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Resum

Aquest treball te com a propbsit analitzar les semblances que es
produeixen entre alguns sistemes hospitalaris, tal com s’han desen-
volupat als Estats Units, i els consorcis o altres formes d'associa-
cio entre hospitals existents a Catalunya: Consorci Hospitalari de
Catalunya, Unio Catalana d'Hospitals, o futur Consorci d’Hospitals
de Barcelona, entre d'altres.

L'analisi efectuada sembla indicar que malgrat els principis inspi-
radors son els mateixos, a la practica, I'estructura que aquells pre-
senten esta lluny de la contemplada en els Sistemes Multihospita-
laris als EE.UU.

Finalment, es comenten les consequéncies que es derivarien de
considerar |'organitzacio futura del conjunt d’hospitals que integren
la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacid Publica (XHUP) (1) sota aquell patrd;
és a dir, a partir de considerar els hospitals propis com a un siste-
ma hospitalari més, que «cohabita» amb els ja existents.

En aquest sentit, el treball considera algunes cauteles necessa-
ries abans d’acometre una reforma de les caracteristiques presen-
tades.

Paraules clau: Sistemes multihospitalaris. Gestio sanitaria. Planifi-
cacio sanitaria.

MULTIHOSPITAL SYSTEMS AND ITS REALITY IN CATALONIA

Summary

The objective of this article is to compare the development of
hospital systems in USA with multi-hospitals or other hospital as-
sociation formulas that currently exist in Catalonia. Our purpose is
to check if the theory, that has influenced the development of the-
se hospital systems in US is consistent with the hospital systems
in Catalonia, especificaly in the cases of: Consorci Hospitalari de
Catalunya, Unio Catalana d’Hospitals, future Consorci d'Hospitals
de Barcelona, among others,

In addition we analyze the conseqguences that would appear if the
Public Hospital Network of Catalonia (xarxa hospitalaria d’utilitzacid
publica: XHUP) (1) is considered as a hospital system; that is, con-
sidering this Hospital Network as a hospital system in coexistence
with other preexistent hospitals, could take advantage in the finan-
cial management as well as in the introduction in the market simu-
lation systems to stimulate the efficiency in the provision of public
hospitals.

Key words: Multihospitals system. Health administration. Health plan-
ning.

LOS SISTEMAS MULTIHOSPITALARIOS Y SU REALIDAD EN CATALUNA

Resumen

El presente trabajo tiene como proposito el andlisis de las simili-
tudes que se observan entre algunos sistemas hospitalarios —tal
como se han desarrollado en Estados Unidos— y los consorcios
u otras formas de asociacion de hospitales existentes en Catalufia:
Consorcio Hospitalario de Catalufia, Union Catalana de Hospitales,
futuro Consorcio de Hospitales de Barcelona, entre otros.

El andlisis efectuado parece indicar que a pesar que los princi-
pios inspiradores son los mismos, en la practica, la estructura que
aquéllos presentan esta lejos de la prevista en los Sistemas Multi-
hospitalarios de Estados Unidos.

Finalmente, se comentan las consecuencias que se derivarian de
considerar la organizacion futura del conjunto de hospitales que in-
tegran la Red (Xarxa) Hospitalaria de Utilizacion Publica (XHUP) (1)
bajo aquel patron; es decir, partiendo de considerar los hospitales
propios como un sistema hospitalario mas, que «cohabita» con los
ya existentes.

Palabras clave: Sistemas multihospitalarios. Gestion sanitaria. Pla-
nificacion sanitaria.

Els Sistemes Multihospitalaris

Is Sistemes Multihospitalaris (SMH) son una forma
d’agrupacié de dos o més centres hospitalaris que
es constitueixen sota una Unica organitzacié que els
dirigeix, planifica els serveis que presten i coordina

Los Sistemas Multihospitalarios

os Sistemas Multihospitalarios (SMH) son una forma
de agrupacion de dos o mas centros hospitalarios
que se constituyen bajo una Unica organizacion que
los dirige, planifica los servicios que prestan y

*El presente trabajo es el resultado de la investigacion realizada en el curso de Postgrado «Economia de la Salud y Gestion de los Servicios Sanitarios»,
impartido en la Facultad de Ciencias Econdmicas de la Universidad de Barcelona.

(1) Sistema de Hospitales de uso publico que, con independencia de la titularidad juridica de los centros que lo integran, tiene como obietivo la
prestacion de asistencia a los beneficiarios de la Seguridad Social. Fue creado por el Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de

Catalunya mediante el decreto 202/1985 de 15 de julio.

Correspondencia: M. Santifid. Hospital de Sant Jaume. c/Mulleras, 15. 17800 OLOT (Girona).
Este articulo fue recibido el 15 de diciembre de 1988 y fue acepiado, tras revision, el 21 de junio de 1988,
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el seu funcionament amb la finalitat de millorar-ne la rendi-
bilitat.

Aquests centres hospitalaris poden ser tant propietat de
I'organitzacio com poden estar sota contractes d’arrenda-
ment, direccid, o, fins i tot, sota la tutela tan sols d'un dels
centres inclosos en aquestes organitzacions'.

Normalment, I'agrupaci6 d'hospitals resultant es compon
de centres de diferent potencial assistencial pel que fa als
serveis que poden oferir, els llits de qué disposen, els ser-
veis auxiliars amb qué compten, etc.

L'objectiu de la seva gestio conjunta és assolir, en princi-
pi, una reduccio en els costos de I'atencio sanitaria hospi-
talaria, tot aprofitant els avantatges comparatius de cada hos-
pital.

coordina su funcionamiento, con objeto de mejorar su ren-
tabilidad.

Dichos centros hospitalarios pueden ser propiedad de la
organizacion, estar bajo contratos de arrendamiento o, in-
cluso, bajo la tutela unicamente de uno de los centros in-
cluidos en estas organizaciones'.

Normalmente, la agrupacion de hospitales resultante se
compone de centros de distinto potencial asistencial en cuan-
to a servicios que pueden ofrecer, camas de que disponen,
servicios auxiliares con que cuentan, etc.

La gestion hospitalaria conjunta se propone, en principio,
conseguir una reduccion de los costes de la atencidn sani-
taria hospitalaria, aprovechando a la vez las ventajas com-
parativas de cada hospital.

Els Sistemes Multihospitalaris als Estats Units

Els Sistemes Multihospitalaris surgeixen als EUA cap a la
meitat dels anys seixanta de forma contemporania a les or-
dres governamentals que regulaven I'establiment dels pro-
grames Medicaid y Medicare?. Fins aleshores no havia exis-
fit aquest tipus d’unio entre hospitals. Aixi, el 1965, any en
qué es van promulgar les esmentades ordres, no hi havia
cap Sistema Multihospitalari; el 1970 n’hi havia 29, amb un
total de 207 hospitals, i a 'actualitat, un terc dels hospitals
nord-americans hi estan afiliats.

Los Sistemas Multihospitalarios en Estados Unidos

Los Sistemas Multihospitalarios aparecen en Estados Uni-
dos a mediados de los afios sesenta, paralelamente a las
ordenes gubernamentales que regulaban el establecimiento
de los programas Medicaid y Medicare?. Hasta aquel mo-
mento dicho tipo de union de hospitales era inexistente. Asi,
en 1965, afio en que se promulgaron las Ardenes mencio-
nadas, no habia ningtn Sistema Multihospitalario en el pais;
en 1970 tenian ya 29, con un total de 207 hospitales y en
la actualidad, una tercera parte de los hospitales norteame-
ricanos esta afiliado a algun SMH.

Avantatges sobre els hospitals independents

Les raons del seu naixement rauen en la necessitat de
donar respostes als canvis constants produits a 'entorn sa-
nitari america®. | basicament:

—Les necessitats de financament alié i I'accés al mercat
de capitals.

—La recerca dels avantatges derivats de 'especialitzacio
productiva.

—La recerca d'una major i més variada oferta de serveis
a la poblacio.

—L'esforg per seguir la innovacio tecnologica que s'esta
produint en el sector i atreure d’aquesta manera a |'usuari
amb una oferta conspicua entre centres i, a la vegada, do-
nar satisfaccio als professionals sanitaris en termes d'ac-
cés a determinats equipaments.

—La constitucio de /obbies hospitalaris davant de I'incre-
ment del control governamental sobre el funcionament dels
hospitals independents.

En general, s’afirma amb aquestes formules associatives
que I'agrupament de recursos fa disminuir el risc que com-
porta per a una Unica empresa treballar en un entorn tan
canviant.

Els arguments sobre els quals es recolza el creixement
dels Sistemes Multihospitalaris als EUA s’han basat en I'es-
forg de fruir almenys de tres avantatges sobre els hospitals
independents:

Ventajas sobre los hospitales independientes

Las razones del nacimiento de los SMH provienen de la ne-
cesidad de dar respuesta a los constantes cambios produci-
dos en el medio sanitario americano3. Y basicamente:
—Las necesidades de financiacion ajena y el acceso al mer-
cado de capitales.

—La busqueda de las ventajas derivadas de la especiali-
zacion productiva.

—La bdsqueda de una mayor y mas variada oferta de ser-
vicios a la poblacion.

—EI esfuerzo por seguir Ia linea de innovacion tecnoldgi-
ca que se esta produciendo en el sector y atraer de este
modo al usuario con una oferta conspicua entre centros,
dando a la vez satisfaccion a los profesionales sanitarios en
términos de acceso a determinados equipamientos.

—La constitucion de fobbies hospitalarios ante el incre-
mento del control gubernamental sobre el funcionamiento
de los hospitales independientes.

En general, con estas formulas asociativas se afirma que
la agrupacion de recursos disminuye el riesgo que significa
para una empresa que actie aisladamente, el hecho de tra-
bajar en un medio tan cambiante.

Los argumentos sobre los cuales se ha basado el incre-
mento de los Sistemas Multihospitalarios en Estados Uni-
dos aducen el esfuerzo de disfrutar, por lo menos, de tres
ventajas sobre los hospitales independientes:
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1. Obtencid de beneficis economics, principalment en re-
lacié a tres factors:

A. La millora de la rendibilitat hospitalaria. Tots els hospi-
tals necessiten importants sumes de capital per a poder
reemplacar, modernitzar i ampliar els serveis gue ofereixen.
Aixo requereix I'accés al mercat de capitals i [a garantia d'una
utilitzacio suficient que rendibilitzi la inversio.

Als EUA, a finals dels anys seixanta, van disminuir els di-
ners que els hospitals rebien de la filantropia privada i d'ajuts
governamentals regulars, la qual cosa va suposar que aquells
van haver de buscar finangament en el mercat de capitals,
de tal manera que a partir dels anys setanta aquesta forma
de finangament ha esdevingut fonamental.

Aixo és degut al fet que, generalment, el sistema finan-
cer dona més facilitats i millors condicions als Sistemes Mul-
tihospitalaris que als hospitals independents, ja que consi-
dera als primers de menor risc.

Aquesta més gran accessibilitat per a les seves operacions
permet a |'hospital augmentar I'oferta de serveis i millorar
la seva qualitat mitjancant inversions en noves tecnologies,
contractacio de personal més qualificat, millores estructu-
rals, etc.

B. Una millor oportunitat de fruir d’economies d'escala
(2). Aguestes potencials economies al si dels centres hos-
pitalaris se solen atribuir, com a minim als segiients factors:

a) L'obtenci6 d’una millor informacio sobre el mercat i la
consecucio de descomptes en els preus de compra.

b) Millor utilitzacié del capital i dels recursos de qué es
disposen, mitjancant la divisio i I'especialitzacio dels seus
serveis i la centralitzacio d’altres.

C) Una diversificacio dels serveis que es presten dintre
del sistema, amb la qual cosa s’assoleix una estabilitat fi-
nancera addicional en |'obtencié de recursos propis. Per
exemple, i extremant el cas, si els hospitals independents
només realitzessin un Unic tipus d’assisténcia [per exem-
ple, si un servei quirdrgic tan sols fes intervencions (apen-
dicectomies) per apendicitis complicades en els menors de
65 anys], el centre es posaria en un alt nivell de risc amb
un sistema de pagament del tipus dels Grups Relacionats
pel Diagnostic (GDR) (3), sempre que aquests s'haguessin
calculat sobre la base dels costos mitjans d'un conjunt
d’hospitals®. En canvi, la possibilitat d'especialitzacio sen-
se increment de quota de risc es donaria si el centre s’inte-
gres amb altres dintre d’un mateix conglomerat hospitalari.
Sota aquest suposit, |a diversificacio permetria de treballar
amb diferents GDRs; més especificament, en aquells GDRs
pels guals el centre comptés amb avantatge relatiu de cos-
tos (per sota de la mitjana de pagament). Aquest fet impli-
ca treballar amb un risc financer menor, ja que si bé en al-

1. Obtencion de beneficios econdmicos, principalmente en
relacion a tres factores:

A. Mejora en |a rentabilidad hospitalaria. Todos los hospi-
tales necesitan importantes sumas de capital para poder
reemplazar, modernizar y ampliar los servicios que ofrecen,
lo cual exige el acceso al mercado de capitales y la garan-
tia de una utilizacion suficiente que rentabilice la inversion.

En Estados Unidos, a finales de los afos sesenta, dismi-
nuyeron las subvenciones que los hospitales recibian de la
filantropia privada y de ayudas gubernamentales regulares;
como consecuencia, los hospitales tuvieron que buscar su
financiacion en el mercado de capitales, de tal modo que
a partir de los afios setenta este tipo de financiacion es ya
fundamental.

Y ello se debe a que, por regla general, el sistema finan-
ciero ofrece mas facilidades y mejores condiciones a los sis-
temas multihospitalarios que a los hospitales independien-
tes, dado que considera a los primeros de menor riesgo.

Dicha mayor accesibilidad para sus operaciones permite
al hospital aumentar la oferta de servicios y mejorar la cali-
dad de los mismos mediante inversiones en nuevas tecno-
logias, contratacion de personal mas cualificado, mejoras
estructurales, etc.

B. Una mejor oportunidad de disfrutar de economias de
escala (2). Dichas economias potenciales en el seno de los
centros hospitalarios se suelen atribuir, como minimo, a los
siguientes factores:

a) Obtencion de mejor informacion sobre el mercado y
obtencion de descuentos en los precios de compra.

b) Mejor utilizacion del capital y de los recursos disponi-
bles, mediante la division y especializacion de los servicios
propios y centralizacion de los restantes.

C. Diversificacion de los servicios prestados dentro del sis-
tema, con lo cual se alcanza una estabilidad financiera adi-
cional en la obtencion de recursos propios. Por ejemplo, y
extremando el caso, si los hospitales independientes so6lo
efectuasen un Unico tipo de asistencia —podria ser un ser-
vicio quirtrgico que Gnicamente realizase intervenciones
(apendicetomias) en apendicitis complicadas en menores de
65 afios— el centro se situaria en un alto nivel de riesgo
con un sistema de pago del tipo de los Grupos Relaciona-
dos por el Diagndstico (GDR) (3) siempre que éstos se hu-
biesen calculado sobre la base de los costes medios de un
conjunto de hospitales®. En cambio, la posibilidad de es-
pecializacion sin incremento de cuota de riesgo se daria si
el centro se integrase juntamente con otros centros dentro
de un mismo conglomerado hospitalario. Bajo este supues-
to, la diversificacion permitiria trabajar con distintos GDR;
mas especificamente, en aquellos GDR para los cuales el
centro contase con ventajas relativas de costes (por debajo
de la media de pago). Ello implica trabajar con un riesgo

(2) Un andlisis mas a fondo del tema se puede encontrar en: G. Lopez (1984), G. Lopez Casanovas: A. Budget-based contract to improve efficiency in
the Hospital Sectors, D. Phil. Univ. de York (mimeo), 1984; y en D.F. Vitalino (1987), D.F Vitalino, «On the estimation of Hospital Cost Functions, Journal of

Health Economics, n? 6, 1987, pp. 305-318.

(3) Tipo de case-mix que clasifica a los pacientes tratados en un hospital agrupandolos por diagnésticos mas o menos afines y mediante la combinacion

de distintos atributos de nivel de recursos utilizados.
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guns casos el Sistema Multihospitalari podria estar perdent
diners conjunturalment, en altres en guanyaria.

La diversificacio permet d’obtenir una série d'avantatges.
Enre ells: 1) Els derivats de beneficis obtinguts tant des de
linies de negocis sanitaris com no sanitaris, assolint fons
per finangar noves adquisicions de capital; 2) la diversifica-
cio dintre del mercat no sanitari pot proporcionar una esta-
bilitat financera addicional; 3) possibilitat de comprar béns
i serveis des d’una entitat afiliada; 4) la diversificacio és una
estratégia també per créixer. Aixi, els Sistemes Multihospi-
falaris poden entrar en linies de negoci extrahospitalaries
o d’asseguranca a |'estil de les Organitzacions pel Manteni-
ment de la Salut (HMO). D’aquesta manera poden arribar
a integrar organitzacions d’'atencio domiciliaria, residéncies
assistides per a cronics, centres d’urgéncia, centres quirdr-
gics ambulatoris, etc. Aleshores, es poden millorar els fil-
tres a I'assisténcia hospitalaria, i adequar el control del flux
de pacients, tot i facilitant un major nombre de respostes
a la demanda del mercat local.

2. Beneficis en la direccio del conglomerat de centres i
en la gestio del personal que hi treballa. Per aquest propo-
sit, els Sistemes Multihospitalaris poden:

a) Facilitar la captacio dels professionals més preparats
en els diferents ambits assistencials (clinics, gerencials, d'in-
fermeria, enginyers, administradors...), ja que acostumen a
poder oferir millor sou a la vista d’una utilitzacio més efi-
cient dels seus serveis.

b) Facilitar la promocit del personal cap a centres d'un
nivell assistencial superior. A part de la motivacio economi-
ca que el punt anterior pugui suposar, es facilita aixi la re-
‘tencio del personal més qualificat, a causa de I'incentiu que
suposa la possibilitat de promocionar-se cap a centres de
nivells assistencials superiors.

c¢) Aguesta facilitat per retenir el personal més preparat
técnicament i cientificament, és molt important tant per a
I'atencid dels malalts com per a la bona marxa de I'organit-
zacio, ja que el fet de tenir el millor personal sembla consti-
tuir una font important d'atraccio d'usuaris®.

3. Beneficis en I'organitzacio, la programacio i la planifi-
cacio del treball assistencial d'aquestes organitzacions. Ad-
dicionalment s’aconsegueix un meés gran control sobre I'en-
torn. Per exemple, una de les controvérsies que sorgeix sovint
en la literatura sobre aquests sistemes als EUA és que exer-
ceixen una influgncia sobre la politica sanitaria de I'area on
es troben. En diverses ocasions, s’ha dubtat de la impar-
cialitat del govern estatal en resposta a aquestes pressions.

financiero menor, dado que si en algunos casos es posible
que el Sistema Multihospitalario pierda dinero, coyuntural-
mente, en otros lo ganara.

La diversificacion permite obtener una serie de ventajas.
Entre ellas: 1) Las derivadas de beneficios obtenidos desde
lineas de negocios sanitarios y también no sanitarios al con-
seqguir fondos para financiar nuevas adquisiciones de capi-
fal. 2) La diversificacion dentro del mercado no sanitario pue-
de proporcionar una estabilidad financiera adicional. 3)
Posibilidad de comprar bienes y servicios desde una enti-
dad afiliada. 4) La diversificacion es una estrategia también
apropiada para crecer. Asi, los Sistemas Multihospitalarios
pueden entrar en lineas de negocio extrahospitalarios o de
seguros al estilo de las Organizaciones para el Mantenimiento
de la Salud (HMO). De la misma manera pueden llegar a
integrar organizaciones de atencion domiciliaria, residencias
asistidas para cronicos, centros de urgencia, centros qui-
rirgicos ambulatorios, etc. Ademas, ello permitiria mejorar
los filtros en la asistencia hospitalaria y adecuar el control
del flujo de pacientes, facilitando a la vez un mayor nimero
de respuestas a la demanda del mercado local.

2. Beneficios en la direccion del conglomerado de cen-
tros y en la gestion del personal que trabaja en los mis-
mos. Para dicho propasito, los Sistemas Multihospitalarios
pueden:

a) Facilitar la captacion de los profesionales mas prepa-
rados en los distintos ambitos asistenciales (clinicos, ge-
renciales, de enfermeria, ingenieros, administradores...),
dado que por regla general pueden ofrecerles mejores suel-
dos y a la vez una utilizacion mas eficiente de sus servicios.

b) Facilitar la promocion del personal hacia centros de un
nivel asistencial superior. Aparte de la motivacion econémi-
ca que el punto anterior pueda suponer, se facilita asi la
retencion del personal mas cualificado, debido al incentivo
que supone la posibilidad de promoverse hacia centros de
niveles asistenciales superiores.

¢) La facilidad de retener el personal mas preparado téc-
nica y cientificamente es muy importante, tanto para la aten-
cion de los enfermos como para el buen funcionamiento de
la organizacion, puesto que el disponer del personal mejor
dotado, parece que es una notable fuente de atraccion para
los usuarios®.

3. Beneficia la organizacion, la programacion y la planifi-
cacion del trabajo asistencial de dichas organizaciones. Por
afadidura se consigue un mayor control del medio. Por ejem-
plo, una de las controversias que a menudo surgen en la
literatura sobre estos sistemas en Estados Unidos es la in-
fluencia que ejercen en la politica sanitaria del area en don-
de estan situados. En varias ocasiones se ha dudado de la
imparcialidad del gobierno estatal en su respuesta a este
tipo de presiones.

Com funcionen els Sistemes Multihospitalaris

Els dos punts basics de la seva actuacio son els seglents:
1. Mobilitat en els serveis del seu personal i pacients, de

Como funcionan los Sistemas Multihospitalarios

Los dos puntos basicos de su actuacion son los siguientes:
1. Movilidad en los servicios de su personal y de los pa-
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manera que s’adequa millor la capacitacié dels professio-
nals amb I'especialitzacio fixada pels centres i en el trasllat
dels pacients alla on el tractament es pot fer de manera més
eficient; és a dir, i si és el cas, alla on el pagament per ti-
pus de malalt resulta més adient.

2. Diversificacio dels serveis que ofereixen pel fet d’inte-
grar una oferta major. A més, aquestes formes d'associa-
cio acostumen a subministrar als seus pacients altres ser-
veis auxiliars no estrictament sanitaris, com assegurances,
servei d’'atencio domiciliaria, etc.

S'ha criticat als EUA que els Sistemes Multihospitalaris
actuin en les arees més afavorides fan climaticament com
economicament, buscant preferentment el seu mercat en-
tre regions riques de la classe mitjana i alta®. Aquestes cri-
tiques no s’han pogut sempre substanciar, ja que, si bé és
cert que tenen preferéncia en instal-lar-se als estats ano-
menats del «cinturé del sol», també és cert que tenen la
capacitat de donar serveis en arees rurals alla on els hospi-
tals independents no tenen prou capacitat per fer-ho. Tam-
poc no s'ha trobat cap diferéncia significativa entre el per-
centatge de malalts pobres que atenen els hospitals
independents i els Sistemes Multihospitalaris’.

cientes, de modo que la capacitacion de los profesionales
se adecua mejor con la especializacion fijada por los cen-
tros y con el traslado de los pacientes al punto que ofrezca
un tratamiento mas eficiente; es decir, si el caso lo permi-
te, donde el pago por tipo de enfermo resulte mas rentable.

2. Diversificacion de los servicios que ofrecen, dado que
integran una mayor oferta. Ademas, estas formas de aso-
ciacion suelen suministrar a sus pacientes otros servicios
auxiliares no estrictamente sanitarios, como seguros, ser-
vicio de atencion domiciliaria, etc.

Se ha criticado en Estados Unidos que los Sistemas Mul-
tihospitalarios actuen en las dreas mas favorecidas, climati-
ca 0 econdémicamente, buscando con preferencia su mer-
cado en regiones ricas cuyos habitantes pertenecen a clases
medias y altas. Dichas criticas no siempre estan fundamen-
tadas, puesto que si bien es verdad que los SMH tienen pre-
ferencia por los Estados llamados del «cinturon del sol», tam-
bién lo es que tienen capacidad para prestar servicios en
areas rurales, donde los hospitales independientes no pue-
den hacerlo. Tampoco se ha encontrado ninguna diferencia
significativa entre el porcentaje de enfermos pobres atendi-
dos por los hospitales independientes y los atendidos por
los Sistemas Multihospitalarios.

Els Sistemes Multihospitalaris a Catalunya

De la mateixa manera que alguns autors veuen en el
naixement de les Organitzacions pel Manteniment de la
Salut nord-americanes un descubriment dels sistemes inte-
grats d’assiténcia sanitaria de I’estil dels sistemes nacionals
de salut europeus, hom podria gilestionar-se si els agru-
paments hospitalaris, que tanta atencid reben avui (4) no
tenen ja al nostre pais una tradicié que mereix una millor
analisi.

Tot i salvant algunes diferéncies que és forgos establir, la
taula 1 defineix un conjunt de formes d’associacionisme hos-
pitalari existent a Catalunya, amb suficients semblances amb
el que son avui els Sistemes Multihospitalaris als EUA com
per poder analitzar la vessant teorico-practica que acostu-
ma a postular-se’n. Aixi, primer, per si la teoria que exis-
teix sobre els conglomerats hospitalaris ve ratificada per la
realitat més immediata d’aquelles formes de conglomerats
hospitalaris que coneixem i, segon, pel que fa a I'analisi de
si son precisament les diferéncies en les farmules d'estruc-
tura, organitzacio i gestio, les responsables que les asso-
ciacions hospitalaries a Catalunya no assoleixin totes les
virtualitats que la literatura atribueix als Sistemes Multihos-
pitalaris nord-americans.

Entre les diferents formes d'associacio hospitalaria que
existeixen a Catalunya —obviament no totes parangonables
als SMH— cal distingir les segtients: El Consorci Hospitala-
ri de Catalunya (CHC), el Consorci Hospitalari del Parc Tauli
(CHPT), el Consorci Hospitalari de Vic (CHV), la Creu Roja

Los Sistemas Multihospitalarios en Catalufia

Del mismo modo que algunos autores ven en el nacimiento
de las Organizaciones para el Mantenimiento de la Salud nor-
teamericanas un descubrimiento de los sistemas integrados
de asistencia sanitaria del mismo estilo que los sistemas
nacionales de salud europeos, nos podriamos preguntar si
las agrupaciones hospitalarias que hoy reciben tanta aten-
cion (4) no tienen ya en nuestro pais una tradicion que me-
rece ser analizada con mayor detalle.

Salvando algunas diferencias que forzosamente hay que
establecer, |a tabla 1 define un conjunto de formas de aso-
ciacionismo hospitalario existentes en Catalufia, con el su-
ficiente parecido a los actuales Sistemas Multihospitalarios
de Estados Unidos para poder analizar la vertiente teorico-
practica que suele postularse de los mismos. Primero, por-
que la teoria existente sobre los conglomerados hospitala-
rios se ve ratificada por la realidad mas inmediata de aque-
llas formas de conglomerados hospitalarios que conocemos,
y, segundo, en cuanto al analisis de si son precisamente
las diferencias en las formulas de estructura, organizacion
y gestion las responsables de que las asociaciones hospi-
talarias en Catalufia no alcancen todas las virtualidades que
la literatura atribuye a los Sistemas Multihospitalarios nor-
teamericanos.

Entre las distintas formas de asociacion hospitalaria exis-
tentes en Catalufia, obviamente no todas parangonables a
los SMH, conviene distinguir las siguientes: El Consorci Hos-
pitalari de Catalunya (CHC), el Consorci Hospitalari del Parc
Tauli (CHPT), el Consorci Hospitalari de Vic (CHV), la Cruz

{4) Véase. por ejemplo, J.J. Cuervo Argudin (1988): «Organizaciones sanitarias multihospitalarias», en Gestion Sanitaria, EADA, nim. 6, mayo.
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Taula 1. Formes d’associacid hospitalaria existents a Catalunya / Tabla 1. Formas de asociacion hospitalaria exisientes en Calaluiia

CHC CHPT CHY CRE DPC ICS IMAS 0SA SJD UCH
Entitat
juridica/ Publica Publica Publica Privada Publica Publica Publica Privada Privada Privada
Entidad
juridica
Finalitat/ No No No No No No No No No
Finalidad lucrativa lucrativa lucrativa lucrativa  lucrativa lucrativa lucrativa lucrativa lucrativa
Estructura Consorci Consorci Consorci Entitat Entitat Entitat Entitat Entitat Entitat
organitzada/  d'Hospitals/ d'Hospitals/ d'Hospitals/ gestora/ gestora/  gestora/ gestora/ gestora/ gestora/ Associacio/
Estructura Consorcio de Consorcio de Consorcio de Entidad Entidad Entidad Entidad Entidad Entidad Asociacion
organizada Hospitales ~ Hospitales ~ Hospitales  gestora gestora gestora gestora gestora gesiora
Concert Concert Concert Concert
Finangament/ Mutues Mutues Mutues Pressupost Pressupost Pressupost  Mutues
Financiacion  Privats/ Privats/ Concert/ Privats/ Concert/  Pressupost/ Concert/ Concert/ Concert/ Privats/
Concierta Concierto Concierto Concierto Concierto  Presupuesto  Presupuesto Presupuesto Presupuesto Concierfo
Mutuas Mutuas Mutuas Concierto  Concierto  Concierto  Mutuas
Privados Privados Privados Privados
Catalunya
Catalunya Balears Catalunya
Ambit Espanya Provincial Andorra Espanya
d'actuacio/ Catalunya/  Sabadell Vic Man/ Catalunya/ Catalunya/  Barcelona  Altres/ Mén/ Catalunya/
Ambito de Cataluna Cataluria Provincial  Catalufia Catalunia Cataluria Cataluria
actuacion Espana Cataluna Baleares  Espana
Mundo Andorra Mundo
Otros
Aguts Aguts Aguts
Serveis Aguts Aguts Aguts Cronics Cronics Cronics Aguis
oferits/ Cronics/ Aguts/ Aguts/ Extrah./ Extrah./  Extrah./ Extrah./ Extrah./ Aguts/ Cronics/
Servicios Agudos Agudos Agudos Agudos Agudos  Agudos Agudos Agudos Agudos Agudos
ofrecidos Cronicos Extrah. Extrah, Cronicos Cronicos Cronicos Cronicos
Extrah. Extrah. Extrah.
AsSS. As.S.5 As.S.S. As.5.5.
Mitues Muitues Privats As.S.S. As.S.S. Mutues
Poblacid / Privats/ As.S.S. As.S.S. Privats/ As.S.S. Privats/ Matua/ Mutua/ As.SS. Privats/
Poblacion As.8.5. As.5.5. As.5.5. As.5.S. As.5.S. As.S.S.
Mutuas Miituas Privados Mutua Mutua Mutuas
Privados Privados Privados Privados

Espanyola (CRE), els Hospitals de les Diputacions Provin-
cials de Catalunya (DPC), el Consorci d’Hospitals de Barce-
lona (CHB) dintre de I'institut Municipal d’Assistencia Sani-
taria (IMAS), la Quinta de Salut I'Alianga (QSA), els Hospitals
de Sant Joan de Déu (SJD), la Unid Catalana d’Hospitals
(UCH) i els propis centres hospitalaris propis de la Segure-
tat Social a Catalunya, sota la gestio de I'Institut Catala de
la Salut (ICS).

La taula 1 mostra els trets més caracteristics d’aquestes
formes, si bé a risc de la simplificacio.

A continuacio es descriuen amb un major detall les for-
mes que revesteixen una major significacio.

Roja Espariola (CRE), los hospitales de las Diputaciones Pro-
vinciales de Catalunya (DPC), el Consorci d'Hospitals de Bar-
celona (CHB) dentro del Institut Municipal d'Assisténcia Sa-
nitaria (IMAS), la Quinta de Salut I'Alianca (QSA), los
Hospitals de Sant Joan de Déu (SJD), la Unio Catalana
d'Hospitals (UCH) y los centros hospitalarios pertenecien-
tes a la Seguridad Social de Catalufia, bajo la gestion del
Institut Catala de la Salut (ICS).

La tabla 1 muestra los rasgos mas caracteristicos de las
formas mencionadas, a riesgo, de todos modos, de simpli-
ficar excesivamente.

Por ello, a continuacion describiremos mas detalladamente
las formas que revisten mayor significacion.
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Consorci Hospitalari de Catalunya

El Consorci Hospitalari de Catalunya és un organ d’admi-
nistracio local que agrupa ajuntaments i hospitals que te-
nen caracter public. Malgrat aixo, poden també, per tant,
integrar-s’hi fundacions benéfico-privades. L'associacio és
de caracter voluntari i pretén la coordinacio dels recursos
hospitalaris per a una millora en la prestacio dels serveis
sanitaris i una major eficiencia en la utilitzacio dels recur-
sos; per exemple, mitjancant accions comunes en la gestio
de compres, personal, administrativa, fiscal, etc. En aquests
ambits ofereix assessorament i ajut técnic, tot i que pot,
a meés, actuar com a organ d’execucio de projectes.

El CHC es compon d’una Junta General i una Comissio
Permanent, un president i gerent. El 90 % del seu financa-
ment és una part aliquota de la dimensio dels centres que
integren el CHC, i la resta mitjangant subvencions d’estudi.
Els seus estatuts foren aprovats per la Generalitat de Cata-
lunya el 15 de mar¢ de 1984.

Consorcio Hospitalario de Cataluiia

El Consorcio Hospitalario de Cataluna es un organo de
administracion local que agrupa ayuntamientos y hospita-
les de caracter publico. Sin embargo, también pueden inte-
grarse al mismo fundaciones benéficas privadas. La asocia-
cion es de caracter voluntario y pretende la coordinacion
de los recursos hospitalarios para una mejor prestacion de
los servicios sanitarios y una mayor eficiencia en la utiliza-
cion de los recursos; por ejemplo, mediante acciones co-
munes en la gestion de compras, personal, administrativa,
fiscal, etc. En dichos ambitos ofrece asesoramiento y ayu-
da técnica y ademas puede actuar como drgano de ejecu-
cion de proyectos.

El CHC se compone de una Junta General y una Comi-
sion Permanente, un presidente y gerente. El 90 % de su
financiamiento es una parte alicuota de la dimension de los
centros que integran el CHC, y el resteo con subvenciones
de estudio. Sus estatutos fueron aprobados por la Generali-
tat de Catalufia el 15 de marzo de 1984.

Creu Roja Espanyola

Es una entitat privada sense anim de lucre que actua com
a gestora de tota una oferta assistencial que inclou serveis
hospitalaris i serveis extrahospitalaris (Creu Roja del Mar,
Servei d'atencio en carretera, etc.). Disposa de dos hospi-
tals d'aguts a la comarca del Barcelonés, d'un a Lleida i
d’un altre a Tarragona. Malgrat estar dirigits des de la Ge-
rencia de I'’Assemblea Catalana, on es marquen les grans
linies d’actuacio, fet que els aproparia als SMH, el cert és
que els hospitals de la Creu Roja tenen poca relacio entre
si, i no assoleixen economies d’'escala ni comparteixen ser-
veis, ni flexibilitat en el flux de malalts, ni tampoc els avan-
tatges que hem enumerat respecte al personal que hi tre-
balla. Aixo es diferencia substancialment dels Sistemes
Multihospitalaris.

Cruz Roja Espaiiola

Es una entidad privada sin animo de lucro; actta como
gestora de toda una oferta asistencial que incluye servicios
hospitalarios y servicios extrahospitalarios (Cruz Roja del Mar,
servicios de atencion en carretera, etc.). Dispone de dos hos-
pitales de agudos en la comarca del Barcelonés, de uno en
Lérida y de otro en Tarragona. A pesar de estar dirigidos
desde la gerencia de la Asamblea Catalana, que marca las
grandes lineas de actuacion —hecho que les acercaria a los
SMH—, los hospitales de la Cruz Roja, en realidad, tienen
poca coordinacion entre si y no alcanzan economias de es-
cala ni comparten servicios y flexibilidad en el flujo de en-
fermos ni tampoco las ventajas que hemos mencionado res-
pecto al personal de la plantilla. Por tanto, se diferencian
sustancialmente de los Sistemas Multihospitalarios.

Consorci Hospitalari de Barcelona (IMAS)

D'acord amb la informaci6 de la que avui es disposa so-
bre la possible constitucid del Consorci Hospitalari de Bar-
celona, poden constatar-se els segilents punts:

La figura del Consoreci, regulada en la legislacio de régim
local, és una forma de cooperaci6 voluntaria per a la gestio
dels hospitals que en un futur restin adscrits a la XHUP a
la ciutat de Barcelona.

L'objectiu d’aguest conglomerat és coordinar la direccio
i la gestio dels centres i els serveis sanitaris. A la practica,
pero, el Consorci té basicament una funcio de tutela que
s’expressa en un conjunt d’actuacions que son competen-
cia de I'IMAS (Institut Municipal d’Assisténcia Sanitaria), prin-
cipal ens adscrit al Consorci. Efectivament, la previsio és
que I'IMAS es configuri com a Organisme Autonom del Con-
sorci per a la continuacio de la gestio dels centres que li

Consorcio Hospitalario de Barcelona (IMAS)

A partir de la informacion disponible hoy en dia sobre la
posible constitucion del Consorci Hospitalari de Barcelona,
podemos constatar los siguientes puntos:

La figura del consorcio, regulada en la legislacion de ré-
gimen local, es una forma de cooperacion voluntaria para
la gestion de los hospitales que en el futuro permanezcan
adscritos a la XHUP en la ciudad de Barcelona.

El objetivo de este conglomerado consiste en ‘coordinar
la direccion vy la gestion de los centros y los servicios sani-
tarios. Sin embargo, en la practica el consorcio tiene basi-
camente una funcion de tutela que se expresa en un cojun-
to de actuaciones que son competencias del IMAS (Institut
Municipal d'Assisténcia Sanitaria), principal entidad adscri-
ta al consorcio. Efectivamente esta previsto que el IMAS se
configure como organismo autonomo del consorcio para la
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pertanyen —malgrat la seva adscripcio (cessio patrimonial
d’0s) al Consorci. Aquesta configuracio reserva, en favor de
I'IMAS, una esfera d’autonomia de gestio, administrativa i
financera que inclou des del régim organitzatiu, patrimonial,
de contractacio i subministrament, politica de concertacio
i negociacio de tarifes, al régim de personal, que, malgrat
que la seva dependencia funcional passi al Consorci, manté
la seva dependéncia organica de I'Institut, garantint pero els
drets adquirits.

En definitiva, el Consorci ve a substituir a I'Ajuntament
en les competéncies tutelars que aquest té respecte de
I'IMAS, a canvi d'una major vinculacié amb el seu financa-
ment. Els recursos del Consorci, en la previsié actual, es
basen en el rendiment dels serveis i en les aportacions rea-
litzades per les institucions i les entitats consorciades.

continuacion de los centros que le pertenecen, a pesar de
su adscripcion (cesion patrimonial de uso) al consorcio. Di-
cha configuracion reserva, en favor del IMAS, una esfera de
autonomia de gestion administrativa y financiera que inclu-
ye desde el régimen organizativo, patrimonial, de contrata-
cion y suministro, politica de concertacion y negociacion
de tarifas hasta el régimen personal que, a pesar de que
su dependencia funcional pase al consorcio, mantiene su
dependencia organica del Instituto garantizando de todos mo-
dos los derechos adquiridos.

En definitiva, el consorcio viene a substituir al ayuntamiento
en las competencias tutelares que este organismo tiene res-
pecto al IMAS, a cambio de una mayor vinculacion con su
financiacion. Los recursos del consorcio en la prevision ac-
tual se basan en el rendimiento de los servicios y en las
aportaciones efectuadas por las instituciones y las entida-
des consorciadas.

Quinta de Salut I’Alianca

Es una mutualitat laboral sense anim de lucre que dispo-
sa de 12 centres hospitalaris propis i 15 centres hospitala-
ris concertats, distribuits per tot Catalunya i les Balears. Aixi
mateix, compte amb una amplia xarxa de consultoris.

Aquest seria I'exemple més clar de SMH catala, ja que
és el que reuneix més virtualitats de les que tenen els SMH.
Aixi, els hospitals de la QSA formen una Gnica organitzacio
i el seu funcionament esta coordinat. Existeix flux de ma-
lalts i hi ha aprofitament de recursos, exclos si més no el
personal.

Quinta de Salud I’Alianca

Es una mutualidad laboral sin 4nimo de lucro que dispo-
ne de 12 centros hospitalarios propios y de 15 centros hos-
pitalarios concertados, distribuidos por Catalufia y Baleares.
También cuenta con una amplia red de consultorios.

Este seria el ejemplo mas claro de SMH catalan, puesto
que es el que retne el mayor nimero de virtualidades ca-
racteristicas de un SMH. Asi, los hospitales de la QSA for-
man una (nica organizacién y su funcionamiento esta coor-
dinado. Existe flujo de enfermos y aprovechamiento de
recursos, excluido el de personal.

Unié Catalana d’Hospitals

Es una associacio d’hospitals (aproximadament n’hi ha
una seixantena d'associats) i d'altres entitats relacionades
amb el sector hospitalari i de serveis sanitaris en general.
El caracter de I'associacid és voluntari amb la finalitat de
coordinar esforcos per al millorament de les seves funcions.
S'esmenta explicitament que I’associacié no ha d’implicar
mai una interferéncia en el funcionament individual de ca-
dascun dels centres, els quals conservaran una completa
independéncia de gestio. Aquest exirem, en la mesura que
és efectiu, marca la diferéncia entre aquest tipus d'associa-
cio i els SMH tal com hem assenyalat abans, malgrat que
la filosofia de creacid pugui ser similar a la dels SMH. El
fet que no comparteixin serveis, ni tinguin flexibilitat en la
coordinacio de recursos entre centres fa que no puguin apro-
fitar possiblement tots els avantatges que s'atribueixen als
Sistemes Multihospitalaris.

Unié Catalana d’Hospitals

Es una asociacion de hospitales (aproximadamente unos
sesenta) y de otras entidades relacionadas con el sector hos-
pitalario y de servicios sanitarios en general. El caracter de
la asociacion es voluntario, con la finalidad de coordinar es-
fuerzos para la mejora de sus funciones. Se menciona ex-
plicitamente que la asociacion no ha de implicar nunca una
interferencia en el funcionamiento particular de cada uno
de los centros, los cuales conservardn una completa inde-
pendencia de gestion. Dicho extremo, en la medida que sea
efectivo, marca la diferencia entre este tipo de asociacion
y los SMH, como ya hemos indicado; aunque el criterio para
su creacion pueda ser similar al de los SMH, el hecho de
no compartir servicios y de no existir flexibilidad en la coor-
dinacion de recursos entre los distintos centros posiblemente
les impide aprovechar todas las ventajas que se atribuyen
a los Sistemas Multihospitalarios.

Semblances i diferéncies

En conjunt, no s'observen grans diferéncies respecte de
la missid per la qual sorgeixen les diferents formes d’agru-
pament anteriors. Es tracta de:

Semejanzas y diferencias

En conjunto, no se observan grandes diferencias respec-
to a la misién que dio pie a la creacion de las distintas for-
mas asociativas mencionadas. Se trata de:
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1. Millorar la gestio, a la recerca de noves formes de ma-
nagement, aprofitament d'economies d’escala, implantacio
d’un sistema d'informacio (til per a la gestio, etc.;

2. Participar en la planificacio al costat o enfront de I'ad-
ministracié sanitaria; Aixi, en els programes de inversio en
infrastructura, reordenacio, definicio de nivells assitencials
etc., i

3. L'aprofitament, en general, de les sinérgies que es pu-
guin produir.

Pero, a la practica, poden anotar-se les seglents diferen-
cies en el modus d’operacio d'aquests conglomerats, res-
pecte dels SMH que hem analitzat.

En primer lloc, el personal té, dintre de les associacions
catalanes assenyalades, una mobilitat nul-la la major part
de vegades, i tan sols de manera molt concreta de caracter
parcial. Només I'lMAS sembla fruir de mobilitat en el per-
sonal (desti de centre dintre del conglomerat). Parcialment,
i amb base geografica, s'observa també una mobilitat en
casos concrets, a la Quinta de Salut I'Alianga (aixi en rela-
ci6 a I'hospital de la Vall d’Aran).

L'anterior observacio és a la vegada resultat, possiblement,
del régim existent de contractacié de personal. A la vista
d’aquest régim, el Consorci del Parc Tauli pot fruir també
d’aquest avantatge a I'hora d'assignar els recursos de per-
sonal.

La caracteristica anterior (mobilitat de personal) no ve tam-
poc requerida per I'existéncia de mobilitat en el fluixe pa-
cients dintre de les institucions que integren el Conglome-
rat. Son excepcions marginals a aquesta politica I'existencia
d’un centre de rehabilitacio dintre de I'lMAS (el Centre Pe-
racamps), i I'Alianga; encara que en aquest ultim cas no
es formuli aguella politica de manera explicita en el con-
tracte entre assegurat i muitua.

En segon lloc, s'observa que les associacions catala-
nes no tenen, gairebé en cap cas, adscrits en regim de
propietat els béns dedicats a I'assisténcia hospitalaria (ex-
cepte el cas de I'Alianca). L'IMAS els té en cessid patri-
monial d’ds, i el Consorci del Parc Tauli assoleix fins al
moment, en aquest punt, una formula mixta. La resta de
conglomerats no té patrimoni assistencial propi. Aguesta
situacio pot ser deguda, entre altres raons relacionades amb
la formacid en el temps de les associacions, a la poca
profunditat que té avui la participacio de capitals aliens
en aquests conglomerats, i al poc o nul acces que tenen
al mercat de capitals, a diferéncia del que succeia, com
veiem, en els SMH dels EUA.

En tercer lloc, la influgncia del conglomerat, a la practi-
ca, a la contratacio del personal directiu, i en la gestio quo-
tidiana del centre és escassa (funcions de supervisio) o nula.
Quant a la influéncia en el nomenament del gerent o en la
politica del centre, I'lMAS i I'Alianca, per aquest ordre, son
els conglomerats que mostren un grau d’intervencio mes alt.

Pel que fa a la negociacio de tarifes amb I’Administracio
autonomica, si que sembla que actuin aquests conglome-

1. Mejorar la gestion, buscando nuevas formas de mana-
gement, aprovechamiento de economias de escala, implan-
tacion de un sistema informativo (til para la gestion, etc.

2. Participar en la planificacion al lado o enfrente de la
administracion sanitaria. Por ejemplo, en los programas de
inversion en infraestructura, reordenacion, definicion de ni-
veles asistenciales, etc.

3. Aprovechamiento, en general, de las sinergias gue pue-
dan producirse.

Pero, en la practica, se observan las siguientes diferen-
cias en el modo de operacion de estos conglomerados, res-
pecto de los SMH que hemos analizado.

En primer lugar, dentro de las asociaciones catalanas men-
cionadas, la movilidad del personal es casi siempre nula;
solo existe en algunos casos muy concretos y es de carac-
ter personal. Unicamente el IMAS parece gozar de movili-
dad de personal (destino de centro dentro del conglomera-
do). Parcialmente, y con una base geografica, se observa
también movilidad en algunos casos concretos en la Quinta
de Salut I'Alianga (por ejemplo, en relacion con el hospital
de la Vall d‘Aran).

La anterior observacion es a la vez resultado, posiblemente,
del régimen existente de contratacion de personal. A la vis-
ta de dicho régimen, el Consorci del Parc Tauli puede dis-
frutar también de esta ventaja en el momento de asignar
los recursos de personal.

La caracteristica anterior (movilidad de personal) no vie-
ne tampoco requerida por la existencia de movilidad en el
flujo de pacientes dentro de las instituciones que integran
el conglomerado. Son excepciones marginales a esta politi-
ca la existencia de un centro de rehabilitacion dentro del
IMAS (EI Centre de Peracamps) y I'Alianca; pero en este Gl-
timo caso no se formula aquella politica de manera explici-
ta en el contrato entre asegurado y mutua.

En segundo lugar, se observa que las asociaciones cata-
lanas no tienen casi nunca adscritos en régimen de propie-
dad los bienes dedicados a la asistencia hospitalaria (ex-
cepto en el caso de I'Alianca). EI IMAS los tiene en cesion
patrimonial de uso y el Consorci del Parc Tauli alcanza en
este punto, por el momento, una férmula mixta. El resto
de conglomerados no tiene patrimonio asistencial propio.
Situacion que puede ser debida, entre otras razones rela-
cionadas con la formacion en el tiempo de las asociacio-
nes, a la poca profundidad que hoy en dia tiene la partici-
pacion de capitales ajenos en dichos grupos y al poco 0
nulo acceso que tienen al mercado de capitales, a diferen-
cia de lo que sucedia, como hemos visto, en los SMH de
Estados Unidos.

Tercero, la influencia del conglomerado, en la practica, res-
pecto a la contratacion del personal directivo y en la ges-
tion cotidiana del centro, es escasa (funciones de supervi-
sion) o nula. En cuanto a la influencia en el nombramiento
del gerente o en la politica del centro, el IMAS y I'Alianca,
por este orden, son los conglomerados que muestran un
grado de intervencion mas elevado.

En el capitulo de negociacion de tarifas con la Adminis-
tracion autonomica, si que parece que dichos conglomera-
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rats com a representants dels diferents centres. No sem-
pre, perd, aquesta negociacio esta formalitzada —reconeguda
com a tal en favor del conglomerat—, i en molts casos no
signaren aquests directament el concert. Aquesta politica
sembla més establerta, de nou, en el cas de I'Alianca i de
I'IMAS.

Finalment, on semblen existir més semblances és en la
qlestio relativa a la politica de subministraments i magat-
zematges, que adquireix caracter conjunt a la majoria dels
conglomerats. En alguns casos, els acords que fan referén-
cia a aquestes politiques no sén vinculants i es continua
facturant als centres, malgrat que existeixin compromisos
comercials amb els proveidors per part dels conglomerats.
La majoria pretenen, pero, la unificacio d’aquestes politi-
ques. L'IMAS sembla que és el que ha assolit un major grau
de coordinacio en matéria de compres.

A resultes d’aquest factor, no sol existir —excepte a I'(l-
tim cas assenyalat, I'lMAS, on es comptabilitzen preus de
transferéncia— costos relatius a una utilitzacié conjunta de
I'immobilitzat, ni al nivell dels serveis assitencials centrals
ni dels serveis auxiliars de suport.

En conclusio, pot comprovar-se que malgrat que la ma-
jor part de les virtualitats que s'atribueixen als SMH esta-
dounidencs es plantejen també com a desiderata en els con-
glomerats hospitalaris existents a Catalunya, resta encara un
llarg cami perqué es produexin les condicions objectives per
al ple assoliment d’aquells avantaiges.

Val a dir, a més, que la majoria de sistemes pretenen de-
senvolupar un model d’hospital que en el seu contingut con-
cret acostuma a marcar les diferéncies que es reflectiran
després en els mitjans posats al servei dels tres objectius
anteriors. Aixi, respecte del nivell d’autonomia otorgada a
la gestio dels centres, el grau de jerarquitzaciéo amb el qual
operen, I'abast d’integraci6 de I'oferta hospitalaria amb els
serveis d’assiténcia primaria, poblacio de referéncia, etc.

Com hom pot constatar, el que era en els sistemes multi-
hospitalaris nord-americans la for¢a d'entrada en el mercat
de capitals ve significada, en el cas concret de Catalunya,
per la importancia de la seva preséncia en el funcionament
de la propia xarxa d'utilitzacié publica: definicio del nivell,
negociacio de la tarifa del concert, casuistica de suposits
de pagament diferenciat, etc.

dos actiian como representantes de los distintos centros.
Pero no siempre la negociacion esta formalizada, es decir,
reconacida como tal en favor el conglomerado, y a menudo
éstos no firmaron directamente el concierto. Este tipo de
politica parece mas establecida, nuevamente, en el caso de
l'Alianca y del IMAS.

Finalmente, el punto que presenta mayores semejanzas
es la cuestion relativa a la politica de suministros y almace-
najes, que adquiere un caracter conjunto en la mayoria de
los conglomerados. En algunos casos, los acuerdos referen-
tes a dicha politica no son vinculantes y se contintia facturan-
do a los centros, a pesar de existir compromisos comercia-
les con los proveedores por parte de los conglomerados.
Sin embargo, la mayoria de éstos pretende la unificacion
de las politicas de tipo comercial. Parece que el IMAS es
el grupo que ha alcanzado un mayor grado de coordinacion
en materia de compras.

En la estimacion de este factor, no suelen existir —excepto
en el Ultimo caso sefalado, el IMAS, que contabiliza los pre-
cios de transferencia— costes relativos a una utilizacion con-
junta del inmavilizado, ni en el sector de los servicios asisten-
ciales centrales ni en el de los servicios auxiliares de soporte.

En conclusion, podemos comprobar que, aunque la ma-
yoria de las virtualidades que se atribuyen a los SMH esta-
dounidenses se plantean también como desiderata en Ca-
taluia, todavia hay que recorrer un largo camino para que
se produzcan las condiciones objetivas para la plena con-
secucion de estas ventajas.

De todos modos, queremos remarcar que la mayoria de
sistemas pretende desarrollar un modelo de hospital que en
su contenido concreto® suele marcar las diferencias que des-
pués se reflejaran en los medios puestos al servicio de los
tres objetivos anteriores. Asi, respecto al nivel de autono-
mia otorgado a la gestién de los centros, al grado de jerar-
quizacion con que operan, al alcance de integracion de la
oferta hospitalaria con los servicios de asistencia primaria,
a la poblacién de referencia, etc.

Como podemos comprobar, lo que en los sistemas multi-
hospitalarios norteamericanos consistia en la fuerza de en-
trada en el mercado de capitales, en el caso concreto de
Catalufia esta representado por la importancia de su pre-
sencia en el funcionamiento de la propia red de utilizacion
publica: definicion del nivel, negociacion de la tarifa del con-
cierto, casuistica de supuestos de pago diferenciado, etc.

DISCUSSIO

La Xarxa d’Hospitals d’Utilitzacié Piblica (XHUP) com a
integracio dels Sistemes Multihospitalaris

Es temptador establir en aquest punt la hipotesi de tre-
ball de considerar el conjunt de la Xarxa Hospitalaria d’Uti-
litzacio Publica (XHUP) com a la suma d’un conjunt de sis-
temes multihospitalaris territorialitzats, pel que fa a les
poblacions de referéncia, dintre dels quals existeixi una oferta
assistencial diversa respecte de la que és possible optar.

DISCUSION

La Red (Xarxa) de Hospitales de Utilizacion Publica (XHUP)
como integracion de los Sistemas Multihospitalarios

Es tentador establecer en este punto la hipotesis de tra-
bajo de considerar al conjunto de la Xarxa Hospitalaria d'Uti-
litzacio Puablica (XHUP) como la suma de un conjunto de
sistemas multihospitalarios territorializados, en cuanto a las
poblaciones de referencia, dentro de los cuales existe una
oferta asistencial diversa respecto a la cual es posible optar.
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El mapa de la figura 1 mostra el desplegament comarcal
de I'oferta hospitalaria agrupada pels conglomerats abans
esmentats.

Per a aquest proposit es reagrupen les sis formules as-
sociatives considerades, ICS, UCH, QSA, CHC, CHB i CRE,
en tres: ICS, UCH/QSA, CHC-CHB/CRE.

Malgrat que és obvi que I'analisi important s’hauria de fer
en termes d'isocrones (temps de desplacaments)
informacié de la qual aqui no disposem—, una simple vi-
sualitzacio del mapa permet de constatar:

—que no existeix en totes les comarques un hospital co-
marcal. Encara que els llits per capita i el temps de I'accés
al servei siguin les variables importants, pot comprovar-se
que aquelles comarques sense hospital de referéncia a la
mateixa comarca es corresponen amb les comarques de me-
nor poblacio;

—que de les comarques més densament poblades (més de
100 hab./km2), només a la meitat d’elles és possible en
principi elegir entre els tres blocs multihospitalaris asse-

El mapa de la figura 1 muestra el despliegue comarcal
de la oferta hospitalaria agrupada en los conglomerados men-
cionados.

Para dicho propdsito se reagrupan Ias seis formulas aso-
ciativas consideradas, 1CS, UCH, QSA, CHC, CHB y CRE, en
tres: ICS, UCH/QSA, CHC-CHB/CRE.

Aungue es obvio que el analisis importante deberia ha-
cerse en términos de isocronas (tiempo de desplazamien-
tos) —informacion que en este momento no tenemos—, una
simple visualizacion del mapa permite observar:

—que no todas las comarcas disponen de un hospital co-
marcal. Aunque las camas per cdpita y el tiempo del acce-
so al servicio sean las variables importantes, podemos com-
probar que aquellas comarcas sin hospital de referencia en
la misma comarca corresponden a las de menor poblacion;

—que de las comarcas mas densamente pobladas (mas de
100 hab/km?) sdlo en la mitad de las mismas es posible,
en principio, elegir entre los tres blogues multihospitalarios

nyalats;

descritos;

Figura 1. Distribucié comarcal de la oferta hospitalaria a Catalunya/ Distribucidn comarcal de la oferta hospitalaria en Cataluiia
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ciliari, a no ser tractats o a fer-ho en centres privats. Aquest
pot ser el cas, per exemple, dels parts, o del tractament pre-
coc de determinades patologies, com poden ser les relati-
ves a la tiroide, a la pell, pel fet que solen ser de simpto-
matologia subaguda i aix6 fa que la persona pateixi la malaltia
sense que es diagnostiqui, la qual cosa pot succeir en una
fase avancada quan el seu tractament ja estd més condi-
cionat.

Incrementar els graus de llibertat en I'eleccié de centre
proveidor pot generar, per tant, un increment a la despesa
hospitalaria, a contraposar, si més no, a la major satisfac-
cio de les necessitats col-lectives que possiblement s’asso-
liria.

Aquest tipus d’analisi presenta, si més no, problemes. Les
consideracions anteriors permeten d‘aprofundir de manera
orientativa, els seglients:

1. Les dificultats d'assolir la consolidacio d’una oferta hos-
pitalaria assistencial més integrada (coordinada aquesta pos-
siblement amb la extrahospitalaria), i també les derivades
de la utilitzacio a la practica, per part de I’Administracio,
de mecanismes de pagament sensibles a la liberalitzacio dels
fluixos assistencials fent possibles nous marges d’eleccio.

2. Linterés de garantir una homogeneitat territorial en
les ofertes assistencials de manera prévia a permetre el
funcionament de mecanismes de demanda que simulin
mercats interns (composicio per nivells dels centres, index
de complexitat i d’especialitats, etc.). Aixo no obsta com
per que, per alguns tractaments, com és el cas d'aquells
menys sensibles a les caracteristiques del pacient (parts,
fimosis, apendicectomies, etc.), pugui experimentar-se ja
alguna forma de liberalitzacio en I'eleccio de centres per part
del malalt.

XHUP en favor de un tratamiento domiciliario, de no ser tra-
tados o a serlo en centros privados. Es el caso, por ejem-
plo, de los partos o del tratamiento precoz de determinadas
patologias, como podrian ser las relativas a la tiroides, a
la piel, dado que son de sintomatologia subaguda, lo que
supone que la persona sufra la enfermedad sin que se diag-
nostique, lo cual puede suceder en una fase avanzada cuando
su tratamiento esta mas condicionado.

Incrementar el grado de libertad en la eleccion de centro
proveedor puede generar, por tanto, un incremento del gas-
to hospitalario que puede ser contrapuesto, al menos, a la
mayor satisfaccion de las necesidades colectivas que posi-
blemente se alcanzaria.

Dicho tipo de analisis presenta, de todos modos, algu-
nos problemas. Las consideraciones anteriores permiten pro-
fundizar a titulo orientativo, en los siguientes:

1. Las dificultades para alcanzar la consolidacion de una
oferta hospitalaria asistencial mas integrada (coordinada ésta,
posiblemente, con la extrahospitalaria) y asimismo las deri-
vadas de la utilizacion, en la practica, por la Administracion
de mecanismos de pago sensibles a la liberalizacion de los
flujos asistenciales que permitiria nuevos margenes de elec-
cion.

2. El interés por garantizar una homogeneidad territorial
de las ofertas asistenciales de modo previo a permitir el fun-
cionamiento de mecanismos de demanda que simulen mer-
cados internos (composicién por niveles de los centros, in-
dices de complejidad y de especialidades, etc.). Ello no seria
obstaculo para que en algunos tratamientos, por ejemplo,
en el caso de los menos sensibles a las caracteristicas del
paciente (partos, fimosis, apendicetomias, etc.), pudiera ex-
perimentarse ya alguna forma de liberacion en la eleccion
de centros por parte del enfermo.-
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