infermers i els administratius. En l’annex II de l’informe, (pàgina 22 i següents del Butlletí citat), trobaran aquest qüestionari de 58 preguntes i un comentari sobre les respostes rebudes.





Als usuaris, cent per cada un dels sis centres triats, vam proposar-los una enquesta de 25 preguntes que comentem amb un sistema de taules i gràfics a l’annex 3  (pàgina 29 i següents del mateix Butlletí del Parlament).





Pel que fa a l’enquesta als usuaris, permetin-me que insisteixi en allò que assenyalem en el punt 5.1 de l’Informe, sobre el grau de fiabilitat de les dades que es deriven d’aquesta enquesta.





L'enquesta es va realitzar a l'entrada dels CAP, de manera que en la mostra escollida eren més representats els usuaris que hi van sovint. En la mesura que s'han entrevistat cent usuaris en cada un dels CAP considerats, no és una mostra idònia per identificar amb detall la proporció d'usuaris que s'inclinen per una resposta o altra, però sí que és suficient per identificar les tendències si es detecten diferències clares en les respostes dels usuaris de diferents tipus de centres. 





El  marge d'error màxim calculat ha estat del deu per cent.  Això garanteix la fiabilitat de les grans tendències de fons, però proporciona poca significació a les diferències lleus entre resultats. Per tant, quan les diferències entre models són superiors al deu per cent constatem que hi ha una diferència clara d'opinió entre usuaris. Per exemple, a la taula número 15, relativa a la satisfacció amb la durada de la consulta, els enquestats que estan molt satisfets se situen en una franja que va de 20 a 57, diferència prou significativa per a treure conclusions. Per tant, en relació amb el grau de satisfacció pel temps esmerçat en la consulta, tenim dades estadísticament fiables.





Si les diferències són inferiors al 10%, constatem només una tendència que haurà de ser corroborada. Ara bé, si aquesta tendència es repeteix en la majoria de les respostes, ja la podem considerar també significativa.





L’articulació de la informació de les nostres actuacions prèvies amb els resultats de les enquestes als professionals i als usuaris, així com també les dades obtingudes en les visites als centres, entenem que és suficient per elaborar una aproximació fiable a la situació de l’atenció primària de la salut. Aquest Informe pretén diagnosticar un estat de la qüestió, assenyalar els avenços i els problemes detectats. El mèrit de les realitzacions s’ha d’atribuir a l’Administració que ha gestionat el procés. Trobar la solució més adient dels problemes diagnosticats també és responsabilitat seva, sense que nosaltres, des del Síndic de Greuges, pretenguem susbtituir-la.





Considerem que els centres seleccionats són prou representatius del conjunt. Tant en l’àmbit no reformat com en el reformat, n’hi ha un amb població de menys ingressos i un altre de classes mitjanes. El marge d’elecció en els de gestió privada era certament menor. Tot i amb això, parlem d’aproximació atès que el nombre total se situa en més de tres-cents. Així les coses, és possible que alguna de les afirmacions que fem no sigui aplicable a tots i cada un dels centres existents. Si l’estudi l’haguéssim pogut efectuar sobre seixanta, no parlaríem d’aproximació sinó, directament, de situació.





Abans de referir-me a les conclusions, dues paraules de presentació dels diversos capítols que integren aquesta aproximació. El capítol introductori pretén recordar punts essencials del desenvolupament del procés de reforma, com ara l’opció per la integració dels mateixos metges que ja treballaven en el sistema antic; opció que va comportar que no es produís cap duplicació de plantilles, però que també va alentir el ritme d’implantació.





El capítol 2 intenta explicar quin és el contingut de la reforma, els seus antecedents, el punt de partida i aquell al qual es pretén arribar. El capítol 3 presenta els trets fonamentals de l’estudi realitzat i dóna les claus interpretatives de la finalitat i el plantejament de l’Informe en la línia que, il.lustres senyores i il.lustres senyors diputats, els he comentat fa uns moments. L’anàlisi de la qualitat assistencial des de la perspectiva dels professionals i dels usuaris és, respectivament, l’objecte dels capítols 4 i 5. Al capítol 6, titulat “Valoració de la reforma”, desenvolupem de manera detallada els resultats del nostre estudi. Aquests resultats, ja de manera més sintètica, es presenten com a conclusions al capítol 7.





Un Informe adquireix substantivitat en el seu conjunt en la mesura que un apartat s’interrelaciona amb els altres, i que una lectura parcial pot esdevenir simplificadora o no contextualitzda. Doncs bé, això que és vàlid per a tots els capítols, cal remarcar-ho en relació amb els capítols 6 i 7. Una interpretació adequada de les conclusions, enunciades en el capítol 7, requereix una lectura coordinada amb el capítol 6.  





Als tres annexos, relatius als centres considerats a l’enquesta, al qüestionari per als professionals i al qüestionari per als usuaris, ja m’hi he referit anteriorment.








Conclusions


Atès que tots vostès, il.lustres senyores i il.lustres senyors diputats, tenen a la seva disposició l’Informe no repetiré totes i cada una de les dotze conclusions amb els seus corresponents desenvolupaments, sinó que em referiré només a algunes d’elles i, naturalment, resto a la seva disposició per ampliar aquest aspecte i qualsevol altre objecte d’aquest Informe, que considerin oportú, en el torn de resposta  a les seves preguntes.





El model reformat de gestió de l'atenció primària garanteix més qualitat assistencial que el model tradicional, i els usuaris n'estan més satisfets.  La reforma comporta, sense cap mena de dubte, un progrés. Ha incorporat un gran nombre de canvis organitzatius amb molta incidència en la millora de la qualitat assistencial. Trobem així, entre altres, la integració de nous professionals com ara l’assistent social, la implantació i la utilització de la història clínica, la direcció i el treball en equip, l’ampliació de l’horari d’atenció, la cita prèvia programada i els programes de prevenció i educació sanitària.





Precisament perquè tot això representa un progrés important, la demora en executar la reforma, de 17 a 18 anys enfront dels 10 previstos inicialment, ha comportat un greuge comparatiu per a una part de la població; aquella part que ha trigat més a gaudir o encara no gaudeix, per poc temps ara ja, de la millora que implica el nou sistema.





És en aquest sentit que considerem que les autoritats sanitàries han de trobar la manera perquè, com més aviat millor, tota la població sigui atesa pel nou sistema. Això vol dir no tan sols que s’han de reformar tots els centres d'atenció primària, sinó que s'hauria de trobar la manera de garantir que tots els metges que presten servei en el sistema d'atenció primària treballin d’acord amb les normes del model reformat.





L’atenció d’un contingent de pacients en dues hores i mitja dóna pel que dóna; però, certament, no per a consultes de deu minuts de promig, ni per a medicina preventiva ni per a treball en equip. Vull remarcar que això en cap cas no qüestiona la competència d’aquests professionals. Ara bé, aquest sistema d’organització té les seves servituds. La reforma pretenia augmentar el temps d’atenció, incorporar la medicina preventiva, doncs bé, o ampliem l’horari de tots els metges o ampliem el nombre de metges tot reduïnt substancialment el contingent dels que hi dediquen dues hores i mitja. Una altra cosa és si això darrer té  gaire sentit en termes de coherència del sistema organitzatiu i de viabilitat econòmica.





Aquells de vostès que participen des de fa anys en aquesta Comissió i, en conseqüència, segueixen amb especial atenció els nostres informes recordaran la importància que donem a la informació que reben els ciutadans per part dels serveis públics. Doncs bé, l’anàlisi que hem efectuat ens duu a insistir en la necessitat de millorar la informació en diversos àmbits. Entre aquests, el del dret a la lliure elecció de metge. Una lliure elecció limitada, en la seva articulació pràctica actual, als professionals de l’àrea bàsica de salut mentre no se superi el contingent màxim assignat. Possibilitat d’elecció, però, que hem constatat que hi ha força usuaris del sistema que desconeixen. En aquest sentit, la taula 6 de la enquesta als usuaris és prou explicativa, ja que en algun dels CAP considerats, fins el 46% dels enquestats no sap si té aquest dret o, senzillament, pensa que no el té.  (pàgina 33).





La pressió assistencial és un factor determinant sobre els indicadors de qualitat i, molt sovint, sobre l’índex de satisfacció. Els resultats del CAP Sant Cugat, amb una ràtio de més de 3200 habitants/metge de medicina general en el moment d’efectuar les enquestes, ho confirmen. Estem gairebé segurs que la disminució d’aquesta altíssima relació com a conseqüència de la inauguració, fa unes setmanes, d’un nou CAP implicarà una millora dels estandards de qualitat assistencial. La conclusió número 8, que recomana reduir la pressió assitencial que suporten alguns centres, augmentant les dotacions humanes i materials i agilitant el nomenament de substituts, va en aquesta línia.





En ocasions però, no ens trobem amb menys recursos dels que necessitem -ja que al final els recursos són els que són ateses les necessitats i les prioritats fixades- sinó amb una organització millorable.  És en aquest sentit que la mateixa conclusió número 8 fa referència al fet que s’hauria d’afavorir la redistribució  dels pediatres que treballen en zones que han patit una caiguda forta de la natalitat. Redistribució que hauria d’orientar-se, lògicament, cap a aquelles zones que han vist alterada la seva composició poblacional amb un increment de parelles en edat de procrear i, en conseqüència, d’infants.





Aquesta idea-força d’aprofitar tant com puguem les potencialitats dels recursos dels quals disposem, que són limitats, torna a aparèixer en la conclusió 7a. El sistema d’atenció pivota sobre la unitat bàsica assistencial metge-infermer, que és una innovació de la reforma. Això pretenia donar una atenció més completa mitjançant la interrelació de l’activitat dels diversos professionals. En bona mesura és així, vull dir que ha estat una millora. En aquest sentit, existeixen consultes d’infermeria on els pacients són atesos pel professional més escaient per a les seves necessitats; però en determinats moments, els importants coneixements que el personal d’infermeria té acreditats -tenim uns infermers i infermeres molt professionals- no s’aprofiten plenament . Aquí és on plantegem que s’estudiï flexibilitzar aquesta unitat d’atenció metge-infermer.





En diverses ocasions, en l’Informe,  ens referim a la conveniència de potenciar les tasques de formació permanent del personal. El personal, ho hem dit repetidament en els nostres informes anuals, és l’actiu més gran d’una organització que atèn persones. En això, em sembla que tothom hi està d’acord. L’apartat 14 de l’enquesta als professionals, pregunta 44, (pàgina 27)  posa en evidència que es detecten deficiències en la formació continuada dels professionals a la majoria dels centres considerats. 





Atès que la normativa ja preveu la formació continuada, el Reglament-Marc és explícit en aquest sentit, cal trobar els mecanismes per fer-la efectiva.  D’altra banda, les modulacions en el sistema de gestió dels centres que en cada moment s’adoptin, per exemple amb l’encàrrec de la gestió a entitats privades, no poden comportar, de cap manera, una minva en l’assoliment d’aquest objectiu. Amb això volem dir que els metges reformats de l’ICS que treballen a centres privats també han de rebre la formació continuada. El proveïdor privat no pot actuar com si això fos cosa de l’ICS. En aquest cas, és cosa seva. 





La comparació dels diversos models de gestió que conviuen en el sistema ha estat, com he assenyalat, un dels objectius d’aquest treball. Tot seguit intentaré fer un resum de les nostres opinions sobre aquesta questió que, atesa la seva complexitat, requereix una aproximació ben matisada.





A Catalunya, en relació amb l'estructura general de l'atenció primària, hem optat per un model dual que assigna a una institució –el Servei Català de la Salut)– la tasca de fixar les prioritats i els objectius, i a una altra –I’Institut Català de la Salut (l'ICS)– la gestió efectiva del servei a la xarxa pública. És el mateix model que tenim en relació amb l’atenció hospitalària i que, en general, ha donat força bons resultats.





Així les coses, ens cal que el Servei Català de la Salut, que estableix els objectius, disposi d'instruments efectius per fer-los complir en el conjunt de la xarxa. A vegades, encara que pugui semblar xocant, és més fàcil fer complir aquests objectius en els centres de gestió privada, mitjançant l’avaluació del compliment del contracte de serveis, que no pas en els de gestió pública. És per això que demanen que s’estudiï reforçar els mecanismes del Servei per assegurar el compliment efectiu dels objectius programats en tota la xarxa. 





Vistes les enquestes, pensem que la diversificació de models d'atenció primària va ser una decisió encertada, en atorgar certa autonomia en l'organització dels centres i permetre l'experimentació. Hem pogut veure com alguns centres han trobat maneres millors de prestar els seus serveis, procediments que després es podrien generalitzar a altres centres, fins i tot a la xarxa pública de l'ICS.  La conclusió 4a n’és una conseqüència. 





Com vostès han pogut veure, en aquesta conclusió  demanem que s’estudiï la possibilitat que l’ICS introdueixi criteris de flexibilitat en la gestió de les comandes als organismes encarregats de practicar proves complementàries, a fi de reduir el temps que es triga a rebre’n el resultat. D'aquesta manera els EAP podrien triar el seu proveïdor i això comportaria un incentiu per als proveïdors escollits. Es tracta d’introduir competència en el sistema i de fugir, quan es pugui, del model de client captiu del proveïdor únic. Si el director de l’EAP pot telefonar al director del laboratori de l’hospital que fa les anàlisis i aquest sap que si no compleixen els compromisos poden no contractar els seus serveis el mes vinent, l’estímul per complir-los és certament alt. Això no perjudica la qualitat assistencial, ben al contrari.








Utilitzant les mateixes paraules de l’Informe, els diré que no hi ha dubte que els dèficits i els encerts de la gestió repercuteixen, tard o d’hora, en la qualitat assistencial. El factor humà, les persones,  incideix també de manera molt important en els resultats i, atesa la diversitat de les persones que treballen en un àmbit professional, és lògic que els resultats del seu treball també siguin diversos. L’objectiu que s’ha de pretendre és generar una organització que impedeixi baixar d’uns estàndards mínims de qualitat i que promogui superar-los de forma activa i eficaç. 





Penso que els estàndards mínims de qualitat són el criteri bàsic que hem de seguir quan parlem de fórmules privades de gestió. Alguns de vostès recordaran que això ja ho comentavem amb caràcter general en el Llibre segon de l’Informe anual de 1995, que vam titular “Una reflexió sobre la privatització de l’activitat administrativa”. Llibre en el qual advocàvem per elaborar Cartes de Serveis on es definissin els compromisos del prestador del servei amb l’usuari i els mecanismes per a garantir la seva realització efectiva.





Definir els estàndards que s’han d’assolir és el que fa el Servei Català de la Salut. Doncs bé, si s’introdueixen fórmules de gestió privada, decisió que no ha de respondre a modes ni a apriorismes per demostrar, cal  articular mecanismes de seguiment del grau de compliment d’aquells objectius i, alhora, dispositius de reacció davant de l’eventual incompliment. Tot això també és necessari, amb una modulació diferent, quan la gestió és pública.





Algunes dades apunten la possibilitat que la gestió privada de base associativa faciliti una millor qualitat assistencial. Hi ha també la possibilitat que aquesta orientació estigui molt condicionada per les circumstàncies favorables en què fins ara s'ha desenvolupat el model. És per això que nosaltres considerem que caldria experimentar-lo en circumstàncies més adverses, a fi que l'Administració pugui estudiar la conveniència de promoure'l o bé d'implantar en altres models de gestió, com ja he dit,  alguna de les innovacions introduïdes.





En definitiva, sembla que, amb les degudes garanties, no hem de tenir por a experimentar fórmules de gestió innovadora; però que no ens hem de deixar portar pels tòpics. Ni la gestió privada és, per definició, en tot cas, més eficaç i eficient que la pública, ni la pública és, necessàriament, més equitativa.  La clau de volta del sistema està en qui programa i qui supervisa l’aplicació d’allò que s’ha programat.





No vull allargar-me gaire més en aquesta exposició inicial. Només recordar que això que tenen a les mans és un estudi que pretén contribuir al debat per millorar un procés de reforma que, en general, ha comportat un avenç notable en la realització del dret a la protecció de la salut i l’organització i tutela de la salut pública. Un estudi que ha estat possible gràcies a la col.laboració dels equips directius, dels professionals i dels usuaris dels centres considerats.





Il.lustre senyora Presidenta, Il.lustres senyors membres de la Mesa, Il.lustres senyores diputades, Il.lustres senyors diputats, moltes gràcies per la seva atenció.
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