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PROLEG

Cal tenir present com a consideraci6 previa que durant tot el segle Xx
I’objectiu del catalanisme va ser doble. Per una banda, la defensa i
consolidacio de la identitat catalana i el reconeixement politic i institu-
cional de Catalunya. I, per ’altra, implantar a casa nostra un sistema
socialment i humanament de qualitat. Al servei de la gent. De tots els
ciutadans de Catalunya. Aquest segon objectiu responia a un doble mo-
tiu. El que en podriem dir de justicia social i el de donar consisténcia i
cohesio a la societat catalana.

Com deiem, aquest doble plantejament ve de més lluny, pero ho va
reforgar el fet que a partir dels anys quaranta a tot Europa el pensament
politic i social va elaborar el concepte d’estat del benestar. Una expressio
al meu entendre no del tot felic —encara que de tota manera millor que
la d’estat providencia, que empren els francesos—, perd que vol signifi-
car que I’Estat i la societat s’han d’organitzar d’una manera que ofereixi
seguretat, benestar i possibilitat de progrés personal als ciutadans. I és
gratificant poder dir que realment aquest plantejament ha fet que el model
social europeu sigui, sens dubte, el més just i el més equilibrat del mon.

La situacio politica espanyola dels anys quaranta i cinquanta va fer
que la politica de creacid de I’estat del benestar arrenqués tard. També
a Catalunya, tot i que en I’ambit privat —en [’ambit de la societat cata-
lana— hi havia hagut moltes iniciatives importants. Pero de fet, en el
moment de la transicid democratica 1 de ’arrencada de 1’autonomia,
Catalunya va poder definir alguns objectius col-lectius basics. En el
camp politic, en el del progrés economic, en el de reforcament identi-
tari. [ també en el del seu progrés social.

En bona part, inclos en el concepte d’estat del benestar, hi juga un
paper important la salut. La sanitat.
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10 Eduard Rius Pey

S’entén, per tant, que el Govern de la Generalitat i en general la
societat catalana donessin una especial importancia al traspas de com-
petencies de tot el referent a salut. I tot seguit a la creacidé d’unes es-
tructures i d’uns mecanismes adequats per a dur a terme un programa
ambicios de sanitat.

Aixo0 és el que s’explica en aquest llibre.

Cal dir que disposar d’un bon estat del benestar —en tota la seva
extensio, des de 1’ensenyament als serveis socials i de fet a tot I’ambit
social, i repetim-ho, a la sanitat— en el cas de Catalunya ¢s, i era, més
necessari i més indispensable que en altres paisos. Perqué la societat
catalana té un repte constant d’integracio de poblacié. Un pais que des
de I’any 1900 al 2012 passa de 2 milions de persones a 7°5 (o que de
I’any 2000 passa de 6°4 a 7°5) ha de fer un esfor¢ constant d’adequacio
de la societat a fi d’evitar fractures i dislocacions internes. Ha de poder
fer una oferta economica, pero molt especialment social, positiva.
L’estat del benestar per a Catalunya és una condicié de viabilitat com
a pais. Es pot dir que com a nacid.

I repetim-ho: un fet central i determinant de I’estat del benestar és
la sanitat.

Aquest llibre explica ’obra de govern a 1’area de sanitat del 1980
al 2003. Cal dir que no només fou el Govern el que durant aquests anys
va fer feina, molta, en aquest camp. Cal agrair a molta més gent —i gent
molt diversa— que al govern estricte la feina feta. En conjunt, feina ben
feta. Tant és aixi que la sanitat catalana ha tingut, i t€, bona reputacio
internacional. Comengant per 1’Organitzacio Mundial de la Salut.

Vull donar les gracies a tots els consellers de Sanitat d’aquest pe-
riode: Laporte, Trias, Pomés i Rius. I a en Rius concretament per haver
fet aquest llibre.

No em correspon en un proleg —que ha de ser breu— entrar en el
detall del llibre. Perd convido les persones que per professio, sensibili-
tat social, responsabilitat politica, etc., tenen més relacié amb el tema
que hi donin una bona ullada.

Des de la legislaci6 (com la Llei d’Ordenaci6 Sanitaria, per exem-
ple) a la recerca, des de la politica territorial del Departament de Sa-

013-114130-SANITAT.indd 10 @ 10/03/14 13:19



Sanitat 11

nitat, des de 1’atencid primaria fins, per exemple, al tema dels trans-
plantaments, etc. Permetin-me només tres comentaris.

1. Eltraspas de la competencia sanitaria a moltes autonomies es va
retardar molt. Per qué? En molts casos no per reticéncia del Go-
vern Central, sin6 pel que em va dir fa anys el president d’una
comunitat autonoma: «No quiero el traspaso de sanidad, porque
es una maquina de hacer déficit». Aixo era una opinio bastant
compartida per diverses autonomies. Tant és aixi que finalment
el Govern Central va prendre mesures per a forgar i accelerar els
traspassos de la sanitat. Aquesta actitud era fruit d’un concepte
molt esquifit d’autonomia que defugia les responsabilitats difi-
cils, encara que fossin basiques per a la poblacid. Ha estat una
manifestacié del fet que en el conjunt d’Espanya la reclamacio
d’autonomia sovint no responia ni respon a una voluntat d’assu-
mir la responsabilitat del territori i de la seva gent. Es a dir, no hi
havia, o no hi ha, una auténtica voluntat d’autogovern.

2. Per motius que no he acabat d’entendre en el cas de Catalunya,
la sanitat fou un dels aspectes en els quals la negociacié pel
finangament amb el Govern Central fou més dificil. Potser per-
qué el model sanitari que la Generalitat —i en general la societat
catalana— es va plantejar i que en bona part malgrat tot ha
pogut aplicar era especialment ambicids. Des de la recerca a la
implantacio territorial d’hospitals i centres d’atencid primaria.
Va ser una batalla especialment dificil —fins i tot sorprenent-
ment dificil— que en part encara dura. Com ¢és prou sabut.

3. Pero el tercer i Gltim comentari és que el resultat ha estat bo.
Reconegut internacionalment. Resisteix bé la comparacié amb
els bons sistemes sanitaris europeus. Ara amb algun punt de
preocupacio per les dificultats economiques. Que 1’actitud posi-
tiva del personal sanitari ajuda a superar. I se li ho ha d’agrair.

Jordi Pujol
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INTRODUCCIO

L’obra de govern dels vint-i-tres anys de la presidéncia de Jordi
Pujol en I’ambit de la salut va tenir un objectiu clar: construir un model
sanitari que fos un dels pilars fonamentals de 1’estat del benestar i que,
a la vegada, reflectis el model de pais que volia desenvolupar una forga
nacionalista amb voluntat integradora. Un sistema sanitari integral, in-
tegrador, accessible i universal i que alhora havia de ser una eina de
redistribucid de la renda i del progrés social i econdmic del pais. I crec
que aixo es va aconseguir, com veurem al llarg d’aquestes pagines.

Un model integral que no podem definir atenent només als serveis
sanitaris. L’accio politica també es va desenvolupar en el que anome-
nem actuacions dins 1’ambit de la salut publica i en tot un seguit de
programes que reforgcaven 1’accid dels serveis assistencials en la pre-
vencié de la malaltia i la proteccio de la salut. A més, els successius
governs varen tenir cura d’actuar en els altres pilars que complementen
I’activitat sanitaria com la docéncia i la recerca.

Si bé la centralitat de qualsevol model sanitari hauria de ser el ma-
lalt, el ciutada, també és cert que els professionals sanitaris constituei-
xen la peca i la forca més important pels seus coneixements técnics i
cientifics, i perque esdevenen, en bona part, els executors de les politi-
ques sanitaries d’un govern. En aquest sentit, val a dir que sempre, en
aquest llarg periode, es va saber mantenir un dialeg obert i bidireccio-
nal entre el govern i els professionals sanitaris, les seves corporacions,
els agents socials o les associacions cientifiques de casa nostra. No van
ser facils, els molts i intensos canvis en aquests anys, pero la voluntat
dels diferents consellers, Josep Laporte, Xavier Trias, Xavier Pomés i
jo mateix, va anar sempre en la direccio d’aconseguir el maxim con-
sens i de fer-ho de la ma dels professionals sanitaris.
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14 Eduard Rius Pey

El llarg cami que constitueixen els vint-i-tres anys de govern esta
ple de complicitats que s’aniran veient al llarg del text. S6n moltes i
molts els protagonistes. L’analisi del que es va construir reflecteix en
el seu conjunt aquesta heterogeneitat d’elements i la seva preséncia a
través dels fets: des de persones concretes fins a institucions, adminis-
tracions, agents socials, col-legis professionals, associacions cientifi-
ques, associacions de malalts i professionals sanitaris. Val a dir, d’en-
trada, que he volgut defugir dels noms propis, per no oblidar-me de
ningu. Més que no pas els noms, I’important és el que es va fer i el que
n’ha quedat.

L’acci6 dels governs del president Pujol va anar consolidant un sis-
tema sanitari amb unes peculiaritats molt propies que el varen transfor-
mar en un model admirat, un model per exportar. No es va construir de
nou, es va anar modelant fidel a uns principis que, d’alguna manera,
son intrinsecs a una forga nacionalista: fidelitat a la historia, arrelament
al pais, 1 obertura a noves oportunitats i innovacions. Es pot dir clara-
ment que en aquest periode es va aconseguir situar el «model sanitari
catala» en el moén, com a exemple d’un sistema sanitari modern, efi-
cient i d’una alta qualitat, on moltes de les actuacions emprades des-
prés es van desenvolupar en altres comunitats autdonomes o en altres
paisos.

Es possible que ara, amb la perspectiva que ens dona el temps pas-
sat, algunes d’aquestes afirmacions puguin semblar grandiloqiients
pero €s precisament ara, en un moment extraordinariament delicat, on
la fortalesa del model que continua vigent en molts aspectes hauria de
servir per revifar allo que el sistema té de bo per poder superar aquesta
situacio.

El model sanitari va tenir, pero, des del seu inici, un punt débil, com
en altres competeéncies assolides per la Generalitat: el seu finangament.
Des de I’inici varem patir una insuficiéncia de recursos compensada en
part per I’esforg de la societat civil, pels professionals i per la ciutada-
nia en general. Es per aixd que hem dedicat un capitol especial al finan-
cament, molt vinculat al que ha anat succeint a la resta de 1’Estat, amb
I’agreujament de les peculiaritats propies de Catalunya.
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Sanitat 15

Arriba aquest volum sobre 1’obra de govern del president Pujol en
un moment d’extraordinaria intensitat politica. Catalunya ha endegat
un cami de conseqiiencies impredictibles, amb unes coordenades ben
marcades per una gran majoria del poble catala, i que hauria de fer
possible el «dret a decidir».

Tota aquesta efervescéncia politica es troba al bell mig d’una crisi
economica sense precedents a Catalunya, a Espanya i, en general, a la
Uni6 Europea. Ens trobem en una situacio tan critica, tan greu, que tot
es qliestiona: no ja I’encaix de Catalunya a Espanya, o 1’anhel d’un
estat propi passant pel dret a decidir, sind també el mateix concepte de
la Unid Europea, ja sigui en la seva vessant politica, econdomica, mone-
taria o fiscal. El mon esta canviant, i molts dels principis que havien
definit aquest model europeu de societat estan avui en crisi, afectant
—com no podia ser d’altra manera— les politiques socials, fins ara un
dels trets més diferencials de la nostra societat.

Es en aquesta situacié que s’han comengat a posar en dubte no els
grans conceptes de 1’estat del benestar —que ha caracteritzat I’Europa
posterior a la Segona Guerra Mundial— siné aspectes més formals
com 1’organitzacio, 1’abast de les cobertures socials o 1’establiment
d’algunes barreres d’accés al sistema. Es ben cert que la crisi econdomi-
ca ha colpejat molt greument aquest sistema de proteccid social i de
redistribucio de la renda i ho ha fet basicament en el seu finangament,
amb tot un seguit de retallades per tal d’aturar un deficit que feia tron-
tollar la seva sostenibilitat. També hi ha hagut altres mesures, que fan
minvar alguns dels principis basics que créiem inalterables, com s’ha
reflectit en el Reial Decret-Llei 16/2012, de 20 d’abril, de mesures
urgents per garantir la sostenibilitat del Sistema Nacional de Salut i
millorar la qualitat i la seguretat de les seves prestacions, aprovat pel
Govern de I’Estat i que limita 1’accessibilitat als serveis sanitaris en
determinades situacions per primera vegada d’enca 1’aprovacio de la
Llei General de Sanitat, I’any 1986.

Tot aix0 ha comportat intensos debats sobre el que cal fer, quines
reformes profundes s’han de dur a terme, quin abast han de tenir, qui-
nes son les prestacions que pot oferir el sistema per garantir la seva
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16 Eduard Rius Pey

continuitat, atesa la greu situacio economica i els canvis demografics i
socials dels darrers anys. El debat traspassa els ambits estrictament
politics 1 ha comportat una forta agitacio social al carrer i als centres
sanitaris. Estem, doncs, davant d’uns moments on sera necessari asso-
lir una reforma profunda per preservar el que hem anat construint. En
aquest sentit, con¢ixer el que es va fer pot ser bo per veure cap on hem
d’anar en la sostenibilitat del model.

Va ésser per a mi un honor poder servir el meu pais com a conseller
de Sanitat; és quelcom que mai no podré agrair del tot al president Pu-
jol. D’aixo, pero, ja ha passat molt de temps. El fet d’haver estat con-
vidat pel Centre d’Estudis Jordi Pujol a elaborar aquest recull —que no
hauria estat possible sense 1’ajuda i la comprensi6 d’Alex Figueras—
ha estat reconfortant perqué m’ha permes de nou «tornar» al sistema,
reviure moltes de les coses que es van fer, recordar noms i cognoms,
companyes i companys, col-laboradors i entitats, i trencar, d’alguna
manera, I’enyoranga que es té quan es viu fora del propi pais.

Eduard Rius
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1. LA CONSTRUCCIO
D’UN MODEL SANITARI PROPI

Amb D’arribada de Jordi Pujol al Govern de la Generalitat 1’any
1980, es volia assumir el maxim possible de responsabilitats en tot allo
que afectava la vida quotidiana de la gent del pais, tenint la custodia del
disseny i la gestio6 de les politiques publiques i constituint-se en un punt
de referéncia per al ciutada. Calia construir un model de pais i de so-
cietat sota uns principis de plenitud nacional, amb un model de benes-
tar social que fos un element més de redistribucid i que protegis no
solament els més febles sind el conjunt de la societat catalana.

El pensament politic del president Pujol s’havia nodrit de diferents
fonts que I’encaminaven en aquesta direccio: des de la socialdemocra-
cia del model suec fins als corrents socialcristians, passant pel perso-
nalisme, també d’arrels cristianes, d’Emmanuel Mounier. Com a con-
fluéncia de tots aquests elements, en que les persones esdevenien
I’objectiu central de les politiques, 1’estat del benestar havia de tenir un
paper indubtablement molt destacat. I, evidentment, dins de ’estat del
benestar un dels pilars fonamentals era i és la sanitat. D’altra banda, si
construiem un pais, si refor¢avem el concepte nacional sense perdre les
nostres arrels, estavem fent un cami cap a la sobirania. Per aixo calia
consolidar el conjunt de les institucions catalanes que definia 1’Estatut,
la qual cosa va portar el Govern a acceptar, abans que qualsevol altra
comunitat autonoma de tot 1’Estat, el traspas de la gestié dels serveis
sanitaris.

No cal dir que avangar cap a la plenitud de I’autogovern comporta-
va assumir competéncies que podriem anomenar d’alt risc. Per a un
govern com el de CiU, escollir inicament 1’assumpcio6 dels traspassos
de serveis no problematics hauria rebaixat considerablement el seu pa-
per nacionalista i I’hauria allunyat de les necessitats reals dels ciuta-
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18 Eduard Rius Pey

dans, entres les quals, hi ha, en llocs preeminents, la proteccid de la
salut.

La salut és un bé molt preuat per a les persones. Quan tenim proble-
mes de salut necessitem tenir la seguretat de disposar de serveis acces-
sibles i1 que ens ofereixin respostes rapides. En aquest sentit, la sanitat
¢s una de les politiques publiques que la gran majoria de ciutadans
consideren que hauria de ser prioritaria per a un govern, i aixi es va fer
palés al llarg d’aquests vint-i-tres anys.

Com en la majoria de paisos més industrialitzats i desenvolupats del
mon, en el periode que s’analitza en el present estudi, la sanitat catala-
na es va haver d’enfrontar a tot un seguit de reptes. Els nous escenaris
i les noves realitats socials van configurar noves necessitats en materia
de salut. Mantenir la universalitzacié del sistema i la seva sostenibili-
tat, I’envelliment de la poblacio, el paper de 1’atencid primaria, les ma-
lalties emergents, les noves tecnologies —en el camp del diagnostic
per a la imatge, la telematica, la robotica, els biomaterials, etc.—, els
desequilibris entre I’oferta i la demanda, la despesa en medicaments,
la integraci6 definitiva de la salut mental en el sistema, la immigracio, la
bioética o el paper del ciutada en el sistema sanitari varen ser alguns
dels reptes als quals el Govern va haver de donar resposta.

En la taula que es mostra a continuacio, es poden comparar els indi-
cadors socioeconomics que tenia Catalunya I’any 1980 i a quins nivells
es va arribar el 2003. Conjuntament amb els canvis epidemiologics
destaquen els demografics, amb un notable augment de 1’esperanca de
vida en néixer, un consegiient envelliment de la poblaci6 i una reduc-
ci6 important de la mortalitat infantil, com a indicadors de I’impacte
dels serveis sanitaris.

Es, doncs, en el context de la poblacié de I’any 1980 en qué cal
emmarcar 1’inici de les politiques en matéria de salut.
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Taula 1. Indicadors socioecondomics. Catalunya 1980 i 2003

INDICADORS

SOCIOECONOMICS 1960 2008
Poblacié 5.956.414 6.704.146
Naixements 82.545 72.980
Defuncions 46.153 60.076
g(;(;;ié%ri\gent natural de la 6,11% 1,92%
Taxa de mortalitat infantil 11,3% 2,9%

Principals causes de mort

Aparell circulatori:
46,6%

Tumors: 22,3%
Altres causes: 12,1%
Aparell respiratori:
8,1%

Aparell digestiu: 6%
Causes externes:
4,9%

Tumors: 32,2%

Aparell circulatori: 28,8%
Aparell respiratori: 12,8%
Causes externes: 6,0%
Aparell digestiu: 5,2%
Trastorns mentals: 2,9%
Sistema nerviés: 2,8%
Malalties endocrines: 2,3%
Aparell genitourinari: 2,0%
Malalties infeccioses: 1,8%
Altres causes: 3,2%

capita

Esperanca de vida en Dones: 79,7 Dones: 83,3 anys
néixer Homes: 74,0 Homes: 76,9 anys
Poblacié > 65 anys 10,97% 17%

Poblacié nascuda fora

de Catalunya 34,43% 25,95%

Poblacié nascuda fora

d’Espanya 1,51% 6,31%
Pressupost Sanitat 540 M€ 5.598 M€
Despesa sanitaria publica 800 M€ 6.496 M€
Despesa sanitaria privada - 2.362 M€

PIB Catalunya 33.355 M€ 136.901 M€
Despesa publica/PIB 2,4% 4,8%

Despesa privada/PIB - 1,6%

Despesa anual publica per

capita 400€ 953€

Despesa anual privada per | _ 347€
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20 Eduard Rius Pey

Fonts:
1. Poblacid: Censos i Padrons, INE (1981).
2. Naixements: Idescat.
3. Defuncions: Registre de Mortalitat. Servei d’Informacié i Estudis.
4. Creixement natural de la poblacid: Diferéncia entre naixements i defuncions se-
gons el percentatge de poblacié (elaboracid propia).

. Taxa de mortalitat infantil: La Generalitat en xifres/Idescat.

. Principals causes mort: La Generalitat en xifres/Departament de Sanitat i Segure-
tat Social (2000).

. Esperanga de vida en néixer: Departament de Sanitat i Seguretat Social.

. Poblaci6 > 65 anys: Idescat.

. Poblaci6 nascuda fora de Catalunya: Idescat (2001).

. Poblacio nascuda fora d’Espanya: Idescat (2001).

. Pressupost sanitat: Departament de Sanitat i Seguretat Social. Euros constants
aprox. (1980).

12. Despesa sanitaria publica: Departament de Sanitat i Seguretat Social. Euros cons-

tants (1980).
13. Despesa sanitaria privada: Departament de Sanitat i Seguretat Social.
14. PIB Catalunya: Comptabilitat Regional d’Espanya. INE. Euros constants aproximats
(1980).
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1.1 Els serveis sanitaris I’any 1980 i el traspas de competéncies

L’exercici de les propies competencies en aquesta materia no va ser
facil, atés que va ser en plena crisi economica general que fou transferit
a la Generalitat un sistema assistencial marcat per una manca d’orde-
nacid del sector, per la inexisténcia d’un sistema d’informacié fiable,
per ’escassa importancia que s’atorgava als aspectes preventius i pels
greus defectes de 1’assisténcia sanitaria publica, tant des del punt de
vista de la seva estructura com de les condicions en que es prestava.

Els articles 9 i 17 de I’Estatut d’ Autonomia de Catalunya de 1979
assignaven a la Generalitat amplies competéncies en matéria de sani-
tat. Aquestes competencies van poder ser exercides progressivament a
mesura que van ser transferits els diferents serveis de titularitat de
I’ Administracid central o de la Seguretat Social.

En linies generals, hi va haver tres grans paquets de traspassos: els
corresponents a Salut Publica (Decret 2210/79) en periode encara pre-
estatutari, els procedents de la xarxa de 1’ Administracion Institucional
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de la Sanidad (AISNA; Decret 1949/80) i els de I’ Instituto Nacional de
la Salud (INSALUD; Decret 1517/81).

Com veiem, van haver de passar dos anys de I’aprovacié de I’Estatut
d’Autonomia de Catalunya per produir-se les transferéncies més impor-
tants en materia de sanitat a la Generalitat, les de ’'INSALUD, que es van
aprovar el 9 de gener de 1981, tot i que no es van efectuar fins al mes de
novembre, entre altres coses perque entremig hi va haver I’intent de cop
d’estat del 23 de febrer. Catalunya va ser, I’any 1981, la primera comunitat
que va assumir les competéncies de sanitat, seguida d’ Andalusia (1984),
el Pais Basc i el Pais Valencia (1987), Galicia i Navarra (1990) i finalment
les Canaries que, I’any 1994, va tancar el primer bloc de traspassos.

No va ser fins al 2001 que les deu comunitats autonomes restants
van acceptar rebre les competéncies en matéria sanitaria, després d’un
llarg procés negociador, no exempt de polémiques, i que va culminar
amb el traspas de les funcions i serveis de 'INSALUD a les comunitats
autonomes pendents de rebre-les, a excepcid de les ciutats de Ceuta i
Melilla i amb un nou model de finangament global que va afectar totes
les comunitats autonomes.

L’any 1980, quan la Generalitat va rebre les primeres transferéncies
sanitaries, el percentatge de llits d’aguts corresponents a la Seguretat So-
cial era de 0,77 per mil habitants, mentre que a la resta de I’Estat la pro-
porcio era d’1,91 llits publics per mil (vegeu taula 2). Aquest és ja el
primer fet diferencial en aquest ambit i reflecteix d’una manera clara i
concisa la manca d’inversions publiques en sanitat de 1’Estat a Catalunya
durant la Dictadura, que s’havia pal-liat amb 1’esforg i les aportacions de
la societat civil. Situaci6 que, d’altra banda, ja venia de lluny, com es re-
flecteix I’any 1934, a la Llei de Bases per a I’Organitzacio dels Serveis de
Sanitat 1 Assisténcia Social, que establia «un sistema sanitari mixt confi-
gurat per serveis de titularitat publica i privada, sota la direccio i 1’orga-
nitzaci6 de la Generalitat, i la Llei de Coordinacié i de Control Sanitari
Public, que instituia les formules de coordinacioé entre els diferents orga-
nismes, institucions i autoritats sanitaries, als efectes del millor desenvo-
lupament dels serveis i de I’encadenament de les funcions sanitariesy.
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Trobem, doncs, a Catalunya nombrosos centres sanitaris que perta-
nyien a ordes religiosos, mutues d’asseguranca lliure o fundacions sen-
se afany de lucre, que convivien amb centres propietat de 1’Adminis-
tracid local, ja fossin els ajuntaments o les diputacions provincials, i
que prestaven serveis assistencials a les persones cobertes per la «segu-
retat social» o a d’altres, ja fossin persones sense recursos (el que lla-
vors s’anomenaven «malalts de la beneficéncia») o malalts que perta-
nyien a una mutualitat o a una companyia d’asseguranca de salut o que
pagaven la seva assisténcia amb els seus diners. Completaven aquesta
xarxa els centres que eren propietat de la «seguretat social» pertanyent
a I’Instituto Nacional de Prevision (INP), que amb 1’establiment de la
democracia va passar a anomenar-se Instituto Nacional de la Salud
(INSALUD), i d’altres totalment dedicats a malalts privats.

Aquesta estructura de 1’oferta assistencial, basicament en 1’ambit de
I’atenci6 hospitalaria, és el que va fer possible més facilment la defini-
ci6 d’un model propi. El fet que a Catalunya només el 30% de I’oferta
de llits fossin de propietat publica i la resta estiguessin en mans d’altres
institucions va condicionar el que es va a dur a terme, i continua sent,
encara avui, el major fet diferencial del nostre model.

Aquesta situacio avantatjosa per la configuracié del model va ser
perjudicial des del punt de vista economic. Si s’haguessin rebut unes
transferéncies que haguessin comportat la cobertura de tots els llits de
la sanitat publica, independentment de la titularitat, s’haurien aconse-
guit molts més recursos economics en aquell moment, atés els costos
superiors dels centres de la «seguretat social» enfront dels altres cen-
tres, que és el que va succeir a la resta de comunitats autdnomes, rebent
per tant Catalunya menys recursos.

Aquesta menor inversio publica des de 1’Estat mai no va representar
un handicap a 1’hora de mantenir un bon nivell d’atenci6 als ciutadans
perque varem comptar amb 1’enorme esfor¢ d’aquestes entitats fidels,
representants de la «societat civil», i per la dedicacio i I’alt grau de
competencia dels professionals sanitaris, que va fer possible mantenir
un alt nivell de qualitat i innovaci6 de la sanitat catalana amb un pres-
tigi que anava més enlla del nostre entorn geografic.
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Podem assegurar amb la perspectiva que ens dona el temps que,
malgrat aquest fet perjudicial, I’estructura de I’oferta assistencial va
esdevenir un avantatge, atés que, d’una banda, va ser la «llavor» del
model i, de I’altra, va permetre consolidar una xarxa ja molt arrelada en
el seu conjunt que, altrament, probablement no hauria subsistit. El des-
plegament de la xarxa es va fer d’una forma progressiva i a la vegada
menys costosa, ja que en lloc d’invertir en la construccié de nous cen-
tres 1 hospitals —tenint en compte que no comptaven amb els recursos
suficients— es va optar per racionalitzar despeses, signant acords i es-
tablint ajudes per a 1’aprofitament dels recursos existents. Un altre fet
important és que, amb aquesta opcio, es feia una aposta decidida per
una gestio més empresarial, aprofitant les facilitats que en el camp de
la gestio presentaven les entitats de titularitat privada respecte a les
publiques.

1.2 La definicio del model

Un cop assolides les competencies, el Departament de Sanitat i Se-
guretat Social, creat el 1981, es posa a treballar amb el desenvolupa-
ment del model sanitari des de la Direccié General d’Ordenacio i Pla-
nificacio Sanitaria, partint de la base de 1’estructura d’oferta que ja
hem esmentat: un sistema mixt de proveidors.

No hi ha dubte que va haver-hi una voluntat politica per «triar» un
model sanitari propi fidel a la realitat historica del pais, un model molt
entreteixit amb el territori, amb la finalitat d’aprofitar tots els recursos
sanitaris existents independentment de la seva titularitat. Aquesta op-
ci6 va ser valenta i a la vegada arriscada. No era el moment per a un
discurs que podriem anomenar «liberal» dels serveis sanitaris, ans al
contrari, semblava que només des de la vessant publica es podia garan-
tir un sistema equitatiu i de qualitat. Val a dir que la llarga tradici6 en
la provisid dels serveis per aquestes entitats, independentment de quina
fos la seva titularitat, va rebaixar el debat de la privatitzacié de la sani-
tat. Les ciutadanes i ciutadans de Catalunya estimaven els seus hospi-
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tals, els sentien propers i, malgrat les deficiéncies, que hi eren, volien
que continuessin en el seu lloc.

Quan diem que fou una aposta valenta també ho diem en el sentit
que des de Catalunya i des del Govern es va defensar aquest model
davant la intencio del Ministeri de Sanitat de voler estendre’n un que
no encaixava amb la realitat i amb el que havia estat I’oferta assisten-
cial a Catalunya.

Un bon exemple d’aix6 va ser el conflicte que hi va haver entre la
Generalitat i el Govern central sobre la politica hospitalaria. A mitjan
anys vuitanta hi hagué una discussio6 a fons sobre aquest tema: la Ge-
neralitat, d’acord amb el desplegament del Mapa Sanitari, com veurem
més endavant, volia crear una xarxa d’hospitals comarcals que encai-
xés la seva politica d’equilibri territorial i de proximitat i, en canvi, el
Ministeri de Sanitat propugnava crear només uns quants macro hospi-
tals, i ho posava com a condicid per a I’acord de finangament sanitari.
Catalunya va optar per implantar el que creia que a la llarga seria un
model més dinamic, més flexible i adaptat a la realitat i a les necessitats
de la poblacio, i se’n va sortir.

Al llarg d’aquests vint-i-tres anys, la definici6 i la construccio del
model va comportar un procés intens de reordenacid, amb la finalitat
de mantenir un alt grau d’eficiéncia i de qualitat. Aquest procés va su-
posar reformes molt importants, i podem dir clarament que la sanitat ha
estat un dels sectors que més transformacions ha sofert si ho comparem
amb altres sectors de I’administracio.

El traspas de la sanitat va ser un dels més importants. D’una banda,
per la magnitud dels recursos traspassats, que representaven una ter-
cera part del pressupost total de la Generalitat de Catalunya, per la
qualitat i per la sensibilitat del mateixos, i, d’altra banda, perque va
representar una oportunitat per reafirmar i aprofundir en la recent au-
tonomia politica de Catalunya. L’Estatut reconeixia competéncies ex-
clusives en I’organitzacio i la gestio del sistema sanitari, cosa que va
permetre un ampli marge d’actuacié a la Generalitat per definir un
model propi.

El model sanitari catala és, doncs, fruit de dues voluntats: una poli-
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tica, com a expressio de I’accid de govern, cosa que va permetre confi-
gurar un model dinamic, flexible, adaptat a la nostra realitat i a les
nostres necessitats, i molt arrelat al territori; i 1’altra, social, fruit de la
suma de moltes voluntats que reflecteixen el sentiment d’una societat
civil organitzada, solidaria, rica i plural.

Va haver-hi un altre element important: un alt grau de consens
politic i social i amb responsabilitats compartides al voltant de com
organitzar i gestionar el sistema entre la complexitat d’actors pu-
blics i privats que configuraven la sanitat catalana i que el Govern va
saber articular. No podem oblidar que estem parlant d’un ambit amb
un alt grau de contingut ideologic, que en altres paisos d’Europa o a
la resta d’Espanya van ser objecte de desacords profunds. Aquest
consens ampli es fa palés posteriorment en 1’etapa 2003-2010, amb
el primer govern del president Maragall i amb el posterior del presi-
dent Montilla, on els principis fonamentals del model no van ser
quiestionats.

En aquest context, els valors que inspiren el sistema es basen en
I’equitat, 1’eficiéncia, la qualitat, la sostenibilitat i ’adaptabilitat, va-
lors que van facilitar la innovacio i la promoci6 de la salut i el respecte
a les persones, facilitant-los, a més, la participacié individual i col-
lectiva com a exercici de responsabilitat de la mateixa societat en la
millora de la salut i de la qualitat de vida del conjunt dels ciutadans.

Aixi, el model sanitari catala es va sustentar en quatre grans eixos:

* La universalitzacid de 1’assisténcia, caracteristica que compartien
amb la resta de 1’Estat.

[ equitat d’accés dels usuaris als serveis, per superar les desigual-
tats socials perd també, i especialment, les territorials, i és aqui on
cal destacar com a element diferenciador la xarxa d’hospitals co-
marcals.

* La promocio de la salut i la prevencid de la malaltia.

[ ’eficiéncia de I’organitzacio sanitaria a través de la simplificacio,
la racionalitzaci6 dels recursos i la introduccié de formules innova-
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dores de gestio, i que essent aspectes diferencials 1 caracteristics
van donar personalitat propia a la sanitat catalana.

La universalitat fa referéncia al fet de tenir un sistema que arribi a
tothom, independentment de la seva situacid. Aquest €s un aspecte
cabdal en la funci¢ redistributiva que té I’Estat 1 va ser un dels guanys
més importants que es van assolir en 1’assumpci6 de la democracia, ja
que garanteix la igualtat d’accés per a tots els ciutadans d’un pais.

El fet que la sanitat es definis com un servei public, finangat publi-
cament i universalment, és un element que ens diferenciava d’altres
paisos, com ara els Estats Units d’ América, pero també d’alguns altres
paisos europeus. De fet, a Europa, han vingut coexistint diferents mo-
dels sanitaris (Beveridge i Bismarckia) amb diferents sistemes d’orga-
nitzacio, finangament i provisioé de serveis.

Durant el franquisme, Espanya s’alineava amb el model que va ins-
taurar a I’ Alemanya del final del segle x1x el canceller Bismarck, basat
en un sistema de seguretat social restringit unicament als treballadors i
empresaris i financgat a través de les quotes pagades a través dels salaris
dels contribuents. Pero amb I’arribada de la democracia, la Constitucid
aprovada I’any 1980 va recon¢ixer el dret a la salut com un fet, implicit
ja en el moment de rebre les competéncies. L’aposta del Govern de
Catalunya i la del Govern de I’Estat va anar en la direcci6 de recongi-
xer 1 establir progressivament la universalitat del sistema, fet que pos-
teriorment recollira la Llei General de Sanitat (LGS) I’any 1986.

Amb I’aprovacié d’aquesta Llei s’evoluciona cap a un Sistema Na-
cional de Salut, inspirat en el que s’estableix al Regne Unit I’any 1942,
sota I’informe de Lord Beveridge, i que sintetitzava els criteris basics
de la seguretat social, que es caracteritzaven per la proteccid universal
finangada a través d’impostos. Aquest model reforga 1’aspecte solidari
del sistema sanitari, una solidaritat reciproca que tenen tots els ciuta-
dans d’un pais, i que actua com a element redistributiu sobre les seves
oportunitats.

Pel que fa al principi d’equitat, també esta relacionat amb la volun-
tat clara dels governs del president Pujol de reequilibrar el pais dotant
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d’equipaments aquelles zones que, pel seu aillament o per la seva es-
tructura poblacional, no disposaven dels serveis necessaris. Evident-
ment, era molt complicat aconseguir que rebés la mateixa assisténcia
una persona que vivia a Barcelona que una altra que vivia al Pallars.
Pero la idea era que, en els serveis més basics, la poblacié de les regi-
ons més aillades de Catalunya poguessin rebre una assisténcia de qua-
litat i resolutiva. I és sota aquest compromis que es duen a terme grans
esforgos perque tothom, fos quin fos 1’indret o la comarca d’on proce-
dis, pogués disposar d’uns serveis sanitaris adequats en funcio de la
demanda i de les necessitats sanitaries, fet que es va recollir en la re-
daccié del Mapa Sanitari, I’any 1980.

La voluntat del Govern en la definicié del model va recollir també
com un element clau la prevencio de la malaltia, la promoci6 de la salut
i I’educaci6 sanitaria, en la linia que ja havia dibuixat el Congrés de
Metges i Biolegs de Llengua Catalana, celebrat I’any 1976 a Perpinya
i que establia, en una de les seves ponéncies, la necessitat d’avancar
cap a una organitzacio sanitaria per a la promocié de la salut.

El concepte de salut havia evolucionat en els ultims anys com a con-
seqiiencia dels avencos cientifics i meédics i dels canvis economics, cul-
turals i socials de la nostra societat. D’aquella definici6 classica, en ter-
mes negatius, que entenia la salut com «I’abséncia de malaltia», varem
passar a una definicio més positiva, en la qual s’afegia el concepte de
«qualitat de vida» en la linia d’una recerca constant del benestar fisic,
social i mental. A més, cal tenir present que hi ha moltes malalties que es
podrien evitar mitjancant el foment d’habits i estils de vida saludables.

En aquest sentit, un element en el qual es va posar molt d’émfasi va
ser el de I’atencio6 primaria de salut, més enlla de la imatge que es pro-
jectava de la medicina com una sanitat extraordinariament tecnificada
i sofisticada. Per aix0 calia definir un model, i aixi es va fer, seguint les
recomanacions de I’OMS i de molts experts a casa nostra. No va ser
una tasca facil, com ja veurem més endavant, atés que no tothom hi
estava d’acord. D’una banda, perqué comportava una reestructuracié
molt important pel que fa als recursos humans i, d’altra banda, perque
I’establiment del nou model necessitava molts recursos economics a
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causa de I’increment del personal sanitari i de la construccié de nous
centres al llarg de tot el territori catala.

Aquesta voluntat pren cos ’any 1985 amb el Decret de Reforma de
1’ Atenci6 Primaria amb 1’objectiu que aquest nivell assistencial esde-
vingui el lloc idoni per desenvolupar un model més integral i més pro-
per al ciutada.

En relaci6 amb I’eficiéncia, s’era conscient que calia fer un esforg
considerable per optimitzar al maxim els recursos sanitaris a través
d’una correcta ordenacio del sector, d’una adequada planificacio i de
I’establiment d’instruments de gestio eficients. En un marc de recursos
limitats, amb la necessitat de dotar el pais d’un sistema modern de
qualitat i amb la demanda creixent de la poblacio, es feia absolutament
necessari establir un sistema que fos eficient en la gestié dels recursos
publics, sempre escassos.

Els hospitals s’estaven gestionant, amb notables excepcions, de for-
ma més «administrativay amb moltes bosses d’ineficiéncia i es tracta-
va de gestionar la sanitat sota criteris «empresarials», no sempre ben
entesos en aquelles moments.

Les mesures, doncs, per modernitzar 1’administracio sanitaria i la
seva relacio amb els proveidors havien d’anar cap a I’establiment de tot
un seguit d’instruments de gestioé que garantirien una maxima eficacia
i qualitat. I, sense perdre de vista la funcid de servei public, va ser es-
sencial per al benestar dels ciutadans. De fet, en un sistema de cobertu-
ra universal com el nostre, en qué tothom té accés als serveis sanitaris,
I’eficiéncia esdevenia i esdevé essencial per poder assegurar-ne la sos-
tenibilitat. Aixi, totes les transformacions i, en conseqii¢ncia, tot el se-
guit de reformes organitzatives i estructurals que van comportar, es van
dur a terme per mantenir 1’alt grau d’eficiéncia i de qualitat d’un model
sanitari public reconegut com a capdavanter.

A més, es va cercar un alt compromis en la recerca d’elements de
participacié i coresponsabilitat amb els professionals i els proveidors, i
també amb 1’atencid de les necessitats i les expectatives de salut dels
ciutadans. La qualitat de I’atencié havia de ser una constant que ens
equiparés i ens integrés amb els paisos europeus més avangats.
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Aquest model d’atencio de «provisio mixtay, I’any 1981, tenia com

a base:

*Una atencid primaria com a recurs més proper al ciutada, que ne-
cessitava una reforma profunda.

*Una atenci6 especialitzada en els hospitals que calia reordenar,
modernitzar i acreditar, i fer-ne de nous.

* L atencid psiquiatrica en mans majoritariament de les diputacions
i amb poques vinculacions amb la resta del sistema sanitari.

*Una xarxa de salut publica molt millorable i amb pocs contactes
amb la xarxa sanitaria, no implicada en una auténtica politica de
prevencio de la malaltia o de la promoci6 de la salut.

Taula 3. Cronograma historic del model sanitari catala

ANYS

ESDEVENIMENTS

1981

Traspas de competéncies en mateéria sanitaria
— Centres i serveis sanitaris (Insalud) i socials (Inserso)

1981-1983

Inici de la gestio

— Creaci6 de I'Institut Catala de la Salut (ICS)

— Desplegament del Mapa Sanitari de Catalunya
— Acreditacio de centres

— Primera ordre de concerts

1983-1989

Establiment de les bases del model

— Creaci6 de la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publica (XHUP)
— Inici de la Reforma de I’Atencié Primaria (RAP)

— Pla de reordenacio hospitalaria

— Descentralitzacié i control de la gestié

1989-1990

Transicio

— Inici de la separacié de finangament i provisié de serveis amb
la creacié de la Direccié General de Recursos Economics de la
Seguretat Social (DGREESS)

— Nou paper de I'Institut Catala de Salut (ICS): productor de serveis

— Inici d’una nova cultura organitzativa
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1990

Formalitzacié del model sanitari catala

— Aprovacio de la Llei d’Ordenacié Sanitaria de Catalunya (LOSC)
*Separacié de la funcié de finangament i compra de serveis de
provisié
*Diversificacié de proveidors
*Mercat mixt de competéncia planificada i regulada
*Diversitat de férmules de gestid
*Descentralitzacio de serveis
*Desconcentracié de I'organitzacio: regions sanitaries i sectors
sanitaris
«Participacié comunitaria: consells de direccid, consells de salut,

participacié d’organs de govern de les institucions sanitaries

1991

Creacié d’una asseguradora publica
— Servei Catala de la Salut (SCS)

1995-1999

Modificacié de la LOSC

— Aprofundiment en la diversificacié de proveidors en I'ambit de
I’atencié primaria

— Pla de serveis sanitaris i sociosanitaris de Catalunya

— Nou model de finangament sanitari 1998-2001

2001

Separacio6 definitiva de funcions entre financament i provisio
— El Servei Catala de la Salut canvia la seva forma abreujada, fins
ara SCS, per la de CatSalut.
*El CatSalut potencia la funcié asseguradora, que inclou la
compra de serveis, perd també altres funcions.
+La funcié de finangament queda fora del seu ambit i se situa
en I'ambit de l'autoritat sanitaria i, en definitiva, en I'ambit del
Parlament de Catalunya.

2002

Inici de la fase operativa per a I’elaboracié del projecte de cartera de
serveis, entesa com I'instrument de resposta a les necessitats de la
ciutadania.

2003

Revisi6 del model sanitari

— Integracié i prioritzacié de tres grans eixos:
«Salut publica
+ Atencio sanitaria i serveis socials
« Atencio a la dependéncia

— Lliure eleccié de metge de capcalera i pediatre

Font: Elaboraci6 propia
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1.3 Primers passos legislatius

Una de les primeres decisions preses en I’ambit sanitari fou, com no
podia ser d’altra manera, 1’elaboracié del Mapa Sanitari de Catalunya,
una de les primeres eines de planificacio sanitaria que va marcar el
posterior desenvolupament del sistema sanitari catala.

Les constants transformacions que havia sofert la nostra societat en
els darrers anys van anar configurant nous escenaris en el sistema sani-
tari que, per extensio, varen fer que la planificacio en I’ambit de la sa-
lut fos un exercici complex tant per la multiplicitat de factors que hi
incideixen com per la influéncia del context social i politic en que es
desenvolupa.

A Catalunya la planificacio sanitaria va evolucionar en la linia dels
corrents d’opinio6 i les orientacions internacionals en politica sanitaria,
especialment en relacié amb el concepte de salut, la importancia dels
seus determinants, la implicacid intersectorial, les desigualtats socials
i, en definitiva, la implementacié de politiques saludables.

Aixi, en la planificacio sanitaria a Catalunya destaquen dues fases:
d’una banda, la planificacio, la década dels anys vuitanta, amb una
etapa normativa, d’ordenacio territorial sanitaria i de planificacio dels
recursos i serveis assistencials; i, de 1’altra, la planificacié per objectius
de salut, iniciada I’ultima década del segle xx i que sera tractada més
endavant.

Els processos de planificacié s’iniciaren, doncs, a Catalunya amb
I’elaboracio per part del Departament de Sanitat i Seguretat Social del
Mapa Sanitari en el qual es feia el recompte i la valoracio dels recursos
sanitaris existents i es presentava una proposta d’ordenacio territorial
sanitaria. E1 Mapa Sanitari va constituir la primera eina de planificacio
sectorial 1 va dibuixar, entre d’altres, els recursos assistencials al llarg de
la geografia catalana, amb especial importancia als centres hospitalaris.

Per tal de garantir I’equitat d’accés calia compensar el que havia
estat en 1’estat franquista una planificaci6 centralitzada, dibuixada so-
bre la base de la divisid provincial, sense tenir en compte criteris epi-
demiologics o de necessitats de serveis, com es reflecteix la década
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dels setanta davant I’increment poblacional produit per la immigracio,
quan es planifiquen nous centres assistencials principalment al voltant
de la ciutat de Barcelona, i val a dir que en el moment de les transferén-
cies molts d’ells estaven inacabats o sense dotacid tecnologica.

Aquesta tasca de planificacio i ordenacié continua amb I’Ordre de
regulacié de 1’accio concertada (20 de novembre de 1981) i I’Ordre
d’acreditacio de centres (21 de novembre de 1981), una de les primeres
d’Europa i que va contribuir tant al reequilibri territorial dels serveis
com a la millora de la qualitat i la gestié dels recursos i, d’altra banda,
amb el desenvolupament del Mapa Sanitari, I’any 1983.

Seguidament a ’elaboracié i el desenvolupament del Mapa, es va
dur a terme la planificacid territorial sanitaria en alguns ambits geogra-
fics —Vall d’Aran, Pallars Jussa, Pallars Sobira, Alt Pirineu (ALPIR),
Terra Alta, Ribera d’Ebre i Priorat (ALTEBRAT)— i I’elaboraci6 de
programes integrals en arees especifiques, com la insuficiéncia renal o
la transfusié sanguinia, per posar-ne només uns exemples.

El més destacable, sens dubte, d’aquesta eina de planificacid sani-
taria va ser I’aposta per la territorialitat: calia desenvolupar una xarxa
d’hospitals comarcals amb la finalitat d’apropar a la poblaci6 assistén-
cia sanitaria basica especialitzada sota uns criteris de qualitat i a la
vegada d’eficiéncia, preveient nous hospitals i la modernitzacié o
substitucio d’altres existents.

Aquest apropament de 1’assisténcia va comportar, al final dels
vint-i-tres anys, que no hi hagués cap catala vivint a més de trenta mi-
nuts d’un centre assistencial, on pogués ser atés en unes condicions
semblants a les que gaudien els ciutadans de les ciutats més grans de
Catalunya.

Aquest model va ésser criticat en el seu moment, i ho ha estat en
diverses ocasions, perque es pot considerar més costds que la concen-
traci6 de I’assisténcia en menys centres. Pero se sustentava en la volun-
tat politica de donar una assisténcia de qualitat a la majoria dels ciuta-
dans de Catalunya i, d’altra banda, responia a una politica de reequilibri
territorial per fer possible la vertebracio del territori.

A banda de I’elaboracio del Mapa Sanitari, cal fer esment al que
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podem considerar la columna vertebral de la delegacio de la competeén-
cia en materia sanitaria, com va ser el traspas dels centres i serveis
gestionats per I’Instituto Nacional de la Salud (INSALUD), ens gestor
de la Seguretat Social, que havia substituit 1’ Instituto Nacional de Pre-
vision (INP) de I’época franquista. Aquest ens gestor, amb una certa
autonomia i amb un régim laboral diferent al dels funcionaris publics,
gestionava a Catalunya —com ja hem vist— al voltant del 30% dels
1lits publics en vuit centres i comptava amb uns trenta mil treballadors,
la gran majoria «estatutarisy», €s a dir, amb un estatut laboral propi que
datava dels anys cinquanta.

Cal assenyalar que el que es va transferir van ser els «serveis» que
es prestaven en els hospitals i els anomenats «ambulatoris» —ja fossin
en I’ambit de I’assisténcia primaria o en les especialitats fora dels hos-
pitals— perd no es va transferir la titularitat d’aquests centres, que va
romandre, 1 avul continua essent aixi, a mans de la Tresoreria de la
Seguretat Social, atés 1’anomenat principi de «caixa Unica» i d’ésser
competencia no contemplada a 1’estatut. Aquesta situacié —comuna a
totes les altres comunitats autonomes— no deixava de ser paradoxal,
en el sentit que la propietat dels centres assistencials era de I’Estat es-
panyol, i continuava formant part del patrimoni de la Seguretat Social,
sense que aquesta fes front al que seria I’amortitzaci6 d’aquests actius
o la seva adequacio.

A la vegada que ens transferien aquests serveis també es van trans-
ferir tots els concerts que 'INSALUD mantenia amb la resta d’hospi-
tals de Catalunya que, no sent de titularitat de I’Estat, prestaven serveis
als beneficiaris de la Seguretat Social.

Atesa la situacio a Catalunya i la diversitat de centres, el Govern va
voler regular tots aquests serveis sota una llei per tal d’introduir canvis
en la planificacio, I’ordenacio i la gestid d’aquests centres, tot respec-
tant els drets laborals dels seus treballadors. Aixo es va fer a través de
la Llei 12/1983, d’administracié institucional de la sanitat i de 1’assis-
téncia i els serveis de Catalunya que crea I’Institut Catala de la Salut
(ICS) com a entitat gestora dels serveis i les prestacions sanitaries pro-
pies de la Generalitat i de les transferides de la Seguretat Social, intro-
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duint per primera vegada en el sistema sanitari catala els conceptes de
gestiod, planificacio i participacio.

La gestio de I'ICS s’havia de dur a terme respectant el principi
d’autonomia administrativa i de desconcentracio dels serveis en diver-
ses arees territorials 1 funcionals, d’acord amb els criteris d’ordenacio
territorial de Catalunya. Es va crear la figura del gerent com un profes-
sional que tenia cura de la gestié dels centres amb una visio empresa-
rial del sistema sanitari. Es va racionalitzar el sistema de concertacio,
reduint els vint-i-un nivells assistencials existents a només quatre i es
van establir mecanismes de participacio democratica en el control i la
vigilancia de la gestio6 dels serveis i prestacions mitjangant els Consells
Generals i les Comissions Executives Territorials, on estaven represen-
tats els sindicats, les organitzacions empresarials i la Generalitat.

L’entrada de gestors provinents d’altres sectors no sanitaris, que
van incorporar la seva experiéncia a la gestio dels centres assistencials,
va ser un fet notori en aquells moments i responia a la voluntat clara de
la millora de I’eficiéncia en la gesti6 dels recursos publics. Avui pot
semblar un fet insubstancial, pero no ho va ésser llavors, i més en unes
institucions molt burocratitzades, que fins aleshores s’havien governat
centralitzadament (des de Madrid), verticalment i administrativament.

L’ICS va esdevenir un dels puntals del sistema sanitari catala que,
conjuntament amb la resta de centres assistencials, va configurar el
model sanitari. Al llarg dels vint-i-tres anys de 1’obra de govern, I’ICS
va anar adaptant, no sense dificultats, la seva estructura i les seves fun-
cions al desenvolupament del model sanitari, esdevenint una pega clau
per a la transformaci6 progressiva del model.
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2. LA CONSOLIDACIO DEL MODEL

2.1 La reforma de I’atencié primaria

Probablement un dels ambits on ’actuacié dels governs del presi-
dent Pujol va ser més important és en el llarg procés de reforma de
I’Atenci6 Primaria de Salut (RAP), que va comengar I’any 1985 amb
la publicaci6 del Decret 84/1985, de 21 de marg, i va suposar un canvi
copernica en relacié amb el model existent fins aleshores.

L’atenci6 primaria va ser definida com el primer nivell d’accés del
ciutada a I’assisteéncia sanitaria. Es volia que actués com a «porta d’en-
trada» al sistema —un sistema molt focalitzat en I’atencid especialitza-
da que es prestava als hospitals. Si bé no tots els paisos del nostre en-
torn varen endegar reformes d’aquesta transcendéncia, la concepcio
d’un model integral va comportar apostar per una reforma que volia
que aquest nivell assistencial esdevingués el principal referent per al
malalt i la comunitat.

La reforma legislativa que va comportar el Decret no va néixer de
sobte. Cal recordar els precedents constituits per les primeres aporta-
cions de canvis conceptuals i organitzatius fetes pels centres adscrits a
I’antiga Unitat Docent de Medicina de Familia i Comunitaria de Barce-
lona: Just Oliveres (I’Hospitalet de Llobregat) i Cornella (Cornella de
Llobregat). I també I’experiencia protagonitzada per quatre centres pi-
lot: Canteres (Barcelona), Ciutat Badia (Badia del Valles), La Mina
(Sant Adria de Besos) i Vila-roja (Girona), i que varen constituir —gra-
cies a I’impuls dels seus professionals— amb el suport de la Direccid
General d’Ordenacio i Planificacié Sanitaria la llavor de la reforma.

La RAP va néixer amb el proposit de superar el model assistencial
anterior, caracteritzat essencialment pel predomini gairebé absolut de
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’atencio curativa a demanda de la poblaci6 usuaria, pel treball indivi-
dual dels professionals assistencials i per la manca d’orientacio de
I’oferta assistencial cap a un concepte d’atencié al pacient. El procés
de desenvolupament de la RAP al llarg dels anys va comportar la im-
plantacio6 progressiva d’un model que propiciava que 1’atenci6é prima-
ria de salut pogués desenvolupar el seu paper com a primer gra6 d’ac-
cés de la poblaci6 a I’assisténcia sanitaria i transformar-se en un nivell
assistencial qualitativament diferent, per tal d’integrar d’'una manera
equilibrada I’atencid preventiva, I’atenci6 curativa amb un alt grau de
resolucio, I’atencié rehabilitadora i la promocio de la salut de la comu-
nitat.

Els instruments estructurals basics per a la planificacié d’aquesta
reforma van ser la delimitacié d’un marc territorial, que va permetre
una sectoritzacid operativa de la xarxa assistencial, mitjangant la crea-
ci6 de les Arees Basiques de Salut (ABS), i la implantaci6 progressiva
dels Equips d’Atenci6 Primaria (EAP). Les ABS varen ser definides
com «les unitats territorials elementals per a la prestacié de 1’assistén-
cia primaria d’accés directe de la poblacioy» i la delimitacio d’aquestes
unitats es va determinar atenent els factors geografics, demografics,
socials i epidemiologics homogenis.

Els EAP es varen definir com a «conjunts pluridisciplinaris de pro-
fessionals sanitaris i no sanitaris, responsables de 1’atencid primaria de
salut de la poblacid», que tenien assignada la poblacié resident a la
zona que compren una ABS. Els EAP estaven integrats per vuit cate-
gories professionals: metges de familia, pediatres, odontolegs, infer-
mers, auxiliars d’infermeria, treballadors socials i personal no sanitari
de suport (auxiliars administratius i zeladors).

La RAP també va suposar canvis en I’estructura i 1’organitzacio de
I’atencid primaria orientats a una utilitzacié més eficient dels recursos
i una millor atencid als usuaris. Va introduir el treball en equips multi-
disciplinaris incrementant el nombre de professionals i va ampliar la
seva dedicacid horaria. Aixi, la reestructuracié de 1’organitzacié del
treball dels professionals medics va suposar haver de dedicar-se a
temps complet a aquesta modalitat assistencial, en comptes de I’horari
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limitat de permanéncia que hi havia fins aleshores als «ambulatoris» o
als dispensaris municipals.

El canvi era substancial per la intensitat dels recursos i la qualitat.
Es volia que ’especialista en medicina de familia esdevingués el prin-
cipal agent dels ciutadans, per tal que fos qui conegués millor el pa-
cient en base a la seva historia clinica i podia, per tant, desenvolupar
activitats de promocio de la salut, de prevencié de la malaltia, i fun-
cions de coordinacié amb altres recursos assistencials com 1’atencid
especialitzada o 1’atencio hospitalaria.

Altres millores que perseguia la definicio de les funcions assigna-
des als membres dels EAP explicitaven clarament els canvis qualitatius
i conceptuals quant als continguts del treball d’aquests professionals: a
més de I’atencio curativa s’assigna, ja no solament al facultatiu sin6 a
la resta de membrés de I’EAP, I’execucid de programes de promocid
de la salut, prevencio de la malaltia i educacio sanitaria, 1’atenci6 reha-
bilitadora, la participacio en programes de docéncia i formacio, ’ela-
boracid i execucio de programes d’investigacio, la realitzacio d’estudis
clinics 1 epidemiologics, I’elaboracio del diagnostic de salut, 1’autoa-
valuaci6 i la documentacio i la informacio sanitaries, afegint-hi també
el component de treball social propi d’aquest nivell d’atencié. Es trac-
tava, doncs, d’un salt molt qualitatiu en aquest ambit d’atencio.

Cal destacar, a més, un fet molt important en la formacio dels pro-
fessionals, com va ésser 1’establiment, en la década dels vuitanta, del
programa de Metges Interns Residents (MIR) de medicina familiar i
comunitaria. La formacio dels metges entre hospitals i centres d’aten-
ci6 primaria docents va representar tot un revulsiu per als professionals
que treballaven en aquest nivell assistencial i que també va «contami-
nar» els altres professionals, com el personal d’infermeria, que va in-
crementar la seva competéncia clinica a 1’atencid primaria.

La implementacio d’aquest procés ambicios es va dilatar per difi-
cultats d’ordre divers, com ara una certa resisténcia al canvi dels ma-
teixos professionals sanitaris que consideraven que el model afectava
les seves condicions laborals, o reticéncies en 1’ambit rural a la concen-
traci6 de I’atencio continuada, amb la sensacio de perdua de pes per
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part dels ajuntaments petits o de pérdua de seguretat en 1’assisténcia
per part dels ciutadans. Els diferents governs del president Pujol sem-
pre varen respectar el caracter voluntari de la integracid i els «drets
adquirits» del personal dels EAP amb placa en régim de propietat (met-
ges 1 practicants titulars de la sanitat local i personal estatutari de I’Ins-
titut Catala de la Salut).

No obstant aquestes dificultats organitzatives i laborals de la refor-
ma, un dels problemes més importants va ésser sens dubte I’elevat cost
economic, motivat per I’increment drastic dels recursos humans (d’una
manera molt especial, del personal d’infermeria i del personal adminis-
tratiu, pero també de pediatres, d’odontolegs i d’assistents socials) i,
d’altra banda, la construccio i I’equipament de nous centres d’atencio
primaria i consultoris locals o la remodelaci6 dels centres assistencials
ja existents.

Malgrat la voluntat d’incrementar les dotacions pressupostaries
corresponents a aquest ambit assistencial, el ritme d’implantacié va ser
lent atesa, d’una banda, I’estructura funcional del pressupost sanitari
decantada cap a I’atencio especialitzada i, de ’altra, els problemes de
finangament de la sanitat en el seu conjunt. Aixi mateix, i pel que fa a
la construccid de nous centres, s’hi va afegir una dificultat addicional
en determinats municipis de caracter urba, on 1’escassetat de sol dispo-
nible per a equipaments va endarrerir la disponibilitat de moltes infra-
estructures sanitaries necessaries per a I’entrada en funcionament dels
equips d’atencié primaria. Val a dir, pero, que el paper dels ajunta-
ments va ésser fonamental en molt casos per a la millora de la xarxa,
especialment en 1’ambit rural, on les corporacions locals varen finan-
car la construccid o la remodelacio dels consultoris municipals sense o
amb ajudes del govern, a través de convenis de col-laboracio amb amb-
dues administracions. Aquest impuls va ser determinant en molt llocs
per avangar en la reforma.

Entre les regions sanitaries més afectades pel retard en la implanta-
cio, cal destacar la ciutat de Barcelona, per la dificultat i la manca de
terrenys. No va ser fins a ’any 1998 quan, després de la signatura d’un
conveni entre el Servei Catala de la Salut, I’Ajuntament de Barcelona i
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el Consorci Sanitari de Barcelona, es va poder avangar amb rapidesa
per la finalitzacid de la implantacié de la reforma.

En aquest llarg procés de RAP hi ha un altre fet que cal ressaltar: la
introduccid de la gesti6 aliena a I’Institut Catala de la Salut, d’acord
amb el que preveia la Llei d’Ordenaci6 Sanitaria de Catalunya (LOSC)
de ’any 1990, que permetria que la gestio dels serveis d’atenci6 prima-
ria anés diversificant cap a entitats proveidores de naturalesa juridica
diversa, quelcom semblant al que ja succeia amb I’atencio6 hospitalaria.
El naixement d’aquest procés de diversificacid, a més de ser una con-
seqiiéncia de la distribucio de funcions entre el finangament i la provi-
sié de serveis, no entrava en contradiccié amb I’aposta per la sanitat
publica.

Al final del periode podem veure com la diversificacié en aquest
ambit d’atenci6 reflecteix I’estructura del model sanitari catala. Tan-
mateix, la introduccio de noves formules de gestié en I’ambit dels ser-
veis d’atencid primaria va actuar a la vegada com un estimul per a
I’Institut Catala de la Salut per dur a terme canvis organitzatius i de
gestio, que van permetre una millora en la qualitat de 1’assisténcia sa-
nitaria.

La decisi6 de la diversificacié en 1’ambit assistencial no va ser facil
des del punt de vista politic ja que es va acusar el Govern d’una volun-
tat de privatitzacio de la sanitat, fet paradoxal, atesa la situacio que es
donava a I’atencio6 hospitalaria, i que es va veure consolidada amb la
LOSC com veurem més endavant.

Disset anys després de 1’entrada en funcionament dels primers EAP
(el desembre de 1986, als municipis de Sabadell i Terrassa), la RAP es
va estendre finalment a tot el territori de Catalunya I’any 2003 i els 345
EAP definitius proporcionaven, doncs, cobertura assistencial al con-
junt de la poblacié catalana. La situaci6 final del procés de diversifica-
cio de la provisio dels serveis d’atencié primaria, tal com es pot veure
a la taula 4, comportava que I’ICS fos I’entitat proveidora ampliament
majoritaria en aquest nivell assistencial, amb la gestié d’un total de 269
EAP (78%), i que s’hagués cedit la gestié dels 76 EAP restants (22%)
a un conjunt de 37 entitats proveidores, de naturalesa juridica diversa:
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mitjangant un conveni (entitats de caracter public) per a 43 EAP
(12,5%). Dins d’aquest darrer grup cal destacar les entitats de base as-
sociativa (EBA) que gestionaven, 1’any 2003, 13 EAP (3,8%).

La introduccié d’aquest model de gestid va ser possible amb 1’apro-
vacio de la reforma de la LOSC I’any 1995, que va permetre la implan-
tacio del que es van anomenar Equips d’Atencidé Primaria de Base
Associativa (EBA). Es a dir, equips gestionats pels seus propis
professionals, en general per facultatius, que es feien responsables di-
rectes de la gestid6 amb 1’establiment d’un contracte de prestacio de
serveis amb 1I’SCS, amb les mateixes caracteristiques que altres provei-
dors de I’atenci6 primaria que no eren de I’Institut Catala de la Salut.
Aquesta experiéncia, que s’inicia ’any 1996 amb la inauguracio del
primer centre a la ciutat de Vic, va tenir un desenvolupament lent, ja
que va representar un auténtic canvi cultural i de gestio del que s’esta-
va fent fins aleshores. La seva implantacié no va comptar amb el suport
de tot I’arc parlamentari i va tenir el rebuig d’alguns agents socials i
associacions. Cal destacar, pero, que des de I’inici varem comptar amb
professionals molt implicats en el projecte i també, i especialment,
amb el suport i el compromis del Col-legi de Metges de Barcelona, que
va fer una aposta clara pel model i es va implicar fins i tot en el seu
finangament. L’any 2003 el nombre d’EAP «autogestionats» era de
vuit,

Podriem dir que el model de reforma, en la seva concepcid inicial,
es va mantenir sense canvis essencials durant el periode 1985-2003, si
bé cal destacar la translacié d’algunes activitats contemplades per
aquest nivell assistencial contingudes en els successius plans de salut
de Catalunya, aixi com altres activitats dirigides a fomentar la coordi-
nacié amb D’atencio hospitalaria, dotar els EAP de més resolucio, o
adaptant-los a les necessitats canviants de la poblacié en aquest perio-
de (com ho pot ser, per exemple, 1’envelliment o el fenomen de la im-
migracio), aixi com el seu paper en 1’atencio domiciliaria o I’atencid
urgent.
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Taula 4: Diversificacio de la provisié de serveis d’atencié primaria.
Entitats proveidores d’equips d’atencié primaria. Catalunya, 2003
% SOBRE EL TOTAL
ENTITATS PROVEIDORES NOMBRE D’EAP D’EAP
ICS 269 78
Altres entitats proveidores 76 22
EBA 13 3,8
Altres 63 18,2
TOTAL 345 100

Font: Servei Catala de la Salut

Taula 5: Diversificacio de la provisio de serveis d’atenci6é primaria.

Catalunya, 2003

ENTITAT PROVEIDORA EAP %
Albera Salut, SL 1 0,3
Althaia Xarxa Assistencial de Manresa, Fundacio 2 0,6
Privada

Atencié Primaria Alt Camp, SL 1 0,3
Badalona Gesti6 Assistencial, SL 7 2,0
Consorci Assistencial del Baix Emporda 4 1,2
Consorci d’Atencié Primaria de Salut de I’Eixample 2 0,6
Consorci de Gestié Corporacié Sanitaria 1 0,3
Consorci Sanitari de Terrassa 4 1,2
Consorci Sanitari del Maresme 2 0,6
Consorci Sanitari Integral 4 1,2
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Corporaci6 de Salut del Maresme i la Selva 3 0,9
EAP Dreta de I’Eixample, SL 2 0,6
EAP Osona sud — Alt Congost, SL 1 0,3
EAP Poble Sec, LS 1 0,3
EAP Sardenya 1 0,3
EAP Sarria, SL 1 0,3
EAP Vallplasa Atencié Primaria, SL 1 0,3
EAP Vic, SL 1 0,3
Fundacioé Centres Assistencials i d’Urgéncies 6 1,7
Fundacié Hospital de Campdevanol 1 0,3
Fundacié Hospital Sant Jaume d’Olot 2 0,6
Fundacioé Privada FASS 4 1,2
Fundacio Privada Hospital de Puigcerda 1 0,3
Gesti6 de Serveis Sanitaris 1 0,3
Grup Sagessa 1 0,3
Hospital de Figueres, Fundacié Privada 1 0,3
Hospital del Solsones, Fundacié Publica Comarcal 1 0,3
Institut Catala de la Salut 269 78,0
Institut d’Assisténcia Sanitaria 3 0,9
Mutua de Terrassa 6 1,7
PAMEM 4 1,2
Parc Sanitari Pere Virgili 2 0,6
Projectes Sanitaris i Socials, SA 1 0,3
Serveis d’Atenci6 Primaria Parc Tauli, SA 1 0,3
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Serveis de Prevencié Assistencial i Sociosanitaris PASS 1 0,3
Servei Aranés dera Salut 1 0,3
Catalunya 345 100,0

Font: Servei Catala de la Salut.

2.2 La Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publica de Catalunya

La creacio de la XHUP és, possiblement, un dels fets més rellevants
per entendre el model sanitari catala: tradueix la voluntat politica de
consolidar una realitat i a la vegada és una de les «pedres angulars» per
al posterior desenvolupament de tot un seguit d’instruments de planifi-
cacid i gestidé que modulen el sistema sanitari a casa nostra.

Atesa la situaci6 a Catalunya, en el moment de rebre les transferén-
cies —com ja hem comentat abastament—, hi havia dues vies per tal
de garantir 1’assisténcia hospitalaria de cobertura ptblica a tota la po-
blaci6:

* Invertir tres-cents milions d’euros per a la construccié d’una xarxa
d’hospitals que donés resposta a les necessitats assistencials de la
poblacié de Catalunya, entenent aquesta xifra com la quantitat que
hauria hagut d’invertir I’ Administracio6 central de 1’Estat si hagués
volgut igualar I’esforg fet en el conjunt de 1’Estat espanyol en ter-
mes de 1lits/1.000 habitants.

* Aprofitar la infraestructura ja existent, que prestava uns serveis de
qualitat gracies a 1’esfor¢ constant d’uns professionals sanitaris
ben preparats i unes inversions que mantenien un bon nivell tecno-
logic, malgrat les dificultats economiques.

La primera opcid no era possible, ja que I’Estat espanyol no estava

en disposicid de reconéixer aquest greuge i tampoc d’invertir-hi una
quantitat semblant, motiu pel qual es va decidir que no hi havia cap
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més alternativa que 1’aprofitament de tots els recursos, alhora que es
tenia en compte la historia 1 la tradicid que hi havia al darrere d’aquest
centres.

Es per aquests motius que es crea la Xarxa Hospitalaria d’Utilitza-
ci6 Publica (XHUP), mitjangant el Decret 202/1985, de 15 de juliol,
que institucionalitza una realitat existent i que va permetre a la vegada
donar estabilitat i igualtat als diferents establiments en I’execucio de la
politica sanitaria del Govern de la Generalitat. Val a dir que en aquells
moments la xarxa hospitalaria era poc homoggnia, i s’havia desenvolu-
pat sense seguir uns criteris clars de planificacid sanitaria. La realitat
dels centres de I’ICS era ben diferent a la dels hospitals concertats que,
alhora, mantenien notables diferéncies entre ells.

La creacio de la XHUP ve després del procés de profunda reordena-
cio endegat I’any 1983, com a conseqiiéncia de la publicacio de 1’Or-
dre de regulacié de 1’accid concertada (20 de novembre de 1981) i
1I’Ordre d’acreditacio de centres de serveis assistencials (21 de novem-
bre de 1981), que ja hem esmentat i que va comportar el tancament
d’alguns centres assistencials, o la reconversi6 d’altres centres en cen-
tres sociosanitaris per a 1’atencio a malalts cronics, com veurem més
endavant. A la vegada, perd, va permetre endegar una modernitzacid
de la xarxa i una notable millora de I’oferta assistencial.

La creacid de la XHUP aconsegueix dotar els centres que prestaven
assisténcia sanitaria als titulars i beneficiaris de la Seguretat Social
—independentment de la seva titularitat— d’un estatus juridic per tal
de garantir I’assisténcia hospitalaria a casa nostra. Dit amb unes altres
paraules, es donava cos juridic al que havia estat la provisi6 de serveis
sanitaris a Catalunya en 1’ambit hospitalari, tot consolidant el que ha-
via estat una realitat diferenciadora i esdevenint un dels punts forts del
nostre sistema.

Inicialment la XHUP estava constituida per seixanta-quatre centres
hospitalaris de titularitat diversa —vuit de ’ICS—, amb uns quinze
mil llits d’aguts distribuits pel conjunt del pais.

Cal destacar, en aquest procés, el paper fonamental que varen tenir
institucions com la Unié Catalana d’Hospitals, creada 1’any 1975, i
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posteriorment el Consorci Hospitalari de Catalunya, que sorgeix I’any
1983 de I’associacio dels hospitals de titularitat municipal.

La Unié6 Catalana d’Hospitals, associacio empresarial d’entitats que
tenen la funcié de prestar serveis sanitaris i socials, va esperonar al
costat dels governs del president Pujol el desenvolupament i la defensa
d’un model sanitari i social public, plural, participat per la societat civil
sobre la base de I’autonomia de la gestié empresarial. El seu compro-
mis i les seves aportacions al model varen ser constants i en paral-lel a
la funcid de patronal d’aquests centres.

Posteriorment el Consorci va consolidar la preséncia de les institu-
cions assistencials vinculades al mén local en el model, 1 va facilitar la
creacio de consorcis per part de la Generalitat i els ens locals per a la
prestacio de 1’assisténcia sanitaria, un dels altres elements diferencia-
dors del model. Més tard, el Consorci va endegar activitats de consul-
toria internacional i de gestio directa de centres sanitaris associats, en-
tre moltes altres activitats.

Cal dir que, un cop creada la XHUP, el procés de reordenacié hos-
pitalaria va continuar amb [’objectiu de fer la xarxa més eficient,
aconseguir una millor distribucio pel territori i assegurar-ne la viabili-
tat. Aixd va ser possible per la politica desplegada des del Departa-
ment pel que feia referéncia al financament, el personal, les inver-
sions, el deute de molts d’aquests centres i la millora de la gestio.
Aquestes mesures varen requerir una politica d’inversions a través de
subvencions als centres i I’establiment d’un sistema de pagament de
I’activitat assistencial (les anomenades UBA, Unitats Basiques Assis-
tencials) que, d’una banda, assegurava una part dels ingressos dels
centres per tal de garantir-ne 1’estabilitat i, de ’altra, es feia front a
’activitat assistencial, conjuntament amb tot un seguit de programes
especifics, ateses les necessitats assistencials de la poblacid i les ca-
racteristiques dels centres.

L’establiment d’aquest sistema de pagament de I’ activitat «concer-
taday, és a dir, la que es desenvolupava als centres que no pertanyien a
I’ICS, va ser pionera a I’Estat espanyol. Tot plegat va permetre una
millor distribucié dels recursos economics i una certa contencio de la
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despesa. Posteriorment, aquest model de financament de I’activitat es
va anar transformant, introduint el pagament per processos i complexi-
tat en linia amb el que s’estava fent en altres paisos.

La XHUP va anar acollint progressivament a la seva creacio els
hospitals que va construir el govern autondomic com el de Mora d’Ebre,
el de Tremp o el de Blanes, per als quals es varen crear entitats de ges-
tid com ara els consorcis, amb participacié dels ens locals, o formules
que implicaven la gestid a altres entitats (Mora d’Ebre-SAGESSA,
Tremp-Mutua L’ Alianga).

Cal situar aquesta xarxa dins I’ambit del que es va anomenar 1’as-
sisténcia sanitaria especialitzada a Catalunya, i que era i €s el segon
nivell d’accés dels ciutadans a 1’assisténcia sanitaria després de 1’aten-
ci6 primaria. En aquest nivell assistencial hi trobem els recursos d’in-
ternament, les consultes ambulatories especialitzades, els hospitals de
dia, els serveis d’urgencies i I’hospitalitzacio a domicili, i altres serveis
de suport desenvolupats en el decurs dels anys com les unitats funcio-
nals interdisciplinaries sociosanitaries (UFISS) o els programes d’aten-
ci6 domiciliaria - equips de suport (PADES).

Segons les seves caracteristiques, els hospitals es varen classificar
en tres tipus:

* Hospital general basic: per donar una resposta completa als reque-
riments habituals de la poblacid. Aquests hospitals tenien la tecno-
logia assistencial necessaria per atendre aquelles patologies que no
requereixen un grau d’especialitzacio important.

*Hospital de referéncia: destinat a resoldre la practica totalitat dels
problemes de salut susceptibles de curacio i millora, excepte
aquells que requereixen recursos tecnologics de cost molt elevat o
una practica altament especialitzada.

* Hospital d’alta tecnologia: per assumir les patologies de baixa pre-
valenga no resoltes als hospitals esmentats anteriorment i que dis-
posava de les anomenades supra-especialitats i de noves tecnolo-
gies diagnostico-terapeutiques.
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L’any 2001 a Catalunya hi havia 65 hospitals de la XHUP, 17 dels
quals tenien servei de psiquiatria i 30 estaven autoritzats per fer també
internament sociosanitari. En 11 hospitals hi havia unitats hospitalaries
de desintoxicacié de drogodependéncies. El procés de reorientacid i
optimitzacié de recursos en I’atencié hospitalaria va comportar la pro-
gressiva integracid de les especialitats extra-hospitalaries als hospitals
de la XHUP, la posada en funcionament de serveis de psiquiatria per a
malalts aguts, el desenvolupament d’alternatives a 1’hospitalitzaci6 i
molts altres serveis que varen comportar, d’una banda, la reduccio de
I’estada mitjana, la disminucio del nombre de llits i, de ’altra, 1’aug-
ment de la productivitat. Des del 1992 fins al 2001, I’activitat assisten-
cial va experimentar un fort augment, especialment en consultes exter-
nes, com es pot observar a la taula 6.

Taula 6. Evolucioé de la capacitat i I’activitat a la Xarxa Hospitalaria
d’Utilitzacié Publica (XHUP). Catalunya, 1992-2001

INCREMENT
INDICADORS XHUP 1992 2001 1992-2001 (%)
Llits 16.335 14.774 -9,6
Altes 513.317 664.151 29,4
Consultes externes 4.136.907 8.844.147 113,8
Urgéncies 2.432.126 3.116.186 28,1

Font: Memories d’activitat del Servei Catala de la Salut.

Dins del que va ser la potenciacio de la qualitat als hospitals d’aguts
voldriem destacar en aquest recull un dels recursos assistencials que
podriem qualificar quasi de revolucionaris, ens referim a la cirurgia
major ambulatoria (CMA), que es va definir com un procediment qui-
rurgic de mitjana o d’alta complexitat realitzat amb anestésia i que,

013-114130-SANITAT.indd 49 @

17/03/14 15:34



50 Eduard Rius Pey

sense requerir hospitalitzacié convencional, necessita un periode d’ob-
servaci6 i de control poc intensiu i de curta durada a I’hospital, i en
alguns casos pot requerir seguiment i control domiciliari.

La CMA en els centres de la XHUP es va anar incrementant pro-
gressivament en el periode analitzat. El nombre de centres amb CMA
va passar de 20, I’any 1995, a 55, el 2001 i el nombre d’intervencions,
de 16.648 a 197.664 en el mateix periode.

Des del Departament es va impulsar la implantacié d’aquests nous
serveis als hospitals de la xarxa ja que potenciaven 1’eficiéncia econo-
mica, la reduccio de 1’us de llits hospitalaris i afavorien la recuperacio
en I’entorn comunitari.

La XHUP va ser, doncs, un dels elements cabdals de la configuracio
del model i tradueix dues de les seves caracteristiques més propies com
son la diversitat, tant de proveidors com de férmules de gestio, i la ter-
ritorialitzacid, com a expressio del seu desplegament en el territori i de
la proximitat a la poblacid. Aquests trets li varen atorgar una flexibilitat
i un dinamisme propis, amb una reconeguda capacitat per adaptar-se a
un entorn i a unes necessitats canviants i en evolucié constant. A la
vegada, la relaci6é administrativa i contractual de la XHUP amb I’admi-
nistracio sanitaria va servir de base per implementar la separacié de les
funcions del financament amb les de la contractacio i provisio, com
veurem a la Llei d’Ordenacio6 Sanitaria de Catalunya de 1’any 1990.

El mon hospitalari va haver d’afrontar en aquests vint-i-tres anys rep-
tes diversos, entre els quals podem destacar la incorporacié de les inno-
vacions diagnostiques i terapeutiques, la revolucio de les tecnologies de
la informacid, I’envelliment progressiu de la poblacio, la incorporacid
de les necessitats i les exigencies creixents dels ciutadans pel que fa a
I’oferta de serveis, la resposta a les demandes dels professionals, el fe-
nomen de la immigracio i el manteniment de la sostenibilitat financera.

Per fer-ho possible, des del Govern es varen potenciar eines de pla-
nificacio i de gestié com poden ser la creaci6 d’instituts, la ruptura de
models divisionals i I’adopcié d’altres férmules de gestio, com la ges-
tié clinica, la integracio vertical de serveis, les aliances estratégiques,
les fusions, les corporacions, la incorporacié del Pla de Salut, etc.
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No podriem acabar aquest capitol sense fer referéncia a tot el que va
tenir a veure amb el disseny de les noves infraestructures, ressaltant
I’alt nivell dels projectes d’arquitectura i d’instal-lacions que varen re-
bre reconeixement internacional per la seva funcionalitat, la innovacio
i I’alta qualitat.

Des de final dels anys vuitanta, es va desplegar i consolidar a Cata-
lunya un model arquitectonic singular. Aquest model va plantejar el
disseny de centres a partir d’uns plantejaments homogenis conceptual-
ment i funcionalment, perd amb un grau de llibertat formal per donar
resposta arquitectonica a les particularitats de cada situacio i cada ter-
ritori. Les caracteristiques que reunien aquests centres van ser: 1’acces-
sibilitat, la intimitat i el confort, la integracié amb I’entorn, la flexibili-
tat (per possibilitar 1’adaptabilitat dels centres als canvis de programa)
i la qualitat, la sostenibilitat i la tecnologia.

En relacié amb els hospitals d’alta tecnologia, es va realitzar una
intensa i continuada reforma, d’ampliacio6 i de millora dels grans cen-
tres transferits. El primer hospital d’aquesta categoria que va ser subs-
tituit integrament per un hospital de nova construccié ¢és 1’Hospital de
la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona, iniciat I’any 2001 i que es va
acabar I’any 2010.

2.3 La Llei General de Sanitat

Malgrat que parlarem d’una Llei d’ambit estatal, hem cregut conve-
nient fer en aquest recull una referéncia a la Llei General de Sanitat
(LGS), «llei de bases», que marca el desenvolupament del sistema sa-
nitari a I’Estat espanyol i que, com no podia ser d’altra manera, també
va influenciar 1I’evolucio6 del nostre model sanitari.

L’LGS va respondre al mandat contingut a la Constitucio de I’any
1978 en el seu article 43, en qué es reconeix el «dret a la proteccié de
la salut» i1 va definir, en I’article 148, les competéncies de les comuni-
tats autonomes pel que fa referéncia a la «Sanidad e Higiene».

L’LGS transforma totalment el model sanitari espanyol que s’havia
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anat configurant al llarg de la dictadura del general Franco. El sistema
sanitari no era universal ni equitatiu i el seu financament estava molt
desagregat i era notablement insuficient. L’LGS transforma radicalment
el model sanitari sota els principis de la universalitat, ’equitat i la gratui-
tat del sistema, establint el finangcament dels serveis sanitaris a través
dels impostos i no de les aportacions al fons de la Seguretat Social que
feien les empreses i els treballadors. La llei reforca el «caracter public»
d’aquest servei, defineix els drets 1 deures dels ciutadans, la integracid
de les diferents estructures i serveis publics al servei de la salut en ’ano-
menat «Sistema Nacional de Salud» (SNS) i el desenvolupament d’un
model d’atenci6 primaria que posés eémfasi en la integracid, en aquest
nivell assistencial, de les activitats de prevencio de la malaltia, promocio
de la salut i rehabilitacid basica, entre molts altres aspectes.

L’aprovacié de la llei, amb el vots favorables de CiU al Congrés de
Diputats, transforma el sistema en un model de «serveis nacionals de
saluty», inspirat en el National Health Service del Regne Unit, caracte-
ritzat per la proteccié universal finangada a través d’impostos, cosa que
reforca I’aspecte solidari del sistema sanitari, una solidaritat reciproca
que tenen tots els ciutadans d’un pais i que actua com a element redis-
tributiu sobre les seves oportunitats.

Es tractava d’un canvi radical i és probablement un dels fets clau
del reforcament de 1’estat del benestar a 1’Estat espanyol en aquella
década. Un altre dels trets més caracteristics d’aquesta llei, i al nostre
entendre un dels seus punts més forts, és 1’establiment d’un «Sistema
Nacional de Salud» compost pels «serveis de salut» de les disset comu-
nitats autonomes: «En cada Comunidad Autonoma se constituirda un
servicio de salud integrado por todos los centros, servicios y estable-
cimientos de la propia Comunidad, Diputaciones, Ayuntamientos y
cualesquiera otras Administraciones territoriales intracomunitarias,
que estara gestionado, como se establece en los articulos siguientes,
bajo la responsabilidad de la respectiva Comunidad Autonoma» se-
gons el seu article 50, punt 1 (Capitol II).

La llei va permetre, doncs, el desenvolupament d’un sistema sanita-
ri ad hoc a cada comunitat, ateses les competéncies establertes a la
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Constitucio i que hem esmentat anteriorment. La realitat historica a
Catalunya va ser respectada per la llei permetent la configuraci6 del
nostre model. A la resta de comunitats, les diferéncies entre els seus
«serveis de salut» no variava gaire, per no dir gens, si bé en el decurs
dels anys hem pogut veure diferents enfocaments en 1’ambit de la ges-
tid sanitaria aixi com en les prestacions que cada un d’aquests «serveis
de salut» havia prestat a la ciutadania.

La llei preservava a I’Estat les funcions de regulacidé com les de
I’acreditacid de centres, control de qualitat i seguretat en la prestacio
dels serveis publics i privats, la politica farmaceutica, competeéncies en
materia d’investigacio, i d’altres, i mantenia les de finangcament i gestio
dels serveis sanitaris on encara no s’havien produit les transferéncies,
que es tanquen el 31 de desembre de 1’any 2001.

La llei crea com a organisme de coordinacio el «Consejo Interterrito-
rial del Sistema Nacional de Salud (CISNS)», maxim instrument per ga-
rantir la participacio de les comunitats autonomes en les politiques de sa-
lut a nivell de I’Estat. Aquest Consell, compost d’un nombre important de
representants de I’ Administracio central per contrarestar el pes de les co-
munitats, fou poc eficient 1 gens resolutiu tant amb els governs del PSOE
com amb el PP. D’altra banda, el fet que no totes les comunitats haguessin
rebut les transferéncies va dotar d’una certa asimetria els debats i contin-
guts de les reunions, on el Ministeri com a responsable de la gestié dels
serveis sanitaris sota el paraigiies de 'INSALUD exercia de «jutge i party,
fet que va entorpir el bon funcionament d’aquest organisme.

Val a dir que Catalunya, a través del conseller de Sanitat i Seguretat
Social, va exercir durant tots aquests anys la vicepresidéncia, amb el
que es pot entendre un reconeixement a la seva singularitat en la confi-
guracio6 del seu servei de salut.

No és fins a la promulgacio de la «Ley 16/2003, de 28 de mayo, de
cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud», amb tots els ser-
veis transferits, on es contempla una nova composici6 i funcions del
Consejo Interterritorial, que es defineix com «el organo permanente de
coordinacion, cooperacion, comunicacion e informacion de los servi-
cios de salud, entre ellos y con la Administracion del Estado, que tiene
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como finalidad promover la cohesion del Sistema Nacional de Salud a
través de la garantia efectiva de los derechos de los ciudadanos en
todo el territorio del Estadoy.

Un dels capitols més controvertits de I’'LGS és el que fa referéncia
al finangament del sistema, ja que si bé la llei ho recull al seu capitol V,
I’article 82 ho remet al «sistema de finangament de les comunitats au-
tonomes vigent en cada momenty». O sigui que dins d’aquest organisme
no es va poder debatre mai en profunditat els problemes de financa-
ment que afectaven al Sistema Nacional de Salud.

Hem cregut oportu recalcar el fet que la llei contemplava ’incre-
ment progressiu de les aportacions de 1’Estat al financament dels ser-
veis sanitaris, en paral-lel a la disminuci6 de les aportacions de la Se-
guretat Social, fet que es va tancar en ’exercici de 1’any 1998, on
s’estableix ja definitivament el finangament a través dels impostos que
paguen els ciutadans, cosa que reforga els conceptes d’universalitat i
equitat d’accés. Aquest fet hauria comportat que 1’Estat finalment tras-
passés a les comunitats els centres i els establiments propietat de la
Tresoreria General de la Seguretat Social, amb la finalitat de tancar
definitivament el procés transferencial, normalitzant un fet paradoxal
que hem esmentat en parlar de la Llei de creacié de I’ICS. Malaurada-
ment, i malgrat els successius governs a Madrid, aquest fet continua
sense resoldre’s, la qual cosa palesa una greu contradiccid entre 1’espe-
rit de la llei 1 les realitats politiques instal-lades al govern central.

L’LGS no va ser modificada al llarg del periode que estem estudiant,
fins a I’any 2003, si bé es va dur a terme el seu desenvolupament legis-
latiu, destacant el Reial Decret d’Ordenacié de les Prestacions sanitaries
de I’any 1995, que és I’element legislatiu que marca les prestacions as-
sistencials que han de donar i garantir totes les comunitats autonomes.

2.4 El programa «Vida als anys»

Un dels fenomens socials més notables d’aquest periode ha estat
I’envelliment progressiu de la poblacié com el resultat d’una major
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esperanca de vida en néixer, associada a una disminucio6 notable de la
natalitat. Catalunya va tenir en les darreres décades del segle xx una de
les taxes de natalitat més baixes d’Europa, assolint un minim historic
de 53.809 naixements I’any 1995, fet que fins i tot posava en perill el
recanvi generacional. Les raons que expliquen la baixa natalitat son
diverses, complexes i interrelacionades entre si: ’accés de la dona a
I’educacio superior i al mon laboral; les dificultats per conciliar la vida
laboral i familiar; la profunda transformacié cultural que fa canviar les
prioritats en els projectes convivencials i vitals de les persones.

Conjuntament amb aquest creixement zero dels anys noranta, cal
destacar la continua millora de les taxes de superviveéncia —que varen
fer de Catalunya un dels llocs amb major esperanga de vida, juntament
amb els paisos nordics, els de 1’area mediterrania o el Japd. Aixi, I’es-
peranga de vida —que expressa el nombre d’anys que s’espera que
visqui una persona en néixer— és el principal indicador de salut posi-
tiva a Catalunya, ja que en un segle s’han duplicat les xifres, passant
dels trenta-set anys d’esperanga de vida I’any 1901, als més de vuitan-
ta anys que ja se superaven el 2003.

L’any 2004, I’esperanga de vida se situava a casa nostra en 77,41
anys els homes i 80,75 anys les dones. Als anys vuitanta i durant el
primer quinquenni dels noranta, va augmentar la diferéncia d’esperan-
ca de vida d’homes i dones a causa, principalment, de I’increment de la
mortalitat dels joves i adults joves com a conseqii¢ncia dels accidents
de transit i la sida; a partir del 1997, les diferéncies per sexe s’estabilit-
zen al voltant de set anys i al principi del nou segle es va donar una
represa del creixement de I’esperancga de vida: de les dones, principal-
ment, als anys noranta i de tots dos sexes a la década segtient.

Totes aquestes dades son sorprenents, i més si tenim en compte
que I’any 1986 per cada 100 joves menors de 15 anys hi havia 60 per-
sones més grans de 65 anys, i que, el 2003, aquesta relacio es doblava,
situant-se en 120 persones més grans de 65 anys per cada 100 joves.

Aquesta longevitat es pot considerar un dels signes més evidents del
que ha estat I’evolucio i el progrés que hem viscut en els darrers anys en
tots els ambits, no només en el medic o sanitari, sind també i de forma
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especial en I’aspecte economic i social. Des del punt de vista epidemio-
logic cal assenyalar que, a partir dels anys seixanta, hi ha una menor in-
cidéncia de les morts causades per algunes malalties actualment més
controlades, com la tuberculosi, les malalties del cor, les cerebrovascu-
lars, les pulmonars, entre d’altres. Per contra, I’envelliment suposa un
increment de determinades malalties croniques, invalideses o deméncies
—el que s’anomena la transicio epidemiologica— que comporten que
els més grans tinguin un major consum sanitari i despesa farmaceutica.

Els successius governs varen assumir 1’envelliment com un gran
repte sanitari i social que tenia plantejat Catalunya com a societat de-
senvolupada i davant del qual calia oferir solucions. I aquestes solu-
cions ja es varen plantejar I’any 1986 amb la creacid, mitjangant I’Ordre
de 29 de maig de I’any 1986, del programa «Vida als anys» d’atencio
a persones grans malaltes i malalts cronics.

Aquest programa havia de donar resposta als malalts amb pluri-pa-
tologies, amb unes necessitats de salut especifiques que han de ser ate-
ses tant de forma preventiva com curativa, tot preservant al maxim una
atencio de qualitat. Malalts amb un entorn social canviant que reque-
rien a la vegada suport institucional o familiar més intens.

I no estem parlant inicament del malalt cronic, sin6 també d’aquell
que necessita un recurs assistencial per a la seva recuperacio o rehabi-
litacio; o d’un altre col-lectiu de persones amb malalties neurologiques,
moltes de les quals cursen amb discapacitats, amb una vida llarga que
necessita una atencid sociosanitaria continuada.

Hi havia un altre grup cada cop més important i és el que configuren
persones amb necessitats d’atencio especial al final de la vida, entesa
aquesta atencidé com una concepcio global que inclou aspectes soma-
tics, psicologics, socials, étics, economics, culturals i espirituals: estem
parlant de les cures pal-liatives.

Molts d’aquests problemes de salut tenien, doncs, unes caracteristi-
ques comunes que s’havien d’abordar amb criteris que permetessin
organitzar una atencio en la qual es tinguessin en compte les necessi-
tats especifiques d’aquest grup de poblacio, i aixo és el que es va fer
des del programa «Vida als anys».

013-114130-SANITAT.indd 56 @ 10/03/14 13:19



Sanitat 57

Haviem passat de «posar anys a la vida», com es reflecteix amb
I’increment notable de 1’esperanga de vida a Catalunya, a «posar vida
als anysy, és a dir, aconseguir millor qualitat de vida per aquest periode
de la nostra existéncia.

El programa va comportar el desenvolupament de nous recursos
que complementaven l’internament de llarga estada, fins aleshores
I’inica modalitat de serveis sociosanitaris, com eren els serveis de mit-
ja estada (convalesceéncia-subaguts, cures pal-liatives), hospitalitza-
ci6 a domicili, atencid de dia i serveis d’avaluacio i suport (UFISS i
PADES). Aquest fet va condicionar el desenvolupament del sector so-
ciosanitari a casa nostra, en paral-lel al que va ser el procés de reor-
denacio sanitaria dels centres hospitalaris per a malalts aguts, i va in-
fluenciar en gran manera el debat i el desenvolupament posterior
d’aquest tipus de recursos assistencials en quasi totes les comunitats
autonomes de 1’Estat espanyol.

Aquest desplegament va comportar a la vegada la promocié d’un
model d’atencid propi, que va defensar la concepcio global de la per-
sona i la necessitat d’un enfocament integral, tant en la valoraci6 de les
necessitats com en la implementacio dels programes d’intervencio se-
gons el model d’atencid bio-psicosocial. A més, la defensa de la multi-
disciplinarietat, imprescindible per a una atencié d’aquestes caracteris-
tiques, va ser fonamental. Aquest model era i és util per a 1’atencid a
les persones grans malaltes, per als malalts cronics amb dependéncia i
per a les persones amb una malaltia en situacio6 terminal que necessiten
cures pal-liatives.

L’any 1988 es va crear el Departament de Benestar Social, per la
qual cosa I’ambit d’actuaci6 de «Vida als anys» va passar a ser inter-
departamental.

L’any 1990 es va redactar el primer Pla de deméncies 1990-1995,
que va ajudar a desenvolupar recursos especifics com les unitats de
diagnostic (UFISS de demencies) i, encara que sense normativa espe-
cifica, les unitats de llarga estada psico-geriatrica i els hospitals de dia
psico-geriatrics.

L’any 2000 es va realitzar el Pla de desplegament de recursos socio-
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sanitaris per al periode 2000-2005 en qué es varen definir clarament les
quatre grans arees d’activitat dels serveis sociosanitaris:

* [ atencié geriatrica

L atencid a les persones amb demeéncia

[ atenci6 a persones amb altres malalties neuro-degeneratives
* [ atenci6 al malalt terminal

Aquest pla va anar seguit d’altres documents per a cada area d’acti-
vitat especifica (geriatria, demencies, malalties neuro-degeneratives,
malalts terminals).

E12001 es van posar en funcionament les primeres unitats de mitja
estada per a persones amb malaltia d’Alzheimer i altres demeéncies,
orientades especialment a persones amb trastorns de comportament, i
el 2002, les primeres unitats d’avaluacid integral ambulatoria de geri-
atria, de trastorns cognitius i de cures pal-liatives, que tant als hospi-
tals d’aguts com als centres sociosanitaris permetien impulsar 1’aten-
ci6 ambulatoria en les diferents arees d’activitat que s’havien definit.

Dins del que va ser el programa «Vida als anys», cal destacar 1’es-
pecial atencié que varen rebre les cures pal-liatives. L’any 1990 se sig-
na un programa de col-laboracié amb I’Organitzacié Mundial de la
Salut per al quinquenni 1990-1995, amb la finalitat de desenvolupar les
cures pal-liatives a Catalunya, la qual cosa va representar un fort im-
puls per a aquest ambit d’atencié. Les cures pal-liatives han estat un
puntal de 1’atencio sociosanitaria, tant pels resultats obtinguts com per
la solidesa del seu discurs metodologic i étic.

Dins d’aquest ambit, cal assenyalar que el Pla de Salut de Catalunya
de 1996 va dedicar un dels seus capitols a «Dolor i qualitat de viday.
En aquest capitol es varen definir els objectius operacionals orientats a
la millora de 1’atencid al dolor i el seu impacte en la qualitat de vida de
les persones que el pateixen.

Totes aquestes actuacions empreses pel Departament es varen dur a
terme amb una estreta col-laboracié amb els professionals sanitaris i
amb diverses institucions i centres assistencials. Aixi ho demostra la
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constitucio6 de diversos organs de participacié com el Consell Assessor
en Psicogeriatria (1996) o el Consell Assessor per al tractament farma-
cologic de la malaltia d’ Alzheimer (1997).

Taula 7. Recursos del programa «Vida als anys»

NIVELLS RECURSOS
D’INTERVENCIO

Serveis d’hospitalitzacio

Llarga estada Llarga estada psicogeriatrica
Llarga estada psicogeriatrica per a persones amb
malaltia psiquiatrica cronica
Llarga estada per a grans discapacitats
Llarga estada per a persones amb tuberculosi
Llarga estada per a persones amb SIDA

Mitja estada Convalescencia/subaguts
(convalescencia Cures pal-liatives
i pal-liatives) Mitja estada polivalent

Mitja estada malaltia d’Alzheimer i altres deméncies

Serveis d’atencio6 diiirna

ambulatoria
Hospitals de dia Hospital de dia terapéutic i rehabilitador
Hospital de dia per a malalts d’Alzheimer i altres de-
mencies
Hospital de dia pal-liatiu
Hospital de dia per a persones amb malalties neuro-
degeneratives
Equips d’avaluacié Equips d’avaluacio integrals ambulatoria en geriatria
integrals ambulatoria Equips d’avaluacié integrals ambulatoria en trastorns

cognitius, que inclou les Unitats Funcionals Interdis-
ciplinaries Sociosanitaries de deméncies

Equips d’avaluacié integrals ambulatoria en cures
pal-liatives
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Equips de valoracio

i suport
UFISS En funcié de la seva activitat principal, atencio:
Geriatrica
Cures pal-liatives
Mixtes
Respiratori
PADES Hi ha alguns especialitzats en neurorehabilitacio; per a

malalts neurologics amb dependéncia, lesions medul-
lars o dany cerebral; el PADES, per a pacients amb
Sida i Equips de Terapia d’Observacié Directa Ambu-
latoria (ETODA), per a persones amb tuberculosi.

El nombre de malalts atesos pels dispositius sociosanitaris va aug-
mentar de forma exponencial els darrers anys, tal com es pot veure a la
taula 8:

Taula 8. Evolucié del nombre d’usuaris atesos als serveis sociosanitaris.
Catalunya, 1992-2001

INCREMENT
USUARIS 1992 2001 1992-2001 (%)

Llarga estada 7.704 11.899 54,5
Convalescencia 1.682 10.361 516,0
Cures pal-liatives 641 4.625 621,5
Sida 788 3.132 297,4
PADES 4.540 13.351 1941
UFISS 2.978 28.304 850,4
TOTAL 18.333 71.672 290,9

Nota: PADES: Programa d’ Atencié Domiciliaria i Equips de Suport.
UFISS: Unitats Funcionals Interdisciplinaries Sociosanitaries.
Font: Memories Servei Catala de la Salut
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2.5 La Llei d’Ordenaci6 Sanitaria de Catalunya

Després de deu anys d’haver assumit les competéncies en matéria
sanitaria, i haver desenvolupat tot un seguit d’iniciatives amb la volun-
tat de configurar un model sanitari propi, es va creure necessari regu-
lar, d’una banda, totes les accions que permetessin fer efectiu el dret a
la proteccid de la salut a la poblacié de Catalunya, tot donant compli-
ment al mandat contingut en la Llei General de Sanitat de I’any 1986,
i, de I’altra, consolidar les mesures organitzatives dutes a terme. Calia
pujar un esglaé més en la formalitzacio del model i en el seu reforca-
ment: podriem dir que calia «madurar» el que s’havia fet: passar de
«’adolescéncia a la maduresay.

Necessitavem un model fort; modern en la seva concepcio i els seus
principis fonamentals; innovador i flexible per afrontar els reptes del
segle xx1 —socials i demografics, tecnologics i cientifics; clar i trans-
parent en les relacions amb els seus agents, que fes possible I’establi-
ment d’eines de gestié més eficients, I’avaluacio i la rendicié de comp-
tes que tota administraci6 té el deure de dur a terme amb els ciutadans
i ciutadanes; i donar rang de llei a la seva participacio en I’ordenacio,
planificaci6 i gestio dels serveis assistencials.

Es per aixo0 que el Govern va promoure ’aprovacio6 de la Llei d’Or-
denacié Sanitaria de Catalunya (LOSC) I’any 1990. La Llei parteix
d’una realitat historica basada en el sistema mixt i recull el canvi cul-
tural que s’havia anat introduint durant els anys vuitanta amb una clara
definicid estratégica: considerar ’administracié sanitaria com a finan-
cadora i compradora de serveis, dissociant-la del seu paper de gestora
directa o provisora de la produccid. Aquest punt havia de ser I’eix que
ens permetés consolidar el model i dotar-lo d’una major eficiéncia en
la utilitzacio dels recursos.

Aquest procés va comportar com a pas intermedi la creacio, I’any
1989, de la Direccié General de Recursos Economics del Sistema Sa-
nitari (DGRESS), com a responsable de la compra de serveis sanitaris
de provisid publica.

La LOSC, aprovada amb una amplia majoria parlamentaria, va in-
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troduir un nou model de servei sanitari que respongués a les necessi-
tats del pais, amb solucions propies i amb unes linies de canvi en sin-
tonia amb [’evoluci6 dels sistemes sanitaris publics europeus,
igualment preocupats pel control i I’eficacia de la despesa sanitaria
publica i per I’exigéncia d’una bona gestié dels recursos i la qualitat
dels serveis.

La Llei té la base en la consideracié de la sanitat com un servei
public finangat publicament, i traga una linia estratégica amb la creacio
del Servei Catala de la Salut que constitueix 1’eix fonamental de I’or-
denaci¢ sanitaria amb les funcions d’ens planificador, finangador, ava-
luador i comprador dels serveis sanitaris, amb una visié integral del
sistema i una funci6 integradora de tots els recursos.

Es va pretendre, aixi, superar les mancances historiques de 1’organit-
zacid sanitaria en relacio amb la desvinculacid entre les actuacions en
materia d’ordenaci6 i planificacio i les de gestio dels serveis sanitaris,
que es portaven a terme per organs diferents. Aixi mateix, és remarca-
ble, per la seva concepcid nova, el fet que la llei va preveure que el
Servei Catala de la Salut pogués desenvolupar formules de gestio em-
presarial per a la gestié dels serveis i les prestacions del sistema sanitari
public. Aix0 va permetre el desenvolupament de consorcis de naturalesa
juridica publica amb altres entitats publiques o privades sense afany de
lucre per a la consecucio6 de finalitats assistencials, docents o d’investi-
gacié en materia de salut, aixi com la creacié d’empreses publiques.

La Llei va contemplar també 1’assumpcio6 de les competencies exer-
cides per les Diputacions catalanes en materia sanitaria en els termes
establerts per la Llei 5/1987, del 24 d’abril, de Régim Provisional de
les Competencies de les Diputacions Provincials, i les normes dictades
en el seu desplegament.

Un fet important a ressaltar és 1’aposta decidida per una auténtica
descentralitzacié organitzativa mitjancant unes demarcacions territo-
rials denominades Regions Sanitaries, que es corresponien amb les
arees de salut previstes a la Llei General de Sanitat. Dins de la Regid
Sanitaria existien unes subunitats territorials integrades, els Sectors
Sanitaris, conformades per un conjunt d’arees basiques de salut, que
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comptaven amb unes estructures desconcentrades de direccid, gestio i
participacio.

Aquestes estructures tenien la ferma voluntat de permetre la inte-
gracio de ’atenci6 primaria de salut i dels serveis d’especialitats medi-
ques i la coordinacié de les activitats de promoci6 de la salut, la pre-
vencio de la malaltia i salut publica, i també els recursos hospitalaris i
extra-hospitalaris publics i de cobertura publica situats en 1’ambit ter-
ritorial especific del sector.

La llei consolidava I’area basica de salut com la unitat territorial
elemental on es presta la primera linia assistencial, i en I’ambit de la
qual desenvolupa les seves activitats I’equip d’atencid primaria en el
marc d’una estructura fisica i funcional denominada Centre d’Atencio
Primaria. D’altra banda, va institucionalitzar la Xarxa Hospitalaria
d’Utilitzaci6 Publica, consolidant el sistema sanitari mixt, abordant al-
tres aspectes com els mitjans personals, el régim patrimonial i el regim
financer pressupostari comptable. També es delimitaven les competén-
cies de les comarques i municipis, i es preveia 1’existéncia del Pla de
Salut de Catalunya com a instrument indicatiu i marc de referéncia per
a totes les actuacions publiques en materia de salut.

Aquest és un dels altres elements fonamentals que 1’instrument ju-
ridic eleva a rang de llei: la planificacié mitjangant objectius de salut,
tal com recomanava I’OMS en el seu document «Salut per a tothom
I’any 2000», i que el Departament de Sanitat fa seu a través de la Di-
reccié General de Salut Publica.

Un altre dels aspectes a destacar de la llei és el principi de parti-
cipaci6 comunitaria dins la totalitat de les estructures del Servei Ca-
tala de la Salut. Aquesta representacio es reflecteix a través de les
corporacions locals, dels organs col-legiats de direccid de les Re-
gions Sanitaries i dels organs de participacié establerts en tots els
seus diversos nivells, en els quals també hi tenen cabuda les entitats
que en I’ambit sanitari son representatives del teixit social catala.

Per ultim calia incloure un titol especific dedicat a la formacié dels
professionals sanitaris i no sanitaris del camp de la salut i la recerca en
ciéncies de la salut, i és per aixo que s’inclou una referéncia a I’Institut
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d’Estudis de la Salut, amb la voluntat que esdevingués un instrument
de suport als departaments de la Generalitat i al Servei Catala de la
Salut en materia de formacio.

En resum, d’acord amb aquesta llei, els principals actors del sistema
sanitari catala eren:

*El Departament de Salut, que té la responsabilitat d’elaborar les
politiques de salut, assegurar la sostenibilitat del sistema i vetllar
per la seva qualitat, a través de les funcions de planificacio, que
esta basada en els plans de salut; la funcié de financament d’acord
amb el Parlament de la Generalitat de Catalunya, que és qui t¢ la
capacitat d’aprovacié del pressupost; i per ultim la funci6 de ga-
rantir els nivells de qualitat que han de tenir els centres concertats
a través dels processos d’acreditacio.

*El Servei Catala de la Salut (CatSalut), que es constitueix com
hem vist en I’eix fonamental de I’ordenaci6 sanitaria amb les for-
mes d’ens planificador, finangador, avaluador i comprador dels
serveis sanitaris.

*Els proveidors, que son organitzacions de salut a qui el Servei Ca-
tala de la Salut contracta la prestacid dels serveis assistencials,
d’acord amb la politica de salut del Departament. Aquests provei-
dors basicament presten serveis d’atencid primaria i d’atencio es-
pecialitzada en els segiients ambits:

— Atenci6 hospitalaria

— Atencid sociosanitaria

— Atenci6 psiquiatrica i salut mental
—Atenci6 a drogodependéncies

— Atencid farmaceutica

Aquests recursos es van anar organitzant en xarxes —hem analitzat
la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publica o la Xarxa Sociosanitaria—
que es van acabar agrupant en el que es va anomenar inicialment Xarxa
Sanitaria d’Utilitzacio Publica i, posteriorment, Sistema Sanitari Inte-
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grat d’Utilitzacié Publica de Catalunya (a excepcid de les oficines de
farmacia).

I, per ultim, els ciutadans, centre del sistema, als quals se’ls dota de
sistemes de participacio habilitats per a fer realitat la condicioé publica
del sistema, i d’un document que contempla els drets i deures, i al qual
ens referirem més endavant.

La LOSC també t¢ en compte altres actors del sistema com els col-
legis professionals i els agents socials, les entitats relacionades amb
els pacients i les entitats que agrupen els centres proveidors de serveis
sanitaris (Unié Catalana d’Hospitals i Consorci Hospitalari de Catalu-
nya).

La combinacié d’aquests quatre agents es pot contemplar en el
quadre segiient, on es vol plasmar la separacié de les funcions de fi-
nancament de les de provisio i on es representen els diferents lligams
entre ells:

\/ /
Elabora el Pla de salut

Transfereix recursos economics

l

CatSalut |—— | Garanteix I'assisténcia sanitaria —| Finangament/Compra|

l l l

Proveidors —| Fan l'activitat assistencial | ——————— | _Provisio

Finangament
Recursos/Objectius
/Planificacio

Departament de Salut| ——

La LOSC, en definitiva, va donar «majoria d’edat» al model sanita-
ri establert, tot consolidant-lo en el futur mitjancant el seu desenvolu-
pament gradual i progressiu, no només pel que fa al seu desplegament
organitzatiu, sin6 també¢ a altres instancies, com pot ser el finangament
sanitari.
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2.6 «Salut per a tothom ’any 2000»: El Pla de Salut de Catalunya

Si la LOSC va comportar donar majoria d’edat al model sanitari,
I’elaboracio6 del primer Pla de Salut de Catalunya (PdS) va represen-
tar introduir en aquest sistema un nou model de planificacié sanitaria
que va suposar un canvi molt substancial en la manera de planificar,
essent la primera comunitat autonoma de tot I’Estat espanyol a dur a
terme una actuacidé com aquesta. Avui, el Pla de Salut continua vi-
gent en les successives edicions, fet que demostra el seu valor com a
eina de planificacid i com un dels eixos de sostenibilitat del model
sanitari.

Préviament a 1’elaboracio del pla es va redactar el document marc
per a I’elaboracio del Pla de Salut de Catalunya dins I’Estrategia de
«Salut per a tothom I’any 2000» de I’Oficina Europea de I’Organitza-
ci6 Mundial de la Salut (OMS Europa), que contenia els principis ge-
nerals de politica sanitaria i els objectius de salut i de disminucié de
risc per a I’any 2000, aixi com els principis que havien de guiar la pla-
nificacié i la gestié de centres i serveis que configuraven el Servei
Catala de la Salut.

El document marc seguia basicament un criteri epidemiologic.
Els problemes i les intervencions prioritaries se seleccionaven a par-
tir de la informacié disponible sobre mortalitat, anys potencials de
vida perduts, morbiditat i incapacitat, seguint criteris de valoraci6 de
la magnitud i la gravetat dels problemes, de la seva vulnerabilitat o
dels factors de risc associats a les intervencions preventives o curati-
ves existents, aixi com la factibilitat de les esmentades intervencions.

Una vegada seleccionades les intervencions es van formular els ob-
jectius de salut i els nivells a assolir per a ’any 2000. En general, es
van adoptar objectius coincidents amb els de I’OMS, perd també se’n
van elaborar d’altres per a Catalunya tenint en compte 1’experiéncia
d’altres paisos del nostre entorn. En aquest document també es van
contemplar les activitats, els recursos necessaris per dur-les a terme i
les estratégies d’avaluaci6, tant dels resultats com de 1’estructura i el
procés, tal com es pot veure reflectit a les taules 9 1 10.
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Taula 9. Problemes de salut prioritaris.
Document marc per a I’elaboracio del Pla de Salut.
Catalunya, 1990

Malalties de I’'aparell circulatori

Malalties de ’aparell respiratori

Malalties de I’'aparell digestiu

Sida

Problemes de salut laboral

Infeccions nosocomials

Alcoholisme i altres drogodependéncies

Malalties relacionades amb el medi ambient i la higiene dels aliments

Font: Elaboracio propia a partir de dades del Departament de Sanitat i Seguretat So-
cial. Planificaci6 per a la Salut a Catalunya 1990-2000.
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Taula 10. Intervencions prioritaries.
Document marc per a I’elaboracio del Pla de Salut.
Catalunya, 1990

Deteccio6 i control de la hipertensi6 arterial

Promocioé de I’activitat fisica

Millora dels habits d’alimentacié i nutricié

Prevencioé d’accidents

Prevencio i control de la sida

Prevencio i control de les malalties de transmissié sexual

Prevencio i control de la tuberculosi

Prevencio6 de la caries dental

Higiene dels aliments

Font: Elaboraci6 propia a partir de dades del Departament de Sanitat i Seguretat Social.
Planificacio per a la Salut a Catalunya 1990-2000.

A partir dels criteris generals de planificacio i dels objectius de
salut i de disminucid de risc per a I’any 2000 continguts al docu-
ment marc, es comenca a treballar el Pla de Salut, definit com
«!’instrument indicatiu i el marc de referéncia per a totes les actua-

013-114130-SANITAT.indd 68 @ 10/03/14 13:19



Sanitat

cions publiques en 1I’ambit de la salut». Un cop elaborat, val a dir
que aquest procés de planificacié va comportar quatre cicles que es
van concretar en els plans de salut 1993-95, 1996-98, 1999-2001 i
2002-2005, en els quals es van establir els objectius operatius per a

cada trienni.

69

Grafic 1. Planificacio per objectius de salut

Document marc per a I'elaboracié del Pla
de Salut

1993 | Pla Salut Catalunya 1993-1995

1996 | Pla Salut Catalunya 1996-1998

1999 | Pla Salut Catalunya 1999-2001

2002 | Pla Salut Catalunya 2002-2005

La confeccid del primer pla va ser fruit d’un procés molt elaborat,

—>

tal com es pot veure al grafic segiient.
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Grafic 2. Procés seguit per a I’elaboracié dels plans de salut

Orientacions nacionals
i internacionals en politica
sanitaria

Informacié demografica
i de salut

Magnitud, gravetat
i impacte social

i economic dels
problemes

Efectivitat, cost,
factibilitat i acceptabilitat
de les intervencions

I

Font: Elaboraci6 propia a partir de dades del Departament de Sanitat i Seguretat Social.

Identificacié de problemes

Definicié d’objectius de salut
Disminuci6 de riscos

Document marc
Objectius de salut 2000

Prioritats per al trienni

Definicié d’objectius operacionals

Plans de salut

1993-1995
1996-1998
1999-2001
2002-2005

Planificaci6 per a la Salut a Catalunya 1990-2000.

El Pla, basat en una orientacid positiva del concepte de salut, tenia
per objectiu definir les politiques de salut i de serveis, amb un caracter
intersectorial, a partir del coneixement de 1’estat de salut de la pobla-
cio, com hem pogut veure. El Pla de Salut va comportar la necessitat
de congixer I’estat de salut de la poblacié de Catalunya mitjancant
I’elaboracio d’una enquesta de salut: I’Enquesta de Salut de Catalunya

(ESCA).
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L’any 1994, es va realitzar per primera vegada aquesta enquesta
representativa de la poblacio catalana. L’any 2000 es va dur a terme la
segona edici6é de ’ESCA que, a més del qiiestionari per entrevista, va
incorporar un examen de salut. La realitzacio periodica d’enquestes de
salut és un dels instruments idonis per con¢ixer la seva evolucio, ates
el caracter dinamic de les necessitats de salut i de les expectatives i
opinions dels ciutadans.

Per fer efectius els objectius compresos al Pla de Salut es van des-
envolupar diversos instruments, entre els quals cal destacar 1’Avant-
projecte del Pla de Serveis Sanitaris i Sociosanitaris, 1’elaboraci6 de tot
un seguit de recomanacions de practica clinica per a I’atencio a proble-
mes de salut, I’establiment de criteris i 1’elaboracié de noves clausules
per a la compra de serveis que es varen incloure en els contractes per a
les diferents linies de serveis: atencié primaria, hospitalaria, sociosani-
taria i de salut mental.

En resum, el que va permetre el Pla de Salut de Catalunya va ser:

* Identificar problemes i grups de poblacié vulnerables

* Definir objectius de salut i serveis quantificats en un horitz6 tem-
poral

* Millorar la gestid ajudant a establir objectius assistencials

* Impulsar la participacio dels professionals

* Donar coherencia a les activitats sanitaries

* Fer explicit el compromis de les administracions publiques

* Instaurar una politica d’avaluaci6 i retiment de comptes dels re-
sultats

* Treballar inter-sectorialment

2.7 La salut mental
Entre els reptes sanitaris més importants amb que es va enfrontar el

Govern hi ha el de dur a terme una millora substancial de 1’assisténcia
que es prestava als malalts mentals. I aixo es va fer en dues direccions:
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d’una banda, aconseguir la plena integracié de la salut mental en el sis-
tema sanitari 1, de 1’altra, incrementar notablement els recursos dedicats
als malalts mentals, ja fos per una modernitzacio dels centres existents
com per la creacié de nous centres, I’ampliacio de serveis i I’establiment
de programes assistencials d’acord amb les necessitats sanitaries de la
poblacié com, per exemple, I’aprovacio del Pla de Demeéncies o la crea-
ci0 de les Unitats de Tractament de 1’ Alzheimer, esmentats anteriorment.

El desenvolupament de 1’atencio psiquiatrica a Catalunya va seguir
un procés similar al produit a la major part de paisos desenvolupats. A
I’Estat espanyol, tradicionalment, 1’assisténcia psiquiatrica depenia de
les Diputacions provincials i no estava integrada dins del régim de la
Seguretat Social. Podriem dir que estava «fora del sistema sanitari», ja
que en molts aspectes era considerada més una assisténcia de benefi-
céncia que no pas una assisténcia sanitaria.

En apropar-nos a aquest ambit assistencial, cal tenir present la influ-
éncia que va exercir el desenvolupament dels manicomis, des de final del
segle x1x fins gairebé els anys setanta, que és quan s’inicia a Catalunya
una timida reforma psiquiatrica, amb el desenvolupament dels primers
serveis comunitaris (centres d’higiene mental promoguts des dels ajunta-
ments democratics, reconeguts i finangats per la Diputacié de Barcelona).

Els hospitals psiquiatrics que hi havia arreu de 1’Estat espanyol com-
plien, a més de la funcio estrictament sanitaria, altres funcions de tipus
«asilar» 1 de guardia i custodia, atés que s’hi ingressaven aquells indivi-
dus que per ordre judicial eren declarats «perillosos socials». Aquesta
vinculacié amb el moén de 1’ Administracié de Justicia afegia un grau
més de complexitat en la gestio de les institucions psiquiatriques.

A mitjan década dels setanta s’inicia a Europa el moviment de la
reforma psiquiatrica, que t€ com a referéncies historiques el corrent
psicosocial anglosaxo, el model francés de sectoritzacid i psicoterapia
institucional i ’antipsiquiatria italiana, amb 1’obertura dels hospitals
psiquiatrics, I’externament dels malalts que hi ha ingressats, i la seva
reinsercio i tractament en la comunitat.

Aquest moviment de reforma i canvi arriba a Espanya amb uns anys de
retard, i és amb I’aprovacio de la Llei General de Sanitat, I’any 1986, quan
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s’estableix la integracid de I’assisténcia psiquiatrica dins del sistema sani-
tari. A partir d’aquell moment deixa de ser una competencia de les diputa-
cions provincials i, en el cas de Catalunya, que tenia transferides les com-
peténcies en materia sanitaria des de ’any 1981, passa a mans del Govern
de la Generalitat. Dins I’oferta assistencial ens trobavem en una situacio
semblant a la dels malats aguts, és a dir, que dels hospitals psiquiatrics
existents a Catalunya I’any 1990 només dos eren de titularitat publica:
I’Hospital Psiquiatric de Salt, depenent de la Diputacié de Girona, i la Cli-
nica Mental de Santa Coloma de Gramanet (actualment denominat «Cen-
tre Assistencial Dr. Emili Mira i Lopez»), de la Diputaci6 de Barcelona.

A la provincia de Tarragona, 1’atenci6 psiquiatrica es prestava mit-
jancant la contractacio dels serveis amb 1’Institut Pere Mata i el Sana-
tori Villablanca de Reus. Les comarques de Lleida tampoc no disposa-
ven d’un hospital psiquiatric public de referéncia i els malalts mentals
de la provincia normalment s’ingressaven a Reus o en hospitals psi-
quiatrics de 1’ Arago.

La Diputacié de Barcelona tenia una relacié contractual amb els
hospitals psiquiatrics de Sant Boi de Llobregat (Hospital Sant Joan de
Déu, Serveis de Salut Mental i I’Hospital Benito Menni-Complex As-
sistencial en Salut Mental), de Martorell (Sagrat Cor, Serveis de Salut
Mental), I’Institut Municipal de Psiquiatria de Barcelona (IMPU) o
I’Institut Frenopatic de Barcelona, aixi com amb altres hospitals gene-
rals que tenien Servei de Psiquiatria (Hospital Clinic, Hospital del Mar)
atés que amb la Clinica Mental de Santa Coloma no es cobrien les ne-
cessitats d’hospitalitzacié dels pacients de la provincia de Barcelona.

El procés d’integracié d’aquesta xarxa dins el sistema sanitari pu-
blic s’inicia, doncs, ’any 1990 amb la formalitzacié d’un conveni en-
tre la Diputaci6 de Barcelona i la Generalitat de Catalunya, mitjangant
el qual la Diputacié de Barcelona delega en la Generalitat les funcions
de gestio dels contractes que tenia establerts amb diferents entitats per
atendre els malalts mentals de la provincia de Barcelona. I no és fins
I’octubre de 1992 que es realitzen els traspassos de competéncies en
materia de salut mental de les altres tres diputacions catalanes (Tarra-
gona, Lleida i Girona).
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Tot aquest seguit de recursos estaven dedicats, exclusivament, a
I’atenci6 psiquiatrica de la poblaci6 adulta. Es per aquest motiu que el
Govern de la Generalitat va posar en marxa, I’any 1989, una xarxa
d’atencid especifica als infants i adolescents amb problemes de salut
mental que en quedaven exclosos. Aquesta xarxa, basicament de cen-
tres concertats, es componia inicialment dels CAPIP (Centres d’ Aten-
ci6 Psiquiatrica Infantil i Juvenil Primaria, actualment CSMI1J) i de les
URPI (Unitats d’Hospitalitzacié Psiquiatrica Infantil, vinculades a
hospitals generals). Posteriorment aquests recursos es van anar diversi-
ficant fins a oferir un ampli ventall assistencial especific, pero integrat
a la xarxa de recursos assistencials de salut mental (unitats d’hospita-
litzacié d’adolescents, hospitals de dia, centres de dia infantils, etc.).

Per tal de dur a terme aquest desenvolupament de serveis, el 1999
es va signar I’ Acord de reordenacié dels serveis d’atencid psiquiatrica
i salut mental de Catalunya, que preveia la reconversi6 dels hospitals
psiquiatrics monografics de Catalunya. Aquesta var ser una prioritat
estratégica del Departament de Sanitat per al periode 1999-2006: mi-
llorar la qualitat assistencial dels serveis d’atenci6 psiquiatrica i de sa-
lut mental que es venia prestant als usuaris del sistema sanitari public.

Tot plegat es va recollir al Decret 213/1999, pel qual es crea la xar-
xa de centres, serveis i establiments de salut mental d’utilitzaci6 publi-
ca, que tipifica els diferents dispositius que formen la xarxa publica de
salut mental, tot diferenciant els recursos en funcié de la poblacié a
atendre (infantil i juvenil o poblaci6 adulta) en:

*Serveis d’Atencid Especialitzada de Salut Mental, de suport a
I’ Atencié Primaria de Salut (centres de salut mental)

* Serveis d’Urgencies Psiquiatriques

* Serveis d’Hospitalitzacid d’ Aguts

*Serveis d’Hospitalitzacio de Subaguts

* Serveis d’Internament a la Comunitat

* Serveis d’Hospitalitzacié de Llarga Estada Psiquiatrica

*Serveis d’Atencio Especifica

* Serveis d’Hospitalitzacid Parcial
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* Serveis de Rehabilitacié Comunitaria
e Serveis d’Atencid en Unitats Polivalents a la Comunitat

Aquests serveis, que formen la xarxa publica de salut mental, es
varen organitzar al voltant de tres nivells assistencials basics:

*L’atencid especialitzada ambulatoria de suport a la primaria de
salut (centres de salut mental).

* L’atenci6 hospitalaria (urgéncies psiquiatriques, hospitalitzaci6 d’aguts,
hospitalitzacio de subaguts, hospitalitzacio de mitjana i llarga dura-
da, hospitalitzacio6 parcial, unitats d’internament a la comunitat, comu-
nitats terapéutiques i unitats comunitaries polivalents).

* La rehabilitacio psiquiatrica comunitaria (centres de dia i centres
d’insercid laboral).

Taula 11. Evolucié de la dotacié de serveis d’atencio a la salut mental.
Catalunya, 1993-2001

VARIACIO
SERVEIS 1993 2001 1992-2001 (%)

Centres de sja:jlvé rrmental infantil/ 25 35 40,0
Centres de salut mental d’adults 57 68 19,3
Hospitalitzacié d’aguts (llits)* 696 831 19,4
Hospitalitzacié de subaguts (llits) 318 427 34,3
Hospital de dia (places) 105 630 500,0
Centres de dia (places) 605 1.770 292,6
Mitja i llarga estada (places) 3.886 2.844 -26,8

Nota: *En hospitals generals i en hospitals psiquiatrics.
Font: Memories Servei Catala de la Salut. Pla de Salut de Catalunya, 1996-1998
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Totes les actuacions dutes a terme en aquest periode van fer possi-
ble avangar notablement en la integracié de la salut mental dins del
sistema sanitari, amb el desenvolupament i la consolidacié d’una xarxa
publica i d’un model d’atencio psiquiatrica i de salut mental que es
fonamenta en els segiients punts:

*Prevalenca dels principis d’equitat, accessibilitat i continuitat as-
sistencial.

*Integracio de la xarxa de salut mental en el sistema sanitari gene-
ral, intimament relacionada amb I’atencio primaria de salut.

* Prioritzacié de I’atencio de les persones amb trastorns mentals en
el si de la comunitat, amb la potenciacioé de recursos comunitaris,
per minimitzar els desequilibris territorials i mantenir la vincula-
cio de les persones amb I’entorn social i familiar.

*Focalitzacio dels serveis i els programes de salut mental a les po-
blacions de risc, tot prioritzant les accions adregades a 1’atencid de
la poblacié infantil i juvenil i de la poblacié6 amb més marginacio
social.

* Aprofitament dels recursos assistencials existents, amb la poten-
ciacio d’un model en el qual coexisteixin i es complementin els
serveis de psiquiatria dels hospitals generals i dels hospitals mono-
grafics, i les aliances estratégiques entre diferents entitats provei-
dores.

* Potenciaci6 de la intersectorialitat i la interdepartamentalitat com
a element imprescindible per atendre la complexitat de la salut
mental, tot impulsant 1’establiment de vincles i compromisos amb
altres xarxes no sanitaries.

Aquest llarg procés de reforma no hauria estat possible sense la col-
laboracio de les entitats implicades en I’atencid als malalts psiquia-
trics, els professionals i les associacions de malalts mentals a Catalu-
nya, que varen treballar de valent i no sempre en les millors condicions
per a la millora de ’assisténcia, conjuntament amb 1’actuacié del De-
partament a través del programa de Salut Mental.
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2.8 La reforma de la LOSC

Volem destacar en aquest epigraf el que va suposar la reforma de la
Llei d’Ordenaci6 Sanitaria de Catalunya aprovada I’any 1995. Ja hem
anat destacant dues de les caracteristiques més essencials del model
sanitari catala establert a la LOSC: d’una banda, la separaci6 del finan-
cament i la compra de serveis —que correspon a I’administracié sani-
taria— de la provisi6 dels serveis i, de I’altra, la introduccié de meca-
nismes de gestid empresarial, especialment en els centres sanitaris de
titularitat publica. En aquesta linia, es varen crear onze consorcis sani-
taris i nou empreses publiques, amb 1’objectiu de millorar el grau d’efi-
cacia, eficiéncia i qualitat en la provisi6 dels serveis sanitaris i sociosa-
nitaris de gestid publica.

L’impacte d’aquest model d’organitzacid sanitaria, basat en la uni-
versalitzacid, la integraci6 dels serveis, la descentralitzaci6 i la descon-
centracio de la gestid i una marcada participacié comunitaria va ser
cabdal en el desenvolupament dels serveis assistencials en tots els ni-
vells i ambits.

Els anys transcorreguts des de la seva promulgaci6 varen aconsellar
introduir-hi alguns ajustaments per tal d’adequar aquest text legal a les
exigencies d’una societat, la catalana, i d’un sector, el sanitari, en cons-
tant evoluci6. Uns canvis legislatius que a la vegada havien de facilitar
a I’Institut Catala de la Salut les eines per poder competir amb els altres
proveidors.

Aquestes varen ser les raons per dur a terme una modificacio de la
LOSC, que no pretenia qiiestionar la seva validesa, sind introduir-hi
alguns matisos en el seu text articulat per tal de fer-ne un instrument
encara més util per a I’ordenacio sanitaria del pais en els anys segiients.
Aquests matisos afectaven aspectes puntuals, com ara 1’obligada ade-
quacio del regim de contractacié i de recursos del Servei Catala de la
Salut a la legislacio basica de I’Estat, la precisio del procediment a se-
guir per a la constitucid d’organismes i entitats que en depenien, la
nova organitzacio funcional dels sectors sanitaris i la posada en marxa
de sistemes d’avaluaci6 i control periodics d’aquests centres i serveis
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finangats publicament per tal de verifica-ne el grau d’eficacia, eficién-
cia i qualitat.

Hi ha un altre aspecte molt important pel seu significat que cal con-
siderar en aquesta reforma. El Govern era conscient de 1’existéncia—com
en la major part dels sistemes sanitaris publics— d’un repte basic pen-
dent i de dificil solucio: la necessitat de disposar de mecanismes solids
de participacio en la gestié i d’incentivacio dels professionals sanitaris.
Es per aquest motiu que la reforma de la LOSC va possibilitar i pro-
moure la contractacié de serveis sanitaris amb entitats de base associa-
tiva, constituides totalment o majoritariament per col-lectius de perso-
nal sanitari vinculats al sistema public. La possibilitat de constituir
equips autogestionats obria noves expectatives per a la progressiva
transformacio del sistema sanitari, i la modificacio de la llei va con-
templar que el personal estatutari de la Seguretat Social pogués partici-
par en aquest model de gestid tot preservant la possibilitat de retorn
durant un periode raonable de temps.

El pas era important, no tant perqué amb anterioritat no fos possible
aquesta modalitat de contractacid, sind perque obria la porta al fet que
el personal «estatutari» fes una opci6 valenta i decidida cap a un model
de gestio més directe, en I’ambit basicament de I’atencio6 primaria, com
hem vist a I’apartat dedicat a la reforma d’aquest nivell assistencial.
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3. EL DINAMISME DEL NOSTRE MODEL

Els principals actors del sistema sanitari catald durant aquests
vint-i-tres anys varen ser: el Departament de Salut, el Servei Catala de
Salut (posteriorment, CatSalut), els centres proveidors de serveis sani-
taris (tant en atenci6 primaria com especialitzada, les oficines de far-
macia, aixi com altres proveidors de serveis assistencials com els cen-
tres de rehabilitacio, logopedia, hemodialisi, drogodependéncies,
planificacié familiar, la xarxa de transport sanitari, etc.), els professio-
nals sanitaris i Obviament els ciutadans de Catalunya.

També cal destacar la importancia dels collegis professionals, els sin-
dicats dels treballadors del sistema, les entitats cientifiques i les relaciona-
des amb els pacients, la Uni¢ Catalana d’Hospitals i el Consorci Hospita-
lari de Catalunya, com ja hem esmentat. Per tancar el cercle cal citar
també la important preséncia a Catalunya de la industria farmacgutica, aixi
com el paper rellevant que juguen les universitats i els centres de recerca.

Aquest dinamisme va rebre el reconeixement internacional, com es
va fer palés amb la creaci6 de 1’Oficina Regional de 1’Organitzacio
Mundial de la Salut (OMS) a Barcelona, inaugurada el 8 de setembre
de 1999, i que convertia Catalunya en seu de Projectes de Serveis de
Salut d’aquest organisme. De fet, ’OMS ja s’havia fet ressd en nom-
broses ocasions de la capacitat i 1’esperit innovador del nostre model,
tot reconeixent el Pla de Salut de Catalunya com el millor d’Europa.

Un altre exemple és I’estudi de I’ Agéncia d’ Avaluacid de la Tecno-
logia i la Recerca Médiques (AATRM), avalat per la London School of
Economics, que detallava que el model sanitari catala era molt equita-
tiu, per sobre de paisos com el Regne Unit i a nivells comparables amb
paisos com Holanda o Dinamarca. Aixi, destacava la proximitat dels
serveis a la poblacio, dins la voluntat d’equilibri territorial del pais,

013-114130-SANITAT.indd 79 @ 10/03/14 13:19



80 Eduard Rius Pey

amb una xarxa de tres-cents quaranta-cinc centres d’atencid primaria i
més de mil consultoris locals que feien que tothom tingués un centre
sanitari molt a prop de casa; a més dels seixanta-cinc hospitals que
configuraven la XHUP i que permetien que qualsevol ciutada tingués
a menys de trenta quilometres del seu domicili un centre hospitalari.

Cal destacar també I’alt nivell tecnologic del sistema, la gran quali-
tat de la medicina i I’excel-léncia dels seus professionals, cosa que va
consolidar la sanitat catalana com a referent del sud d’Europa, per
exemple en patologia oncologica, o en ’ambit de les donacions i tras-
plantaments amb una de les millors taxes del mon.

I quan parlem de «sanitat catalana» ens referim tant als centres de
titularitat publica com als de naturalesa juridica molt diversa inclosos
a la Xarxa Sanitaria d’Utilitzacié Publica, aixi com els centres privats,
que atenen malats de Catalunya i d’arreu i donen cobertura als ciuta-
dans que tenen una polissa d’asseguranca privada.

Aquest sector és d’una gran importancia a Catalunya, pel seu alt
nivell i per la molta activitat que ha realitzat. Cal fer esment aqui del
paper que va jugar i encara juga l’entitat privada Barcelona Centro
Meédico, que té com a finalitat principal la captacié de malalts més en-
11a de les nostres fronteres per als centres privats.

Sota aquest epigraf de «Dinamisme del nostre model» hem volgut
agrupar algunes —no totes— de les actuacions que creiem que s’han
de destacar en aquests anys, com programes, campanyes i actuacions,
i que no les hem situat en els anteriors epigrafs ja que tenen un abast
important al llarg d’aquests vint-i-tres anys. Hem pensat que podria ser
més clarificador dedicar-hi un espai independent del que han estat els
grans trets del model.

Totes aquestes actuacions del Departament agafen responsabilitats
que son d’ell mateix, com del Servei Catala de la Salut en el moment
de la seva creacio, sense oblidar que algunes iniciatives varen comen-
car sota el paraigiies de I’Institut Catala de la Salut. Les caracteristi-
ques del nostre model el varen impregnar d’un dinamisme que en molts
aspectes va ser capdavanter i va marcar la politica de la resta de 1’Estat.
Catalunya va ser pionera en moltes actuacions assistencials, malgrat
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tenir un finangament insuficient, perd compensat gracies a I’estructura
de serveis que hem anat desgranant al llarg d’aquests pagines i de I’es-
forc dels professionals sanitaris i la societat civil.

3.1 Donacid i transplantaments d’0rgans i teixits

Un dels ambits assistencials on els diferents governs del president Pu-
jol van reeixir notablement és el que fa referéncia a la donacio i transplan-
taments d’organs i teixits, ja fos d’un donant mort o viu, sota I’impuls de
la Llei 30/1979, de 27 de octubre, sobre extraccion y trasplante de orga-
nos, que va comportar que qualsevol persona esdevingués donant poten-
cial, sempre que en vida no s’hagués manifestat en contra de la donacio.

El model organitzatiu del trasplantament a Catalunya es va comen-
car a definir ’any 1982, quan el Departament de Sanitat i Seguretat
Social va crear el Programa d’atencid a la insuficiéncia renal cronica
(PAIR) per tal d’oferir als malalts renals cronics una assisténcia integral
adequada a la seva malaltia. Davant I’increment d’aquest tipus de trac-
tament i I’inici d’altres programes (trasplantaments hepatic i cardiac), es
va fer imprescindible disposar d’una organitzacio6 extra-hospitalaria que
ordenés, planifiqués i coordinés les activitats relacionades amb el tras-
plantament i que, a més a més, proporcionés suport logistic als equips
generadors i trasplantadors. Es per aixo que I’any 1984 es crea el Pro-
grama de trasplantament d’organs, a la vegada que es regulaven els re-
quisits que havien de complir els hospitals generadors i trasplantadors,
un dels quals era I’existéncia a cada hospital d’un responsable del pro-
cés d’obtencié d’organs: el coordinador hospitalari de trasplantaments.

L’any 1987 es va crear el Centre Coordinador de Trasplantaments
amb la finalitat de facilitar I’intercanvi d’organs a tot el territori espanyol
i entre Espanya i la resta d’Europa. Dos anys després el Ministeri de Sa-
nitat i Consum va decidir posar en funcionament 1’Organitzacié Nacional
de Trasplantaments (ONT) amb I’objectiu de coordinar I’intercanvi d’or-
gans a tot el territori i a totes les comunitats autonomes, excepte Catalu-
nya, ates que ja disposavem d’una estructura propia amb aquesta funcio.
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Posteriorment, i per tal d’agrupar i donar suport legal a totes les
activitats que 1’administracié sanitaria catalana desenvolupava en
aquest ambit, es va crear, I’any 1994, 1’Organitzacié Catalana de Tras-
plantaments (OCATT), encarregada de la coordinaci6 de I’intercanvi
d’organs entre els hospitals de Catalunya, aixi com amb la resta d’Es-
panya (a través de I’Organitzacio Nacional de Trasplantaments, ONT)
i, alhora, centre de referéncia per a la coordinacid de tot 1I’Estat espa-
nyol amb les organitzacions estrangeres de trasplantament. L’OCATT
tenia també entre les seves funcions la promocid de la donacid d’or-
gans i teixits, el monitoratge de I’activitat de donacio i trasplantament
i I’avaluacio dels resultats obtinguts en aquest ambit.

A banda de ’OCATT cal esmentar altres elements cabdals en el
model organitzatiu de transplantaments a casa nostra a través de:

*Els centres generadors i trasplantadors d’organs, de teixits, de cel-
lules progenitores de I’hemopoesi i bancs de teixits.

*Els coordinadors hospitalaris de trasplantament.

*El laboratori d’Histocompatibilitat de Catalunya.

*El desplegament de les comissions assessores.

«El Registre Espanyol de Donants de Medulla Ossia (REDMO).

En aquest marc organitzatiu, pioner com hem vist a 1’Estat espa-
nyol, cal destacar la creaci6 de diferents comissions assessores amb la
finalitat de debatre aspectes cientifics, técnics, etics, legals i organitza-
tius relacionats amb aquesta activitat. Es varen crear les comissions de:

* Transplantaments d’organs: fetge, cor, pulmo, ronyo6 i pancrees.

* Transplantament de teixits: osteotendinos, corneal, cél-lules pro-
genitores de 1’hemopoesi, vascular.

* Obtenci6 d’organs 1 teixits.

L’¢xit de ’activitat trasplantadora a casa nostra va ser possible tam-

bé per la concurreéncia d’entitats com la Fundacio Internacional Josep
Carreras per a la lluita contra la leucémia, i la seva iniciativa de creacid
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de la REDMO I’any 1991, que va rebre el suport del Departament a
través d’un conveni de col-laboracio, esdevenint posteriorment respon-
sable del registre de donants de medul-la ossia de tot I’Estat i de la
gestio de les cerques, al seu registre i als registres internacionals, per a
tots els malalts espanyols que necessiten un trasplantament d’un do-
nant no familiar.

Tot plegat va fer possible que Catalunya fos capdavantera i pionera
en tots els tipus de trasplantaments d’organs solids a I’Estat espanyol.
Hem de tenir present que el primer trasplantament de ronyo6 es va fer a
I’Hospital Clinic de Barcelona I’any 1965. Uns anys després, es feien
el primer de ronyo-pancrees, el de cor, el de fetge i el pulmonar en al-
tres centres: 1’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, I’Hospital de Bell-
vitge i I’Hospital de la Vall d’Hebron.

En aquesta linia, ’any 1997 Catalunya superava per primer cop els
sis-cents trasplantaments i per segon any consecutiu la xifra de dos-
cents donants, arribant a una taxa de trenta-nou donants per milié d’ha-
bitants, molt superior a 1’espanyola (vint-i-nou), 1’europea (vint) i la
nord-americana (vint-i-un).

Sens dubte, I’éxit en aquest ambit assistencial no es pot atribuir
solament a I’administracié. Cal fer evident la solidaritat i la generositat
de la poblaci6 catalana i el treball i I’esforg dels professionals sanitaris
en I’obtencio i la coordinaci6 d’organs per a trasplantaments. Compta-
vem amb un gran nombre de professionals hospitalaris de reconegut
prestigi, que duien a terme tot el procés de trasplantament, des de la
seva indicacio fins al mateix acte quirurgic, i tot el seguiment posterior
amb I’analisi de resultats. Aquest éxit és també de les associacions de
malalts, que van col-laborar de forma decisiva en la conscienciacié de
la poblacio sobre el benefici social de la donacid i que alhora portaven
a terme multiples activitats d’ajut, tant per als pacients que es trobaven
en llista d’espera com per als que havien rebut un trasplantament, i de
les societats cientifiques, entre les quals cal destacar la Societat Cata-
lana de Transplantaments, dins 1’ Académia de Ciéncies Médiques de
Catalunya i Balears, ’any 1984.
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3.2 La lluita contra el cancer

El cancer és un problema de salut present a totes les societats i co-
negut des de I’antiguitat. Tanmateix, és durant el segle XX que, després
del descens de les malalties infeccioses, el cancer apareix com una de
les causes de mort més importants dels paisos desenvolupats, junta-
ment amb les malalties cardiovasculars i els accidents. Segons dades
de I’any 1994, el cancer representava la segona causa de mort, i la pri-
mera entre els 35 i els 74 anys (taxa bruta de mortalitat per cancer 1’any
1994: 235,2 per 100.000 habitants). Un de cada tres homes i una de
cada cinc dones morien de cancer, sent el cancer de pulmé en els ho-
mes i el cancer de mama en les dones la primera causa de mort prema-
tura (30,2% del total d’anys potencials de vida perduts entre 1 i 70
anys). La tendéncia de la mortalitat per cancer des de 1975 presentava
un increment anual de 1’1,9% en els homes, mentre que en les dones la
tendéncia era estable.

El nombre anual de casos nous de cancer, a Catalunya, s’estimava
al voltant de 12.700 en els homes 1 9.300 en les dones, segons les dades
d’incidéncia proporcionades pel Registre de cancer de Tarragona (ta-
xes brutes d’incidéncia anual per al periode 1988-1992: 377,5 per
100.000 en els homes i 274,5 per 100.000 en les dones). Els tumors
més freqiients en els homes eren el de pell no melanoma i el de pulmo,
i en les dones el de mama i el de pell no melanoma. Destaquen, també,
el cancer colorectal en ambdos sexes, el de bufeta urinaria en els homes
i els tumors genitals (ovari, coll i cos d’uter) en les dones.

La comparaci6 internacional indicava que, tant en taxes de mortali-
tat com d’incideéncia, Catalunya es trobava en una posici6 intermedia-
baixa pel que fa a la major part de tumors. Tenint en compte que el risc
de patir cancer augmenta amb 1’edat i que la tendéncia de la poblacio
catalana és a I’envelliment, calia preveure un augment del nombre de
casos de cancer. D’altra banda, els estils de vida de la nostra societat
(canvis dietetics, sedentarisme, habit de fumar en dones joves, entre
d’altres) podien afavorir I’increment de la incidéncia, la utilitzacié de
serveis sanitaris i la mortalitat causada per cancer en els propers anys.
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Es per aquest motiu que el govern va anar desenvolupant tot un se-
guit d’actuacions per combatre aquesta patologia, recollides en els suc-
cessius plans de salut fins arribar a I’aprovacié del Pla d’Oncologia
2001-2004, amb la figura d’un director i una estructura propia per diri-
gir-lo i gestionar-lo vinculat a la mateixa durada del pla. Paral-lelament,
es va establir un comiteé de direccio del pla, format pel director del pla
1 per representants sanitaris, i posteriorment es va definir el pla opera-
tiu per al seu desplegament i aplicacio.

A tall de resum podem afirmar que la politica desenvolupada al
llarg d’aquest periode per lluitar contra el cancer va anar adrecada a la
millora dels resultats clinics i la qualitat de vida, la potenciaci6 de la
multi-disciplinarietat i el suport psicosocial, aixi com 1’extensié dels
programes de prevencio primaria, les activitats de cribratge per a la
deteccid precog, entre les quals cal destacar la del programa de mamo-
grafies, la garantia d’un diagnostic i tractament apropiat i de qualitat,
la millora dels sistemes d’informacio sanitaria i la recerca.

També volem destacar la creacio I’any 1995 de I’'Institut Catala
d’Oncologia (ICO), ubicat a I’Hospital Duran i Reynals, dins el cam-
pus universitari de I’Hospital de Bellvitge, que neix com a centre assis-
tencial de referéncia per al tractament del cancer en els pacients diag-
nosticats a la regid sanitaria Costa de Ponent (Barcelona), i també com
a centre de referéncia per als tumors de baixa freqiiéncia o d’alta com-
plexitat terapéutica. Set anys després, el 2002, s’inaugura I’ICO Giro-
na, a ’Hospital Doctor Josep Trueta, i ’any segilient I’ICO Badalona,
a I’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.

Entre les activitats de I’ICO, cal fer esment a la gesti6 de la Comis-
si6 de Tumors, instrument cabdal per promoure un enfocament inte-
gral del tractament del pacient oncologic, de la qual depenen els dife-
rents comités de tumors especifics —integrats per especialistes dels
serveis d’ambdues institucions implicats en el diagnostic i en el trac-
tament del cancer—, que elaboren 1 actualitzen els protocols assisten-
cials.
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3.3 L’ambit de ’atencié a les urgéncies

A Catalunya, com en altres paisos del nostre entorn, 1’atencid de les
urgencies es va constituir un dels serveis d’utilitzacié més intensiva dins el
sistema sanitari, tant des de la perspectiva assistencial propiament dita,
com pel seu impacte social, i va requerir per part dels diferents governs una
especial atencid. L’increment en la utilitzacié d’aquest servei va compor-
tar la massificacio i la utilitzacio no sempre adequada dels serveis d’urgen-
cies dels hospitals, fet d’altra banda comu a tots els paisos desenvolupats.

Entre els factors que varen incidir-hi, cal destacar les caracteristiques
demografiques, socioeconomiques, culturals i de morbiditat de la pobla-
cio, I’oferta de serveis, la tipologia dels dispositius, la seva capacitat de
resoluciod, I’accessibilitat als dispositius sanitaris, els avencos tecnolo-
gics i les motivacions i les expectatives de la poblacid. Per tot plegat,
calia fer front a un fenomen altament complex. Es per aquest motiu que
el Departament va posar en funcionament diversos dispositius assisten-
cials i organitzatius que donessin resposta a aquesta demanda.

Un dels primers va ser la creaci6 del Sistema d’Emergencies Medi-
ques, I’any 1985. Aquest dispositiu tenia com a objectiu primordial
I’atenci6 de les emergencies mediques ambulatories mitjangant la ges-
tid i el control dels recursos disponibles per tal de garantir en tot mo-
ment 1’atencié prehospitalaria, i va comptar amb el desplegament de
serveis assistencials primaris d’emergencia, el transport assistit i I’in-
grés de malalts critics en el centre adequat, essent responsable de la
seva coordinacio.

A P’inici el SEM va conviure amb el Servei Coordinador d’Urgen-
cies de Barcelona, tamb¢é anomenat 061, present en 1’ambit territorial
de la ciutat de Barcelona, on aquest servei, a més de ’atencio conti-
nuada i les urgéncies domiciliaries que prestava 1’Institut Catala de la
Salut, tamb¢ es va fer responsable de 1’atencid a les emergéncies, ja
fossin domiciliaries o a la via publica, i del transport sanitari urgent. En
aquest procés cal fer esment del consens que es va aconseguir amb
I’Ajuntament de Barcelona, amb la finalitat d’aprofitar tots els serveis
existents i evitar-ne duplicitats.
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Posteriorment tots dos serveis es varen fusionar sota el paraigiies
d’una empresa publica: SEMSA, Sistema d’Emergéncies Médiques, S. A.,
que es va constituir com la pedra angular de 1’atenci6 a les emergeéncies
en coordinacié amb altres serveis com els Bombers de la Generalitat i
les forces de seguretat, ja fossin els Mossos d’Esquadra o d’altres.

El Servei Catala de la Salut (CatSalut) va dur a terme tot un seguit
de mesures per a I’abordatge de 1’atencid urgent: inversions de caracter
estructural en infraestructures (remodelacions i ampliacié de serveis
d’urgéncies) o en la reordenacié de dispositius (creacid i ampliacid
dels centres coordinadors d’urgencies com I’SCUB-061 o la creaci6 de
punts d’atencié continuada). També es van dissenyar actuacions espe-
cifiques per afrontar I’augment estacional de la demanda (plans extra-
ordinaris d’urgencies o plans de refor¢ d’altes a I’hivern).

En aquest context, cal assenyalar que I’any 1999 es va constituir el Pla
Integral d’Urgencies de Catalunya (PIUC), I’objectiu del qual era verte-
brar totes les accions que des dels diferents nivells d’atencio, serveis i
dispositius sanitaris s’organitzessin a fi d’afrontar d’una manera efectiva
els canvis en les necessitats d’atenci6 urgent, molt especialment a I’hivern.

L’objectiu final del PIUC va ser, doncs, millorar I’atencid sanitaria
urgent, mitjangant:

*L’adequacié dels serveis sanitaris a fi de permetre una resposta
efectiva a la demanda d’atenci6 urgent.

* La reducci6 del temps d’espera de 1’atencié medica.

*La millora de la coordinacid entre els diferents dispositius assis-
tencials d’urgéncies.

* L augment de la satisfaccio dels ciutadans que utilitzin els serveis
d’urgéncies.

La implantacio i la consolidacié del PIUC va comportar la participa-
ci6 de tots els recursos sanitaris (XAP, XHUP, XCSS, XSM, SEMSA,
SCUBSAO061) per afrontar la demanda creixent d’atenci6 urgent, tot fa-
cilitant la integracio i la coordinacio necessaries entre els diferents dispo-
sitius, aspecte basic i primordial per a 1’assoliment d’un aprofitament
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optim dels recursos existents. En aquest sentit, cal esmentar I’impuls que
es va donar als recursos d’atenci6 primaria a les urgeéncies. En I’ambit de
I’atenci6 primaria de salut, el tipus d’organitzacié de 1’atencio a les ur-
gencies depenia del grau de desenvolupament de la reforma en aquest
ambit i de les caracteristiques geo-demografiques dels diferents territoris.

Un punt d’especial atenci6 el constitueixen les urgencies hospitala-
ries. Tots els hospitals d’aguts de la XHUP tenien servei d’urgéncies ge-
nerals. Les urgéncies psiquiatriques que no es podien resoldre a I’atencio
ambulatoria especialitzada i les que requerien ingrés s’atenien als serveis
d’urgéncies dels hospitals psiquiatrics i als serveis d’urgéncies psiquia-
triques que tenien alguns hospitals d’aguts amb servei de psiquiatria.

Posteriorment es va desplegar el servei anomenat 112, responsabi-
litat del Departament de Governacio, fet que va comportar un procés
de coordinacié i d’integracié de serveis. El teléfon 112, establert pel
Consell de les Comunitats Europees, tenia i t€ com a objectiu reduir el
temps de resposta dels serveis operatius davant d’una situacio de ne-
cessitat urgent dels ciutadans.

Malgrat que la gesti6 d’aquest telefon era responsabilitat del Depar-
tament de Governacio, les demandes d’atencio sanitaria eren ateses pel
Servei Catala de la Salut a través dels centres coordinadors d’urgéncies
de les regions sanitaries. Per atendre les demandes procedents de les
regions sanitaries que no disposaven de centre coordinador propi (Llei-
da, Girona, Barcelonés Nord i Maresme i Centre), el Servei Catala de
la Salut havia cedit a SEMSA la gesti6 de les trucades sanitaries que
provenien del 112. La resta del territori estava coberta pel Centre Co-
ordinador d’Urgeéncies de Costa de Ponent i pel Centre Coordinador
Sanitari de Tarragona, que es va crear en el seu moment per tal de do-
nar una resposta més acurada al territori, atesa la implantacio de les
centrals nuclears —amb els seus programes especifics d’emergeéncia—
i I’important poligon petroquimic existent.

Un altre dels serveis que es va crear I’any 2001, pioner a tot I’Estat
espanyol, va ser «Sanitat Respon»: un telé¢fon d’atencié i d’informacid
sanitaria amb funcionament les vint-i-quatre hores del dia, i que prete-
nia orientar el malalt sobre problemes de salut i adregar-lo cap al servei
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assistencial més adient. Una altra particularitat d’aquest servei va ser el
fet que va posar a disposicié de tots els centres sanitaris un servei de
traducci6 simultania de més de dotze llengiies per poder donar respos-
ta a les persones immigrades a casa nostra.

3.4 Immigracié i salut

Un altre camp important on es pot veure I’accio politica dels dife-
rents governs el trobem en el fenomen de la immigracid. Encara que els
problemes de salut de les persones immigrades eren essencialment
equiparables als de la poblacié no immigrada, calia considerar alguns
aspectes que determinaven una especificitat en la seva atenci6. D’en-
trada, els immigrants que arribaven a Catalunya durant el periode que
ens ocupava, en general, joves, no eren considerats un grup de risc per
a la salut. En canvi, hi havia altres factors que tenien una influéncia
negativa quant a la seva salut, com ara la precarietat laboral, les condi-
cions dels seus habitatges, la probabilitat d’estar infectats o d’haver
passat alguna infecci6 abans d’arribar a Catalunya, la major incidéncia
de malalties com la tuberculosi o la sida, I’atencié gineco-obstétrica de
les dones embarassades o una pitjor salut buco-dental i digestiva.

A més, les caracteristiques diferencials de la poblacié que arribava
(cultura, tradicions, religid, la manera d’interpretar la salut i la malal-
tia, les dificultats idiomatiques, les diferéncies en estils de vida, etc.)
podien generar una série de factors interns i externs que actuaven com
a barreres i dificultaven 1’accés als serveis de salut. Aix0 incidia desfa-
vorablement en la salut, en la qualitat de ’assisténcia i en la utilitzacié
dels recursos sanitaris i, per tant, requeria una adaptacio del sistema per
afrontar la situacié de la forma més adient possible.

Des de mitjan anys noranta, Catalunya va viure una acceleracio dels
fluxos migratoris internacionals —vegeu taula 12— de manera que, si
segons les dades oficials del cens, I’any 1996 vivien a Catalunya
98.035 immigrants, la xifra gairebé es multiplicava per quatre 1’any
2003, arribant als 383.802. Durant aquests anys de creixement també
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van variar considerablement les caracteristiques sociodemografiques,
ja que van arribar persones de noves procedéncies i la voluntat d’assen-
tament va transformar els perfils sociodemografics de la poblaci6 es-
trangera, donant més pes al reagrupament familiar, i per tant la incidén-
cia de la immigracié no va repercutir només en el mercat de treball sind
també en altres ambits com el sistema escolar o el sanitari.

Taula 12. Evolucié de la poblacié de nacionalitat estrangera per llocs
de procedéncia. Catalunya, 1996 i 2003

LLOCS DE PROCEDENCIA 1996 2003
Africa 35.056 147.288
Marroc 117.752
Gambia 9.586
Ameérica 15.692 103.265
Equador 25.114
Peru 18.083
Uni6é Europea 35.780 63.262
Italia 15.123
Franca 12.925
Europa (sense UE) 3.147 25.052
Asia i Oceania 8.360 44.935
Xina 17.667
Pakistan 11.720
TOTAL 98.035 383.802

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Ministerio de Trabajo y Asuntos So-
ciales - Observatorio permanente de la inmigracion; Idescat; Departament de Sanitat
i Seguretat Social - Pla de Salut 2002-2005.
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L’any 1991, el Govern va fer efectiva la universalitzacio de la sani-
tat per a tothom, solidaria amb els més desafavorits. Arran de 1’Ordre
de 12 de juny de desplegament del Decret 178/1991 d’universalitzacio
de D’assistéencia sanitaria es va donar la Targeta Sanitaria Individual
(TSI) a tots els immigrants, independentment de la situacio legal en
que es trobessin. En un principi, facilitar 1’accés efectiu dels immi-
grants al sistema sanitari no va ser facil, pel desconeixement que tenien
del sistema i per la por causada per la situacié d’irregularitat. També es
va haver de millorar el coneixement cientific sobre I’estat de salut i la
utilitzacio dels serveis sanitaris en la poblacié immigrant, posant espe-
cial émfasi en les activitats preventives, apropant la figura dels media-
dors multiculturals, etc.

Amb la universalitzaci6 de I’assisténcia a tots els immigrants es va
assumir un important benefici en la salut per als mateixos nouvinguts i
per al conjunt de la poblacio, tot i que també va suposar un increment
notable de la despesa, no reconegut mai pel Govern central.

Podem situar els inicis de la relacié de la salut i els serveis sanitaris
amb la immigracid estrangera a casa nostra a I’entorn dels anys vuitan-
ta. En aquells anys, els immigrants, basicament africans, es feien cada
cop més visibles a les comarques del Maresme, als barris de Ciutat
Vella de Barcelona i en alguns indrets de Girona.

La Unitat de Malalties Tropicals Drassanes i I’Hospital de Mataro
van iniciar les primeres experiéncies per entendre’s 1 adaptar-se a col-
lectius «diferents», de cultures i necessitats diverses. Entre aquestes,
una de les més innovadores va ser la introduccié d’agents de salut,
provinents de les mateixes comunitats immigrades per fer de «pont»
amb els serveis i engegar actuacions davant de problemes realment
preocupants com ara la sida o la tuberculosi.

Es va anar desenvolupant 1’activitat assistencial especialitzada en
malalties tropicals i importades en aquests serveis i també a 1’Hospital
Clinic, alhora que es realitzaven anualment els Mestratges de Medicina
Tropical de la Universitat Autonoma de Barcelona (UAB) i Universitat
de Barcelona (UB) respectivament, punt de contacte de professionals
de Catalunya i del tropic, de cooperants i d’agents socials.
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Es poden considerar també referents clars d’aquesta epoca I’Hospi-
tal d’Olot, 1 el Centre d’Atencio Primaria de Salt. A I’entorn de Barce-
lona, el dispensari de Minories Etniques de 1’Institut Municipal d’As-
sisténcia Sanitaria de Barcelona i el Centre Municipal d’Orientaci6 i
Planificacié Familiar Erasme Janer.

La Regi6 sanitaria de Girona va produir ja aleshores un dels primers
protocols d’actuacié per a 1’atencié a I’immigrant subsaharia. Cal res-
saltar també 1’ Institut Municipal de la Salut (IMS) de I’ Ajuntament de
Barcelona (actual Ageéncia de Salut Publica de Barcelona), que va ser
un important nucli referent d’experts de salut ptiblica que van desenvo-
lupar els primers treballs de recerca i literatura sobre aquest tema, com
pot ser «La salut dels immigrants estrangersy, realitzat a principi dels
anys noranta, iniciant les aportacions anuals a I’analisi de les estadisti-
ques vitals a la ciutat de Barcelona i als seus informes de salut.

Un punt d’inflexié molt important en I’atencié sanitaria als immi-
grants el trobem en el paper que va jugar I’atencio primaria, amb el su-
port de mediadors o agents de salut coneixedors dels serveis sanitaris i
de les persones i comunitats immigrants, fent-se palés que els serveis
especifics, com ara la Unitat de Medicina Tropical, no podien actuar sols
sense la implicaci6 de 1’atencid primaria. En definitiva, la normalitzacid
de I’atencio passava per la xarxa d’atencié primaria, per I’accés norma-
litzat i la desestigmatitzacio. La intervencid tant dels serveis de salut
publica com d’atenci6 primaria i de les diverses institucions implicades
va configurar una experiéncia singular i alligonadora. Hi ha molts docu-
ments que testimonien aquesta activitat, que respon a la sensibilitat poli-
tica envers la immigracio a casa nostra, entre els quals cal destacar el Pla
de la Diversitat de I’Institut Catala de la Salut i les «Recomanacions per
a I’atenci6 primaria adregada a usuaris immigrants extracomunitaris»

Per ultim, cal fer esment que, 1’abril de 2003, el Departament de
Sanitat crea I’Oficina de Cooperaci6 Sanitaria Internacional i Salut Mi-
gracional (OCSISM), amb el coordinador de 1’atenci6 sanitaria a la
poblacié immigrant nomenat pel conseller i representant del Departa-
ment en el Pla Interdepartamental d’Immigraci6 i el responsable del
Pla de la Diversitat de I'ICS.
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3.5 Atencio farmaceéutica

Dins de I’ambit d’actuacid del sistema sanitari tal com esta disse-
nyat a casa nostra, no podem obviar totes aquelles actuacions realitza-
des al voltant dels medicaments que van ser desenvolupades en el que
anomenen 1I’ambit de I’atencio farmaceutica, que es va dur a terme des
del Departament de Sanitat i Seguretat Social, I’Institut Catala de la
Salut i posteriorment des del Cat-Salut, amb la implicaci6 dels serveis
de farmacia dels hospitals, les oficines de farmacia i els col-legis pro-
fessionals.

L’atenci6 farmaceéutica basada en una ordenacio correcta dels esta-
bliments i serveis farmaceutics, compren des del conjunt d’activitats
assistencials fins als ambits de la salut publica i incorpora tant les acci-
ons relacionades amb la promoci6 de la salut, la prevencié de la malal-
tia i ’educacid sanitaria en aquest ambit, com els dispositius que per-
metin el seu desenvolupament, per tal d’assolir un us racional del
medicament.

I aquest va ser un objectiu molt clar del Departament durant aquests
anys, recolzat per la importancia i la tradici6 que la industria farmacéu-
tica tenia a Catalunya. Totes aquests activitats varen tenir en aquest
periode el seu suport legislatiu, que hem de centrar en la Llei 31/1191,
de 13 de desembre d’ordenacio farmaceutica de Catalunya, que regula
1 impulsa la provisio de I’atencié farmaceutica.

La llei va identificar on es presta 1’atencié farmaceutica a través
dels centres accessibles als usuaris del sistema sanitari en els diferents
nivells assistencials: en I’ambit de 1’atencié primaria —les oficines de
farmacia, les farmacioles o els serveis farmaceutics d’atenci6é prima-
ria— i en I’ambit de 1’atencid especialitzada —els serveis de farmacia
als hospitals de la XHUP.

Els diferents governs del president Pujol varen dur a terme una po-
litica de suport a les oficines de farmacia, capgirant el paper dels far-
maceutics per tal que esdevinguessin agents de salut, incorporant tas-
ques en les oficines que anaven més enlla de la prescripcidé de
medicaments. Aixi, es varen desenvolupar tot un seguit de programes
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centrats en la promoci6 de la salut, la prevenci6 de la malaltia i I’edu-
cacio sanitaria, dels quals podem destacar el Programa per la dispensa-
ci6 de metadona a les oficines de farmacia, establert I’any 1998.
L’atencié farmaccutica adregada especificament als medicaments
duta a terme en aquests anys es pot distribuir en tres grans apartats:

a) Gestio de la prescripcio farmaceutica

Un dels ambits on més es va treballar en aquests anys va ser la ges-
tié de la prescripcio farmaceéutica, ateses les implicacions que té aques-
ta activitat per al conjunt del sistema. Es tractava de racionalitzar 1’Gs
dels recursos farmacologics, tant des del punt de vista sanitari com
economic, és a dir, incrementar la qualitat i la seguretat de la prescrip-
cio, i també I’eficiencia de les intervencions, aspecte que requereix
necessariament una actuacié conjunta, coordinada i coherent de tots els
agents implicats, incloent-hi el mateix usuari, aixi com la seva cores-
ponsabilitzacio.

b) Elements de suport a la prescripcio

Per tal de millorar aquest procés es varen posar en funcionament
diversos elements de suport a la prescripcio, amb I’objectiu de facilitar
la presa de decisions cliniques i, per tant, de minimitzar la incertesa del
procés i disminuir la variabilitat interprofessional. Aquests elements de
suport aportaven informaci6 rellevant per al clinic i la recuperacié de
dades que permetien avaluar I’activitat i obtenir resultats en salut.

Dins d’aquests elements cal ressaltar:

*L’us de les tecnologies de la informaci6 i la comunicacié com va
ser la introduccié de la Targeta Sanitaria Individual (TSI) com a
element necessari per a la dispensacid dels medicaments a les ofi-
cines de farmacia, que es va iniciar I’any 1999, amb la finalitat de
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dur un millor control de la prescripciéo més enlla de la informacid
que progressivament s’anava agregant a la historia clinica infor-
matitzada que en aquells moments s’estava implantant. L’us se la
xarxa havia de garantir la seguretat de 1’is dels medicaments, da-
vant d’interaccions farmaceutiques, duplicitats terapeutiques i al-
tres factors que podien comportar un risc per a I’usuari i un cost
innecessari per al sistema sanitari. El pas segiient era anar establint
la prescripcié farmaceéutica informatitzada amb el ritme de la im-
plantacié de la historia clinica electronica.

*La instauracio de la figura del farmacéutic d’AP.

L’ establiment de guies de practica clinica (GPC) i guies farmaco-
terapeutiques, que contenien un conjunt de recomanacions per aju-
dar els professionals i els pacients en la presa de decisions per a
una atencio sanitaria apropiada en unes circumstancies cliniques
concretes.

*La incorporacio d’indicadors quantitatius i qualitatius de la pres-
cripcié amb la finalitat de conéixer i avaluar la situacié de la
prescripcio i emprar aquesta informacio per establir mecanismes i
circuits de millora.

*Les activitats d’educacié sanitaria amb la finalitat de reforcar el
coneixement, d’incrementar I’adheréncia al tractament o de detec-
tar i prevenir possibles PRM va ser un altre camp d’especial in-
teres.

*La introduccié d’elements de motivacié professional per tal
d’aconseguir una major corresponsabilitzacio en 1’obtencio dels
objectius i els resultats que s’establien. Entre aquests elements hi
trobem la formacio, que esdevé una de les millors maneres de mo-
tivar els professionals, ja que, a banda de la formacié individual,
beneficiava també la carrera professional de cadascu i 1’establi-
ment d’incentius economics, que tenia com a prioritat assolir la
prescripcié d’especialitats més eficients, mantenint els mateixos
resultats i evitant I’s indiscriminat.
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¢) Politiques de contencio de la despesa farmacéutica

Per ultim, cal parlar en aquest ambit de 1’atencié farmaceutica de les
politiques de contencié de la despesa. Un dels factors, perdo no pas
I’tinic, que explica en gran mesura I’increment de la despesa publica en
sanitat és el creixement de la despesa destinada al finangament dels
medicaments. Amb 1’objectiu de contenir aquest creixement, des del
Govern central s’havien anat introduint una série de mesures regulato-
ries adrecades principalment a I’ oferta: el sistema de preus de referéncia,
la reduccio de marges comercials dels majoristes i/o dels minoristes, les
reduccions unilaterals de preus, I’exclusié de medicaments o els incen-
tius a la millora de la prescripcid, per tal de controlar el creixement.

En el periode temporal analitzat s’han identificat fins a catorze in-
tervencions administratives principals dirigides a la contencio i racio-
nalitzacié de la despesa farmaceutica publica en receptes mediques
oficials a Catalunya. D’aquestes catorze intervencions, tretze havien
estat adoptades per I’Estat i només una correspon a la iniciativa auto-
nomica (sistema d’incentivacio a prescriptors). De les tretze interven-
cions de caracter central o estatal, una va ser la llista negativa (exclusio
de medicaments de setembre de 1998), i la resta estaven orientades a la
reduccidé normativa del preu de venda al public a través de la modifica-
ci6 reiterada dels marges comercials de dispensadors i/0 majoristes, de
la reduccié unilateral del preu de venda dels laboratoris i de la intro-
duccid, modificacio i extensio del sistema de preus de referéncia.

3.6 La qualitat assistencial, un objectiu i un compromis;
el ciutada al centre del sistema sanitari

La politica sanitaria desplegada al llarg d’aquests anys per tal de do-
nar resposta a les necessitats dels ciutadans tenia com a objectiu la pres-
tacio d’uns serveis assistencials de qualitat. Es varen anar desplegant tot
un seguit d’actuacions per aconseguir-ho, com ara les diferents normati-
ves al voltant de I’aplicacido de programes d’acreditacio de centres
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d’atenci6 hospitalaria de malalts aguts, com ja hem esmentat. El progra-
ma d’acreditacio d’hospitals fou el primer programa d’aquestes caracte-
ristiques que es va desenvolupar a Europa i va constituir, com hem vist,
I’element clau en la creacid de la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publi-
ca de Catalunya, amb 1’objectiu clar de millorar la qualitat assistencial.

L’acreditacio d’un centre sanitari es defineix com el procés pel qual
una organitzacio s’incorpora a una verificacio externa que avaluara el
nivell en que se situa en relacié amb un conjunt d’estandards prévia-
ment establerts i consensuats. L’acreditaciéo s’ha demostrat com una
eina eficac per incentivar els centres en la millora progressiva de la
qualitat dels serveis que hi presten.

En el periode estudiat es varen completar tres processos d’acredita-
cio a hospitals de malalts aguts, es disposa de vuitanta-cinc hospitals
acreditats: seixanta-quatre publics i vint-i-un privats. Catalunya dispo-
sa d’una experiéncia de vint-i-cinc anys en |’aplicacié de programes
d’aquest tipus, amb el desenvolupament en paral-lel de diferents siste-
mes de promocio de la qualitat assistencial promoguts des del Departa-
ment, amb la col-laboracié d’altres institucions, entre les quals hem de
destacar la Fundacio Abedis Donabedian, pionera a Catalunya en 1’es-
tabliment de sistemes de monitoritzacio de la qualitat.

Dins d’aquest ambit, si bé amb altres objectius, cal destacar la creacio
de I’ Agéncia Catalana d’ Avaluacioé de Tecnologies Sanitaries I’any 1981,
la primera institucié d’aquest tipus a 1’Estat espanyol, amb la finalitat
de donar suport a la presa de decisions perque la introducci6, 1’adop-
cio, la difusid i la utilitzacio de les tecnologies meédiques (TM: equipa-
ments, dispositius, farmacs i procediments preventius, diagnostics, tera-
peutics i rehabilitadors, utilitzats en 1’atencio sanitaria) es fessin d’acord
amb criteris d’eficacia, seguretat, efectivitat 1 eficiéncia demostrades
cientificament. Posteriorment, I’any 1999, 1’ Agéncia esdevindria una
empresa publica (Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Medi-
ques), amb la finalitat de millorar el seu funcionament assolint en els
seus objectius el de tenir cura de la planificacid, la coordinaci6 i I’ava-
luaci6 de la recerca sanitaria en 1’ambit dels centres, serveis i establi-
ments sanitaris vinculats al Servei Catala de la Salut.
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La qualitat assistencial va lligada, sens dubte, a la satisfaccio dels
ciutadans, considerats el «centre del sistemay.

El model sanitari catala, ampliament descrit en els apartats ante-
riors, va tenir la voluntat clara des del primer moment de situar en el
centre del sistema el ciutada, usuari, beneficiari o malalt d’un sistema
universal, equitatiu i de qualitat, fent d’aquesta voluntat un dels seus
objectius estratégics, com no podia ser d’altra manera, atés I’impacte
que les politiques de salut tenen en el benestar de la ciutadania. Ja hem
analitzat com es va configurar el model, prenent com a base que el
sistema sanitari és una peca fonamental de 1’estat del benestar, avui tan
qiiestionat. I un sistema sanitari s’ha de configurar al voltant dels seus
usuaris. En definitiva, al voltant de la ciutadania.

Perque aixo fos possible, és a dir, parlar de ciutadania i no d’usuari
o de beneficiari, s’havia d’anar cap a un model d’accés universal i
equitatiu, que es va fer efectiu, com hem vist, amb I’aprovacio6 de la
Llei General de Sanitat. Equitat no solament en I’accés com a dret re-
conegut, sind també 1’equitat territorial que es fa palesa a casa nostra
amb el desplegament d’una xarxa assistencial molt propera al ciutada,
ja fos en I’ambit de I’atencié primaria —que ho ha de ser per defini-
cio— com en el de I’atencio especialitzada i, en especial, en la Xarxa
Hospitalaria d’Utilitzacio Publica, que ha estat un dels trets més dife-
renciadors del nostre model.

Un cop garantit I’accés, calia assolir en cada centre assistencial i en
cada unitat administrativa del sistema sanitari un tracte personal més
humanitzat, una atencié personalitzada més satisfactoria i posar a
I’abast de 1’usuari la informacié adequada. En definitiva, respecte a la
dignitat de la persona i a la llibertat individual, com a objectius fona-
mentals que calia imposar al sistema sanitari en el seu conjunt.

Dur a terme aquest repte amb les estructures burocratitzades que va-
rem heretar no era facil, pero calia anar impregnant totes les decisions
governamentals d’aquest compromis amb els ciutadans de Catalunya.

Es prou conegut que la proclamacié més important de declaracions
per al foment del respecte cap a les persones ¢€s la Declaracié Universal
dels Drets Humans, aprovada el 1948 per les Nacions Unides. Seguint
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I’estela d’aquesta preocupacio, en I’ambit especific de la sanitat, les
societats mediques i les associacions de pacients van entendre que era
convenient disposar de marcs programatics que incloguessin els drets
dels pacients. Entre les nombroses cartes i convencions existents cal
fer referéncia a la Declaracié per a la promocid dels drets dels pacients
a Europa, I’any 1994, i al Conveni sobre biomedicina i drets humans
del Consell d’Europa de 1997, que incideixen de manera cabdal en el
foment d’aquest respecte a la persona usuaria dels serveis sanitaris, a la
seva autonomia de decisido davant de les propostes d’intervencioé en
I’ambit que afecta la seva salut, aixi com a la proteccio de la seva inti-
mitat i confidencialitat davant dels reptes que poden representar la in-
troduccid de noves possibilitats diagnostiques i terapeutiques.

Dins d’aquesta tendéncia, ja trobem un compromis del Govern en
I’Ordre d’acreditacié del 25 d’abril de 1983 (DOGC num. 325, de 4 de
maig), ja esmentada, per la qual es va regular I’acreditacio dels centres de
serveis assistencials de Catalunya, on es va establir com a norma de com-
pliment obligat per als centres i serveis que en volguessin obtenir I’acre-
ditacio el lliurament, en el moment de 1’ingrés, d’un escrit en el qual fi-
guressin els drets i deures dels pacients. Aquests drets i deures estaven
recollits a la mateixa norma d’acreditacié. La publicaciéo de 1’Ordre
d’acreditaci6 va donar lloc a la constitucié d’un grup d’experts, que va
redactar un document on es recollien els drets dels malalts usuaris dels
hospitals, tot procurant facilitar-ne una interpretacié correcta i objectiva.

Aquest document es va difondre 1’any 1984, mitjangant 1’opuscle
Drets del malalt usuari de I’hospital, editat pel Departament de Sanitat i
Seguretat Social. Des d’aleshores, va constituir un document fonamental
per a la reflexid i I’estudi, tant per als usuaris com per als professionals
sanitaris, els centres, les institucions i els organismes del sector sanitari.

Un pas molt important en el reforgament d’aquesta politica va ser
I’aprovacié de la LOSC, que dedica a aquesta qiiestié diverses previ-
sions, entre les quals destaca la voluntat, entre les finalitats del Servei
Catala de la Salut, de la humanitzacié dels serveis sanitaris, manté el
maxim respecte a la dignitat de la persona i a la llibertat individual,
d’una banda, i, de I’altra, declara que 1’organitzacio sanitaria catalana
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ha de permetre garantir la salut com a dret inalienable de la poblacio i
I’accés a guarir-se, per mitja de ’estructura del servei que I’ha d’oferir,
en condicions d’un escrupolds respecte a la intimitat personal i a la
llibertat individual de 1’usuari, tot garantint la confidencialitat de la
informacié relacionada amb els serveis sanitaris que es presten, sense
cap mena de discriminacio.

L’any 1991 es va publicar una nova Ordre d’acreditacio, de 10 de
juliol de 1991, que establia com a requisit per a 1’acreditacio 1’avalua-
ci6 del grau de compliment dels drets que figuraven a I’esmentat opus-
cle. Aquesta Ordre recollia la relacié de drets en termes practicament
idéntics als de I’opuscle. També establia que tot malalt atés en un hos-
pital havia de tenir accés a I’opuscle referit. Des d’aquella data, un
conjunt d’iniciatives sorgides de les regions sanitaries, centres i, de
vegades, d’algunes companyies d’assegurances, havien completat i do-
nat continuitat a allo que establia I’Ordre.

L’any 2000 s’aprova la Llei 21/2000, de 29 de desembre, sobre els
drets d’informaci6 concernent a la salut i I’autonomia del pacient, i la do-
cumentacio clinica, que completa extensament les previsions que la Llei
d’ordenaci6 sanitaria de Catalunya va enunciar com a principis generals.
Amb aquesta intencid fa un tractament especial del dret a I’autonomia del
pacient i tracta en profunditat tot allo que fa referéncia a la documentacio
clinica generada als centres assistencials, tot subratllant especialment la
consideraci6 i la concrecio dels drets dels usuaris en aquest aspecte.

Un altre dels aspectes importants de la Llei és la inclusi6 de la regu-
laci6 sobre la possibilitat d’elaborar documents de voluntats anticipa-
des. Incorporar aquesta regulacié comporta recon¢ixer de manera ex-
plicita la possibilitat que les persones puguin fer el que comunament es
coneix com a testaments vitals o testaments biologics, per primera ve-
gada a I’Estat espanyol, per tal de poder determinar, abans d’una inter-
vencio medica, llurs voluntats per si, en el moment de la intervencio,
no es troben en situacié d’expressar-les.

Finalment, el Departament de Sanitat i Seguretat Social, preocupat
pel foment d’una atencid sanitaria cientificament i tecnologicament
avancada, compatible amb la calidesa i el respecte a les persones, va
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crear la Carta dels drets i deures de la ciutadania en relacié amb la salut
i I’atencid sanitaria, que va ser aprovada per acord del Govern de la
Generalitat de Catalunya de 24 de juliol de 2001, amb caracter de do-
cument programatic.

Un dels elements innovadors que va establir la Carta de drets i deu-
res de la ciutadania va ser el fet que el pacient tingués dret a accedir a
I’opinié d’un segon professional, quan volgués obtenir informacid
complementaria o alternativa sobre el diagnostic o altres recomana-
cions terapéutiques. Aixi, es volia garantir el dret a un millor coneixe-
ment de les possibles opcions.

Els malalts cada vegada estaven més ben informats. L’accés a tot ti-
pus d’informacié medica comportava que els pacients fessin preguntes,
que volguessin participar en la presa de decisions cliniques i que vol-
guessin ser escoltats, nous reptes als quals també va haver de fer front el
Govern catala. Per tant, la realitat dels sistemes sanitaris es caracteritza-
va no nomeés per la preocupacio pel seu cost creixent, en tant que despe-
sa publica, sind també per una poblacié que disposava cada vegada de
més informacid i que era més exigent quant a la qualitat dels serveis.

En aquest sentit, el Departament va elaborar nombroses publica-
cions, guies, opuscles o llibres de text en la linia de I’educacid sanitaria
ila prevenci6 de la malaltia o sobre la informacio dels serveis assisten-
cials. Progressivament es varen anar incorporant els mitjans audiovi-
suals i finalment es va introduir 1’us d’Internet com un mitja de comu-
nicacié amb les ciutadanes i els ciutadans.

Hi ha un aspecte que fa referéncia al malalt, perd que també afecta
els professionals i que volem esmentar especialment: ens estem referint
a totes aquelles actuacions o situacions que tenen un component etic que
cal tenir en compte a I’hora de prendre decisions. En aquest sentit, cal
assenyalar la constitucid, ja I’any 1991, del Comite de Bioética de Cata-
lunya, i el desenvolupament posterior d’altres comites en les diferents
institucions sanitaries, els diversos comites d’ética assistencial (CEA) i
els comites étics d’investigacio clinica (CEIC), arreu de Catalunya.

Cal citar tamb¢ la col-laboraci6é amb les universitats i, en especial,
amb I’Institut Borja de Bio¢tica, fundat I’any 1984.
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3.7 La incorporacié de les TIC

La incorporaci6 de les noves tecnologies de la informacio i la co-
municacid (TIC) al sistema sanitari ha estat un altre dels ambits que
mereix la nostra atencio particular en analitzar la politica sanitaria
d’aquest periode. La seva implantacid, cal dir-ho, va ser en general
més lenta del que s hauria desitjat, basicament per dos motius: d’una
banda, per I’elevat cost que aquestes tecnologies representaven en els
seus inicis en un sistema que ja patia un subfinangament persistent, i,
d’altra banda, per la mateixa heterogeneitat del model sanitari a casa
nostra amb molts i diversos centres i molts agents decisors.

Una de les actuacions a ressaltar va ser la Implantacié de la Targeta
d’Identificacio Sanitaria, que va comencar I’any 1990. Catalunya va
ser la primera comunitat autonoma a tot 1’Estat espanyol que va reque-
rir I’Gs de la targeta per a la dispensaci6é de medicaments, tal com s’ha
explicat en 1’apartat corresponent a I’atencio farmaceutica.

La incorporacio de la informatica a la practica clinica diaria va afa-
vorir el desenvolupament d’aplicacions que havien de permetre dispo-
sar d’un gran nombre de dades i facilitar-ne el tractament, per tal d’ob-
tenir resultats en salut. La incorporacié progressiva de la historia
clinica informatitzada va permetre incrementar, per exemple, la quali-
tat de la prescripcio i la seguretat de 1’us dels medicaments, davant
d’interaccions farmaceutiques, duplicitats terapéutiques i altres factors
que poden comportar un risc per a I’usuari i un cost innecessari per al
sistema sanitari, i millorar també I’eficiéncia del procés en la recupera-
ci6 d’informacié de valor clinic assistencial.

La incorporacio de les TIC va significar canvis substancials en la
manera de treballar dels professionals perque, a banda de permetre re-
duir el temps de dedicacid a tasques més burocratiques i invertir-lo en
activitats de suport i millora de la qualitat del sistema, va permetre tam-
bé potenciar la dedicacié dels professionals als usuaris. En definitiva,
les TIC varen facilitar I’activitat diaria dels professionals sanitaris i els
van donar suport en la presa de decisions (professional empowerment).
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4. UN MODEL INTEGRAL:
LES ACTIVITATS DE PREVENCIO
I PROMOCIO DE LA SALUT PUBLICA

La salut publica es defineix com el conjunt organitzat d’actuacions
dels poders publics i de la societat mitjangant la mobilitzacid de recur-
sos humans i materials per a protegir i promoure la salut de les perso-
nes, prevenir la malaltia i tenir cura de la vigilancia de la salut publica.

La salut publica també s’ha d’entendre com la salut de la poblacio,
i depén, en gran part, de factors estructurals i ambientals, com ara
I’educacio o la seguretat, perd també de factors vinculats als estils de
vida, com el consum de tabac, 1’activitat fisica o 1’alimentacid. De fet,
I’augment de 1’esperanga de vida que s’ha produit en el darrer segle a
Catalunya s’atribueix en bona part a la millora de les condicions d’hi-
giene, alimentaci6, habitatge i treball, tot i que els progressos en el
vessant assistencial també hi han contribuit decisivament.

Es sota aquests principis que es van anar definint les diferents ac-
tuacions en aquesta materia al llarg d’aquets vint-i-tres anys, conjunta-
ment amb 1’objectiu d’aconseguir una plena integracié de la salut pu-
blica en els serveis assistencials, tal com es reflecteix a la Llei 15/1990,
del 9 de juliol, d’ordenaci6 sanitaria de Catalunya i la creacio del Ser-
vei Catala de la Salut, abans esmentades.

Amb I’aprovacié del Pla de Salut de Catalunya, que posa especial
emfasi en la incorporacid d’activitats preventives de forma sistematit-
zada en I’atencio primaria de salut, es reforcen les politiques de salut
publica endegades fins llavors pel Departament de Sanitat.

Per aix0, es va considerar fonamental integrar el conjunt dels ser-
veis de salut publica, afegint-hi, als de proteccio de la salut i als de la
seguretat alimentaria, els relatius a la vigilancia de la salut publica, a la
prevencio de la malaltia i a la promocio de la salut, per a donar respos-
tes adequades a les necessitats de la nova societat i estar atents a les
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situacions de més desigualtats. A aquests serveis cal sumar-hi la salut
laboral i la salut mediambiental, dos ambits de gran impacte poblacio-
nal i que exigien una visi6 de la salut publica que en garantis la plena
efectivitat des del sistema sanitari.

Dins dels primers traspassos a la Generalitat en matéria de sanitat,
després de I’aprovacié de I’Estatut d’ Autonomia de 1979, trobem tot el
que correspon a salut publica. Els traspassos es van portar a terme,
juntament amb altres ambits, mitjancant el Reial Decret 2210/1979, de
7 de setembre, sobre la transferéncia de competencies de I’ Administra-
ci6 de I’Estat a la Generalitat de Catalunya en materia d’agricultura,
sanitat i treball, que recollia, a la seva seccio tercera, tota una série de
competeéncies en matéria sanitaria, moltes d’elles de salut publica.

Durant el periode immediatament posterior als traspassos, la Direc-
cio General de Salut Publica va portar a terme les diferents tasques que
aquesta direcci6 tenia encomanades en el marc de la vigilancia epide-
miologica i el control dels agents que a través de aire, 1’aigua o els
aliments poden ocasionar alteracions de la salut.

En relacié amb la vigilancia epidemiologica es va actuar sobre el
sanejament ambiental i el control sanitari dels aliments. En el primer
cas, es van establir diverses xarxes de vigilancia sanitaria per tal de dur
a terme un control constant de les aiglies de boca, de I’atmosfera, dels
residus, de les zones de bany i de les radiacions ionitzants. En el segon
cas, s’actua en la gestié del Registre Sanitari d’Industries i productes
alimentaris, endegant moltes campanyes especifiques de control sani-
tari d’aliments i la reestructuracio dels serveis veterinaris, potenciant
I’especialitzacié funcional d’aquest col-lectiu i incrementant els ins-
pectors adscrits a tasques de control als escorxadors.

Pel que fa a I’ambit de la prevencid, que fins aquell moment havia
tingut una escassa importancia, amb 1’inici dels traspassos a la Genera-
litat es va endegar un seguit d’actuacions i programes encaminats a la
prevencio i la promoci6 de la salut.

Es van establir diferents accions d’educaci6 sanitaria a I’escola i als
mitjans de comunicacio, aixi com material audiovisual adregat a I’aten-
ci6 primaria de salut. El Programa d’Educacio per a la Salut, adregat
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als escolars de primaria, i elaborat conjuntament amb el Departament
d’Ensenyament, es va anar estenent progressivament al territori catala.

En paral-lel, I’educacio sanitaria comunitaria es duia a terme a tra-
vés de campanyes als mitjans de comunicacio sobre temes com el ta-
bac, les drogodependéncies, accidents infantils, vacunacions, informa-
cio sobre la SIDA, donacio6 de sang o alimentacid, nutricio i d’altres.

A continuacid, esmentarem alguns dels programes i actuacions que
es van dur a terme i que varen formar part a partir de 1993 dels succes-
sius Plans de Salut. No hi son tots, en destaquem els que hem conside-
rat més rellevants.

Una de les primeres actuacions del Govern la trobem en I’ordenacid
i la planificacié de les activitats relacionades amb la planificacio fami-
liar, tot i que no era una prestacio de les heretades de I’antiga Seguretat
Social. En aquest sentit, des de I’ICS es van establir acords amb dife-
rents ajuntaments per integrar els centres municipals existents i acredi-
tats a la xarxa sanitaria integral, que s’havien anat desenvolupant en els
darrers anys.

El Programa de Proteccié Materno-infantil va comengar a imple-
mentar el diagnostic prenatal i el consell reproductiu, amb un pla de
cribratge metabolic neonatal, estes a tot el territori catala ja I’any 1981.
En la mateixa linia, des de ’any 1980, es repartia el Carnet de Salut
Infantil i els Consells de Puericultura per a I’Gs de la familia i del per-
sonal sanitari que tingués cura del nen. Entre els reptes que calia assolir
per part de la Generalitat de Catalunya a partir de la transferéncia de les
competencies hi havia el de la prevencid de les malalties transmissi-
bles. Un dels programes més importants en aquest sentit va ser el de
vacunacions. En detectar-se un deficit en aquells moments, es va ela-
borar i aprovar un calendari vacunal I’any 1980 que incloia, per prime-
ra vegada a I’Estat, la utilitzacié de la vacuna triple virica (xarampio,
rubéola i parotiditis), amb 1’objectiu d’eliminar aquestes tres malalties
a mig termini, i una cobertura adequada amb I’administracio de forma
continuada d’una série de vacunes sistematiques. L’objectiu del pla a
curt termini era 1’eradicacio de la diftéria, el tétanus i la poliomielitis,
la reduccid al minim de la tos ferina i la disminuci6 de la incidéncia del
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xarampio, la rubéola i la parotiditis. Cal fer esment de I’assoliment
I’any 2000 de la desaparicié del xarampid autdcton.

Els examens de salut escolar també van ser un programa prioritari
del Departament de Sanitat i Seguretat Social, amb 1’objectiu de detec-
tar precogment anomalies i problemes de salut desconeguts. Els pro-
blemes de salut que es detectaven a les etapes inicials dels examens
eren majoritariament caries dentals, els déficits visuals, les anomalies
de I’aparell locomotor i les anomalies genito-urinaries.

Cal esmentar també¢ la constitucid, I’any 1985, del Consell Assessor
sobre Accidents en la Infancia, per tal de dur a terme campanyes de
sensibilitzacié i informacid, atés que es va detectar que la principal
causa de mort en infants durant el primer any de vida eren els accidents
infantils. Les mesures preventives son molt importants en algunes ma-
lalties, com ara les malalties de transmissio sexual. En aquesta linia, es
va elaborar i publicar un Manual de Prevencio i Control de les Malal-
ties de Transmissio Sexual, un nou sistema d’informacié sanitaria i de
registre de casos i contactes, i es va procedir a la reorganitzacio dels
antics dispensaris de Dermatologia i Higiene Social convertits en Cen-
tres de Prevencid i Control de les MTS.

L’aparicid de la sida a la década dels vuitanta va comportar la crea-
ci6 del Programa de prevencio i assisténcia de la malaltia i, en paral-lel,
la creacio6 del Centre d’Estudis Epidemiologics de la Sida a Catalunya
(CEESCAT). El programa es va dur a terme sota els principis de:

* Integracio de les activitats de prevencio i control de I’HIV amb les
de les infeccions de transmissio sexual (ITS), incrementant les ac-
tivitats de prevencio primaria d’aquestes patologies i en especial el
seu component comunitari.

* Integracio 1 millora dels sistemes d’informacié adrecats a la des-
cripcid i monitoratge de I’epidémia d’HIV i d’ITS.

* Potenciaci6 de les actuacions interdisciplinaries, multisectorials i
interdepartamentals, incloent-hi els municipis i les ONG.

*Establiment de programes adregats a la prevencid primaria de
I’HIV i d’altres ITS, mitjancant ’educacio sexual i afectiva.
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*Millora i potenciaci6 de I’accessibilitat a les proves diagnostiques
de I’HIV per tal d’augmentar-ne la cobertura, a poblacions vulne-
rables i a la poblacié general.

Des de I’inici de I’epidémia, 1’octubre de 1981, fins al 31 de desem-
bre de 2003 es varen diagnosticar a Catalunya un total de 14.484 casos
de sida residents a Catalunya, segons les dades recollides pel CEESCT.
D’aquests, el 80,7% eren homes i el 19,3% dones.

Fins al 31 de desembre de 2003 havien mort a Catalunya 9.162 ma-
lalts de sida. Aquesta malaltia va ser la primera causa de mortalitat
entre la poblacié jove de Catalunya entre 1992 i 1996, aix6 va compor-
tar la creacid en nombrosos hospitals de Catalunya d’ambits especifics
per al tractament de la malaltia. Després de la introducci6 dels tracta-
ments antiretrovirals d’alta activitat (el 1997, en tots els centres hospi-
talaris de Catalunya), les morts per sida es van reduir fins arribar a un
nivell semblant al de I’inici de I’epidémia.

Cal fer esment del paper que varen jugar en la lluita contra la pandé-
mia les associacions de malats i afectats, aixi com la important activitat
de recerca en aquest camp, que es va desenvolupar al Centre IrsiCaixa
o a I’Institut d’Investigacions Biomeédiques Pi i Sunyer (IDIBAPS) de
I’Hospital Clinic de Barcelona. Aquest esfor¢ continuat dels professio-
nals sanitaris i de les associacions es va recollir en la celebracid, ’any
2002, de la XIV Conferéncia Mundial de la SIDA a Barcelona sota els
auspicis de I’ONU.

Una altra de les politiques en salut publica a ressaltar en aquest pe-
riode €s la que fa referéncia a la lluita contra la tuberculosi. En aquells
moments, malgrat la llarga trajectoria dels professionals de casa nostra
en aquest ambit, no s’havia aconseguit eradicar la infeccio, tot i 1a seva
tendéncia a la baixa. L’any 1982 es va crear el Programa de Lluita
contra la Tuberculosi, que es dedicava a la formacié de professionals
sanitaris, I’educacio sanitaria de la poblacié mitjancant material grafic,
la reorganitzacid del sistema d’informacio per posar al dia les dades, la
reestructuracio dels serveis de lluita antituberculosa i la recerca de ma-
lalts i d’infectats entre els grups de risc.
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Al costat de totes aquestes infeccions o malalties n’existeixen d’al-
tres, fruit dels habits adquirits per les societats occidentals actuals, en-
front les quals també es van portar a terme, des del moment de les
transferéncies, diverses mesures.

En el marc del Programa sobre Alimentacio6 i Nutrici6 es van enge-
gar programes informatius per tal d’assolir canvis en els habits alimen-
taris, que repercutissin en una millora de la salut col-lectiva. Durant
aquells anys ja es va observar una tendéncia a augmentar el consum de
carn, peix, sucre, llet i derivats, i a disminuir el de pa, pastisseria, cere-
als 1 patates. L objectiu era, doncs, incrementar el consum d’aliments
rics en glicids complexos 1 disminuir el de glicids simples, disminuir
el consum d’aliments rics en greix, especialment d’origen animal, in-
crementar el consum de fruites i verdures i fomentar la varietat del
consum alimentari.

Hem cregut convenient fer referéncia a les actuacions dutes a terme
al voltant de la donacio de sang Catalunya, ja que la transfusi6 de la
sang o dels seus derivats va esdevenir imprescindible en 1’assisténcia
sanitaria. L’activitat de les unitats de medicina intensiva, el tractament
d’alguns cancers i I’envelliment de la poblacio, amb I’aparicio de no-
ves malalties que aquest fet va comportar, varen ser alguns dels ele-
ments que varen provocar una demanda creixent de sang. Aquestes i
altres malalties tamb¢ varen fer augmentar extraordinariament les ne-
cessitats de derivats de sang (plasma, concentrats de plaquetes, factors
antihemofilics, etc.), cosa que comportava que Catalunya necessités
més de tres-centes mil donacions de sang cada any.

Per aquest motiu, el Departament de Sanitat i Seguretat Social va
crear, I’any 1982, per Ordre de 25 de maig, el Programa de Donacio i
Transfusié Sanguinia amb 1’objectiu de promoure la donacié de sang
voluntaria i altruista per tal d’arribar a 1’autoproveiment en 1’ambit de
Catalunya i a la coordinaci6 de tota la xarxa hemoterapica. Cal remar-
car també la important tasca duta a terme per les associacions de do-
nants de sang de Catalunya, que amb el seu treball desinteressat van
contribuir de manera decisiva a la promocid de la donaci6 i a I’organit-
zaci6 dels donants voluntaris.
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El 1986 es va publicar una ordre de desplegament d’aquest progra-
ma, en que es definien els diferents nivells funcionals, bancs de sang de
sector, subsector i diposits de sang. [ el 1987, mitjangant un decret, es
va establir per primera vegada el preu maxim dels productes sanguinis
i es van dictar normes per a la seva aplicacio en totes les operacions
d’intercanvi 1 subministrament d’aquests productes. Aquesta ultima
norma tenia la finalitat de garantir que la donacio de sang fos sempre
un acte voluntari i gratuit, de tal manera que mai no comportés una
retribucié economica per al donant ni exigis al pacient receptor cap
contraprestacio per la sang donada.

L’any 1994 es va suprimir el Programa de Donaci6 i Transfusid
Sanguinia, un cop assolits els objectius per als quals havia estat creat, i
les funcions que tenia encomanades es van atribuir a I’Area Sanitaria
del Servei Catala de la Salut i a la Comissi6é Assessora sobre la promo-
cio, donacio i transfusié de sang. Val a dir que per a dur a terme les
activitats en aquest ambit es va establir una organitzacio territorial que
va sectoritzar el territori, establint tres nivells funcionals: bancs de
sang de sector hemoterapic, bancs de sang de subsector hemoterapic i
diposits de sang hospitalaris.

M¢és endavant, la sectoritzacid de Catalunya es va adequar a les
noves necessitats per tal d’obtenir el maxim rendiment amb els recur-
sos existents i, per aixo, hi havia una tendéncia a reduir el nombre de
sectors hemoterapics.

Pel que fa a la promocid de la donaci6 de sang, es varen realitzar
nombroses campanyes de sensibilitzacid, entre les quals destaquem la
de «Do6na’n una micay, iniciada I’any 1990 i que es va mantenir fins a
I’any 2000.

Un altre dels camps on les actuacions de la Direccié de Salut Publi-
ca varen ser més intenses i reeixides és el que fa referéncia a la lluita
contra el tabaquisme. L’any 1980 1’Organitzacié Mundial de la Salut
(OMS) ja havia dedicat el Dia Mundial de la Salut a la lluita contra el
tabaquisme, sota el lema «Tabac o salut: trieu». Segons dades de la
Generalitat de Catalunya, la proporcié de fumadors entre la poblacio
catalana de 15 a 64 anys d’edat havia baixat del 38% el 1982 al 35% el
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1994. Aquest descens relatiu s’havia produit sobretot en els homes,
que en aquells dotze anys passaren del 58% al 46%, mentre que en les
dones hi havia hagut un increment del 20% al 28%. El tabaquisme
s’havia concentrat en els joves: entre els 15 i els 24 anys fumaven més
del 35%, gairebé igual les noies que els nois, i entre els 25 i els 34 anys
era on hi havia una major proporcioé de fumadors, propera al 60% els
homes i al 45% les dones.

S’estimava que cada any morien a Catalunya per I’efecte del tabac
unes 8.500 persones, que representaven un 16% de la mortalitat total.
La necessitat de lluita contra aquest habit era més que necessaria.
L’ofensiva sanitaria contra el tabac es va centrar el 1999 en la Il Con-
feréncia Europea i I Iberoamericana sobre Tabac i Salut, celebrada a
Las Palmas de Gran Canaria. Posteriorment el 21¢ Congrés Europeu de
Cardiologia, celebrat a Barcelona el mes d’agost, va reiterar el missat-
ge contra el tabac, controlant-ne la publicitat i reforgant els programes
educatius antitabac a les escoles. I aixo és el que es va anar fent amb
diferents actuacions. Cal ressaltar la decisi6 unanime del ple del Con-
sell Interterritorial de Sanitat, I’any 1999, amb la promocié d’un real
decret que va ampliar les restriccions: prohibint fumar en tots els vols
d’ambit estatal, establint que els trens havien de tenir vagons complets
separats per fumadors i no fumadors i no deixant fumar als mitjans de
transport public interurba no compartimentats. Les iniciatives de de-
nuncies contra les tabaqueres eren escasses, d’ imports molt inferiors a
les produides als EUA, i no havien prosperat.

En I’ambit de les drogodependéncies, que era un problema molt
important ja en aquella época, és destacable 1’aprovacié de la Llei
20/1985, de prevencid i assisténcia en materia de substancies que po-
den generar dependéncia, que, per primera vegada a tot 1’Estat, consi-
dera que el drogoaddicte és un malalt que cal tractar, i que estén la seva
accio a les anomenades «drogues integradesy, també altament perillo-
ses per a la salut dels consumidors habituals. En el marc d’aquesta llei
es van dur a terme diferents actuacions preventives i assistencials, te-
nint una cura especial a les adregades a infants i joves.

La Xarxa d’Atenci6 a les Drogodependéncies de Catalunya (XAD)
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es va constituir com una xarxa especifica i professionalitzada per donar
una atencid integral a les persones amb trastorns relacionats amb el
consum de substancies psicoactives. El desenvolupament d’aquesta
xarxa va ser una de les prioritats dels Plans de Drogodependéncies que
s’han anat elaborant al nostre pais des de 1986.

El Parlament de Catalunya, sensible a I’impacte de les drogodepen-
dencies, va aprovar per ampli consens la Llei 20/1985 de prevencio i
assisténcia en mateéria de substancies que poden generar dependéncia.
Aquesta Llei, una de les pioneres a Espanya, constitueix I’eix normatiu
vertebrador del conjunt de mesures del Pla catala de Drogodependén-
cies i entén la dependéncia a les drogues (tant les il-legals com les so-
cialment integrades) com una malaltia comuna que ha de tractar-se en
el sistema sanitari.

Fruit del desplegament d’aquesta Llei, parcialment modificada per
la Llei 10/1991 i, atesa la necessitat de desenvolupar una accioé coordi-
nada i d’assegurar la col-laboracié dels departaments del Govern de la
Generalitat 1 les administracions locals, es va constituir la Comissio de
Coordinaci6 i de Lluita contra les Dependéncies de Drogues. Adscrit al
mateix Departament, es crea el Consell Director i I’Organ Técnic de
Drogodependéncies (OTD), que exercira les funcions de planificacio i
programacio de les actuacions referides al desplegament de la llei.

El 1987 I’Organ Técnic de Drogodependéncies rep I’encarrec d’ela-
borar un pla d’actuacions que contemplava tot un conjunt de propostes
d’actuacidé coordinades entre les diverses administracions de Catalu-
nya per a prevenir el fenomen, donar assisténcia i rehabilitar les perso-
nes afectades, aprovat pel Consell Executiu i presentat en comissié al
Parlament de Catalunya.

Pel que fa a I’evolucid del fenomen de les drogodependéncies, a
I’inici dels anys vuitanta, s’observava un increment de 1’oferta d’heroi-
na que es va escampar en tots els estrats socials, preferentment en
poblacio jove, i que va crear una progressiva marginacio, juntament
amb una pérdua progressiva de salut i un alt risc de mort prematura,
relacionada fonamentalment amb ’aparicio de la infeccié pel VIH i
I’elevada prevalenca de consumidors d’heroina per via parenteral.
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Aquest fet va tenir un impacte per al sistema sanitari, que hi va respon-
dre incorporant dins de la XAD nous programes substitutius de 1’heroi-
na, millorant la coordinacié amb el conjunt de dispositius sanitaris i
amb una progressiva implantacié dels programes de disminucio de
danys, com el Programa de dispensacié de metadona que ja s’ha es-
mentat.

A principi dels anys noranta, es perceben canvis i modificacions en
I’entorn dels consumidors de drogues i es posa de manifest I’increment
del consum de drogues de sintesi i d’alcohol.

La XAD esta integrada per centres dependents de diversos organis-
mes (administracions locals, organitzacions no governamentals, Insti-
tut Catala de la Salut) i les seves activitats estan coordinades per I’OTD,
amb la col-laboracié del Departament de Benestar i Familia pel que fa
a les comunitats terapeutiques i els programes de reinsercio.

A nivell funcional, la XAD va quedar estructurada en quatre nivells
assistencials:

* Primer nivell: atencié primaria sanitaria i social.

* Segon nivell: centres d’atencid i seguiment (CAS) a les drogode-
pendeéncies.

* Tercer nivell: unitats hospitalaries de desintoxicacio, comunitats
terapéutiques.

* Quart nivell: centres i programes de reinsercio.

La hipertensi6 també va ser una de les materies a les quals es va
prestar especial atencid des del Govern en aquells moments. L’objectiu
del Departament de Sanitat i Seguretat Social era, amb la creacid del
Consell Assessor de la Hipertensio, assolir el control d’aquesta malal-
tia a la comunitat dins el marc de la Reforma de 1’ Assisténcia Primaria
que s’estava portant a terme.

També en aquesta linia i en relacio amb la diabetis, es va crear el
Consell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya (1983), atés que es
tractava d’una de les afeccions croniques més esteses i perilloses al
nostre territori. Els objectius marcats pel consell assessor van ser diri-
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gir les seves activitats a aconseguir fixar les xifres d’incidéncia de la
diabetis tipus I i de la prevalenca de la de tipus II, integrar I’educacid
diabetologica dins el tractament, millorar la coordinacié de la xarxa
d’atencid primaria i hospitalaria i incrementar la qualitat assistencial
als dos nivells.

L’any 1981 es va endegar, com a projecte a llarg termini, el Progra-
ma de Control i Prevencio de les Malalties Croniques (CRONICAT)
que, tenint en compte I’augment d’aquestes malalties invalidants en
una societat cada vegada més envellida, planteja els objectius de re-
duir-les i retardar-ne 1’aparicid, reduir la invalidesa i la dependéncia
provocades per les que son més freqiients i avaluar 1’eficacia de les
mesures proposades.

Connectat amb aquest programa, cal destacar el Programa de Moni-
toritzacid de Tendeéncies i Determinants de les Malalties Cardiovascu-
lars, programa de I’OMS que a Catalunya seria conegut com a MONICA
CATALUNYA (MONICAT). Aquest programa tenia com a objectiu
mesurar les tendéncies en la mortalitat cardiovascular i en la morbiditat
coronaria i vascular cerebral, relacionades amb els factors de risc i1 1’as-
sisténcia i els metodes de tractament.

Finalment cal assenyalar que, durant aquell periode, a Catalunya es
va iniciar un canvi en I’enfocament de 1’assisténcia sanitaria, insistint
en totes aquelles politiques de salut publica que havien estat minorita-
ries i no tenien un suport clar de totes les administracions, i que eren i
son tan necessaries per tenir cura de 1’estat de salut dels ciutadans. A
més de totes aquestes mesures es va fer un gran esforg per actualitzar
la normativa relacionada sempre en base a les recomanacions dels ex-
perts més qualificats.

En els anys posteriors totes aquestes politiques de salut pablica van
anar evolucionant i adaptant-se, per tal de donar resposta a les noves
necessitats sanitaries i socials, consolidant les actuacions tant en 1’am-
bit de protecci6 de la salut com en matéria preventiva i de promocio
d’habits saludables.

Aixi, es va fer especial émfasi en el desenvolupament de les activi-
tats preventives, amb 1’elaboracid, per exemple, dels llibres blancs
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d’activitats preventives a 1’atencid primaria; a I’oficina de farmacia,
per a la gent gran, es va anar adaptant el calendari vacunal a les noves
recomanacions cientifiques; es van desenvolupar a tots els nivells les
accions de lluita contra la sida i les drogodependéncies; es van crear
programes especifics de vigilancia per a patologies emergents com la
malaltia de Creutzfeldt-Jacob o es van desenvolupar mecanismes de
control de practiques com els tatuatges o els pircings.

Fruit d’aquesta evolucio i de la necessitat de reordenar les activitats
i els serveis de salut publica els anys 2002 1 2003 es van aprovar, res-
pectivament, la Llei 20/2002, de seguretat alimentaria i la Llei 7/2003,
de I’ambit de la proteccio de la salut, que configurava les bases per a
futures regulacions en 1’ambit de la salut publica.

Cal acabar aquest capitol fent un esment als professionals que tre-
ballaven en aquest ambit, com els farmaceutics, veterinaris, biolegs,
fisics, etc., aixi com la feina duta a terme per la infermeria i el suport
de diferents comissions o grups de treball que es varen anar desenvolu-
pant en el decurs dels anys, amb la participacié de les societats cienti-
fiques sota el paraigiies de I’ Académia de Ci¢ncies Meédiques de Cata-
lunya i Balears.
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5. ELS PROFESSIONALS SANITARIS,
LA RECERCA I LA DOCENCIA

Hem comentat al llarg d’aquest recull que el sistema sanitari és la
suma de tot un conjunt de peces que el configuren; enmig d’aquestes
peces hi trobem el malalt, 1’usuari del sistema, en definitiva, el ciutada.
La resta d’elements o d’actors giren al voltant seu. Una de les peces
més importants son, sens dubte, els professionals sanitaris, sense ells,
sense els seus coneixements, sense la seva feina i dedicaciod el sistema
no funcionaria.

Es bo recordar que a partir dels anys setanta hi ha diversos factors
que conflueixen en un canvi en el paper dels professionals sanitaris,
principalment dels metges. El desenvolupament del model sanitari va
anar paral-lel a una creixent interdisciplinarietat en I’ambit sanitari,
canvis en la tradicional relacié metge-malalt i en I’assumpcié de noves
responsabilitats per part dels professionals. Fets que van fer necessari
que I’administracié assumis el fet de «fer politica sanitaria amb els
professionals sanitarisy, atés que son els executors de molt bona part
de la politica sanitaria a tots els nivells. Per aix0 es varen articular
nombroses vies de relacio, dialeg i col-laboracié, més enlla de les labo-
rals, ja fos amb els col-legis i associacions professionals, les societats
cientifiques, la constitucié de nombrosos consells d’assessorament per
a determinades patologies o per a la prescripcié de determinats far-
macs, les associacions de malalts, els representants sindicals 1 d’altres.

La constant evolucié de la medicina i de les organitzacions al seu
voltant va comportar, a comencament de la década dels setanta, la in-
corporacié de nous professionals en aquest sector: estem parlant de
biolegs, nutricionistes i psicolegs, sense deixar de banda economistes,
arquitectes, enginyers, informatics o fisics, per posar-ne nomeés uns
exemples. La complexitat de 1’atencio sanitaria va fer que no tot girés
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al voltant del metge o del personal d’infermeria, si bé van mantenir i
mantenen la seva centralitat. Hi ha, doncs, una interdisciplinarietat
dins el moén sanitari que 1’enriqueix.

Aquesta evolucid va comportar, pel que fa als metges, dos feno-
mens que cal ressaltar: d’una banda, la variacié en la relaci6 del profes-
sional sanitari amb el malalt, i, d’altra banda, un creixent desencis dels
professionals envers el desenvolupament de la seva feina. En altres
paraules, manca de motivacid professional, com a conseqii¢ncia d’es-
tar immersos en organitzacions cada cop més complexes, fer front a
continus avencos cientifics i tecnologics en un marc economic restric-
tiu on era necessari cercar la maxima eficiéncia i mantenir i millorar la
qualitat, ’envelliment de la poblacio, canvis epidemiologics, el feno-
men de la immigracio, etc.

La «relacio asimetrica» existent entre metge-malalt va anar can-
viant ja que el ciutada volia estar més ben informat —fet que era pos-
sible per un major nivell educatiu, i pel constant accés a noves fonts
d’informaci6o— i demanava més transparéncia i participacié en la presa
de decisions. D’aqui que fos necessari donar suport als professionals
per afrontar aquests canvis fent compatibles els drets dels malalts amb
el desenvolupament de 1’activitat assistencial.

Les relacions del Departament de Sanitat amb els professionals sa-
nitaris es van dur a terme, com ja hem dit, a través de diferents vies,
entre les quals volem destacar:

*Els col-legis professionals

* Les societats cientifiques
*Les comissions mixtes

*Les organitzacions sindicals

Els col-legis professionals van tenir un paper molt actiu en el desen-
volupament i el reforcament del nostre sistema, tot establint-s’hi una
relacio fluida ja fos a nivell institucional o amb la participacid en fo-
rums, comissions, programes especials, etc. Es tractava que els dife-
rents passos que s’anaven donant comptessin amb un ampli consens,
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des del respecte a les funcions i al rol d’aquestes institucions en el con-
junt de la societat. Un dels ambits on aquesta col-laboracid i participa-
ci6 va ser molt fructifera va ser en el procés d’elaboracié del Pla de
Salut, que va comptar amb la participacié de professionals experts de
I’ambit sanitari i altres sectors, fet que va permetre incorporar la visio
dels diferents ambits assistencials, organitzacions de professionals i
societats cientifiques. D’aquesta manera, el Pla de Salut va incorporar
una visié plural, interdisciplinar i intersectorial a les propostes.

A la vegada des dels col‘legis professionals es va avancgar per ade-
quar aquestes institucions als requeriments que la societat els demana-
va. En aquest sentit, cal ressaltar 1’aprovacio del Codi de Deontologia
per I’ Assemblea de Metges de Catalunya celebrada al Palau de la Mu-
sica Catalana el 16 de juny de 1997.

Les societats cientifiques —a través de 1’Académia de Ciéncies
Mediques de Catalunya i Balears i les seves diferents seccions, pero
també des d’altres institucions com la Reial Académia de Medicina de
Catalunya, la Reial Académia de Farmacia de Catalunya o 1’Institut
Medico-Farmaceéutic de Catalunya— varen tenir una participacio acti-
va ja fos en temes molts relacionats amb ’atencio sanitaria —com pot
ser la participacid en nombrosos consells assessors que es van anar
creant en funci6 de determinades necessitats assistencials— o en altres
ambits més relacionats amb la planificacio, I’ordenacio o la gestio sa-
nitaria.

Les organitzacions sindicals van tenir també el seu protagonisme,
com no podia ser d’altra manera, des de la seva participaci6 als organs
de govern de I’Institut Catala de la Salut, i posteriorment als organs de
participaci6 del Servei Catala de la Salut. Aquesta relaci6 va patir ten-
sions en nombroses ocasions, ja fos en les diferents negociacions labo-
rals, conseqiiéncia de les tensions financeres, o amb la discussié d’al-
guns aspectes del model relacionats amb la seva gestid6 o amb Ia
politica de recursos humans, perd m’atreveixo a dir que mai no hi va
haver en aquest periode un enfrontament clar en el que varen ser els
grans trets del model.

Hi ha, doncs, molts aspectes on trobem en 1’accio de govern aquest
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acompanyament dels professionals sanitaris. Si bé cal dir que és des de
les actuacions de I’Institut d’Estudis de la Salut on podem trobar exem-
ples clars i més concrets d’aquesta participacio.

L’Institut va ser el responsable de totes les actuacions en I’ambit de
la formacié continuada, en la definicié de les competéncies professio-
nals, en la planificacio de les necessitats dels professionals, participant
activament a nivell estatal en la programacio dels MIR, entre moltes
d’altres. Finalment, voldria ressaltar I’elaboracio, 1’any 2002, del L/i-
bre blanc de les professions sanitaries a Catalunya.

Com hem anat veient en els capitols anteriors la resposta que des
de I’administracié sanitaria es dona a la salut de la poblacié no pot
centrar-se unicament en els aspectes assistencials o de resolucio dels
problemes de salut de les persones. Es essencial I’émfasi en les politi-
ques de proteccid i promocio de la salut i de prevencié de la malaltia
per tal d’evitar, en la mesura del possible, que els problemes de salut
apareguin. Una bona atencio sanitaria ha d’anar acompanyada d’unes
politiques de salut publica eficaces. Aquesta visid integral de la salut
va guiar en tot moment 1’accio dels governs del president Pujol. De la
mateixa manera, un bon sistema de salut s’ha de recolzar també en
dos elements fonamentals per garantir, en el present i en el futur, una
bona resposta a les necessitats de salut de la poblacio: la recerca i la
docencia.

A grans trets, podriem dir que la recerca en ciéncies de la salut as-
segura la incorporacié de nous tractaments a la practica assistencial
millorant aixi I’atencié a les persones, mentre que la docéncia i la for-
macio permeten disposar de professionals excel-lents al servei de les
persones.

Cal dir que durant el segle xx va produir-se un progrés cientific i
medic com mai no s’havia produit en la historia de la humanitat. Tant
I’esperanga de vida com la qualitat de vida van experimentar avengos
espectaculars. Tot i que a aquest progrés hi van contribuir notablement
els factors socioeconomics (i també el desenvolupament dels sistemes
publics de salut), la recerca biomedica hi va tenir un paper fonamental.
El descobriment de nous farmacs, noves técniques diagnostiques i nous
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procediments quirurgics ha estat una causa basica per aquest creixe-
ment de I’esperanca de vida i de la qualitat de vida.

A D’Estat espanyol, la situacio de la recerca biomedica al llarg del
segle partia d’una situacié molt precaria. En les décades posteriors a la
Guerra Civil era practicament inexistent, amb pocs recursos economics
1 una organitzacié molt fragil. Amb els primers governs democratics
s’intenta anar redregant la situacid i, també en aquest ambit, la Llei
General de Sanitat suposa un pas endavant important, amb la creacid
de I’Instituto de Salud Carlos III.

A Catalunya, en I’ambit de la recerca biomedica, les actuacions desen-
volupades entre els anys 1980 1 2003 cal emmarcar-les en el conjunt de
la politica de recerca desenvolupada pel Govern en aquest periode i
que queda explicada detalladament en el volum Universitats i recerca
d’aquesta col‘leccid.

Aquesta politica de recerca va estar marcada, especialment els pri-
mers anys, pel marc competencial i per les dificultats a I’hora de poder
assumir les competéncies en aquest ambit. Aixi, el punt d’inflexié es
va produir I’any 1992, amb 1’aprovaci6 del primer Pla de Recerca, cor-
responent als anys 1993-1996, i que va marcar el cami per als poste-
riors plans 1997-2000 1 2001-2004.

Cal dir que les linies directrius de la recerca biomedica a Catalunya
s’emmarcaven per les necessitats de salut detectades al Pla de Salut de
Catalunya i per les prioritats de recerca identificades pel Pla de Recer-
ca de Catalunya. Ja en aquella época es remarcava la necessitat d’inci-
dir en els mecanismes que afavoreixen que els resultats de la recerca es
tradueixin en millores de la qualitat assistencial i de la salut de la po-
blacio.

El Pla de Recerca feia émfasi igualment en la necessitat de poten-
ciar la recerca de qualitat, mesurada per la productivitat cientifica, i
especialment la de caracter multidisciplinari, apropant els investiga-
dors basics i clinics, i integrar-los en institucions de recerca obertes,
properes a la realitat assistencial, que augmentin la massa critica d’in-
vestigadors i permetin escurcar el temps que transcorre entre els aven-
¢os apareguts en recerca i la seva aplicacio a la practica diaria.
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Igualment, les politiques de recerca van incidir en ’aplicacié de
formules que permetessin apropar i integrar els objectius de recerca i
desenvolupament que demana la industria farmaceutica catalana amb
els mitjans de que disposaven els hospitals i les universitats catalanes
per dur a terme aquesta recerca. Al mateix temps, s’incidia en el fet que
la industria farmaceutica fos sensible a les necessitats de recerca perce-
budes pels investigadors de les institucions del pais.

Cal dir que la recerca biomedica catalana contribueix de forma molt
important, tant quantitativament com qualitativament, a la produccid
cientifica catalana i espanyola i és un dels fonaments de la qualitat i el
prestigi que té actualment 1’atencié sanitaria a Catalunya.

Durant aquest periode, la majoria de la recerca biomedica catalana
(més del 70%) es duia a terme als hospitals i universitats catalanes, els
departaments universitaris no clinics eren responsables de prop del
20% de la produccio i altres institucions del 10% restant. La produccio
cientifica en aquest ambit es concentrava fonamentalment en els sis
grans centres hospitalaris: Hospital Clinic, Vall d’Hebron, Sant Pau,
Bellvitge, IMIM-Hospital del Mar i Hospital Germans Trias i Pujol.

Per arees tematiques, cal destacar en aquest periode la produccié en
les grans arees clinicoepidemioldgiques, on destaquen la produccid
cientifica de la recerca sobre 1’aparell digestiu, hematologia/oncolo-
gia, infeccions/microbiologia, cardiovascular, respiratori i neurocieéncies.
Dins les arees basiques, €s notable la produccio en bioquimica/biolo-
gia, farmacologia/toxicologia, genética i immunologia. També cal des-
tacar la recerca en epidemiologia i salut publica.

En la promocio i coordinacio de la recerca va tenir-hi un paper molt
especial, a partir de I’any 1999, 1’Agencia Catalana d’Avaluacié de
Tecnologies Sanitaries i Recerca Médiques, com ja hem esmentat an-
teriorment.

Crec que no podem deixar de fer esment a I’important paper per a
la recerca biomédica que va tenir a casa nostra, i que continua tenint, la
Marat6 de TV3, creada per la Corporacio de Radio i Televisio de Ca-
talunya, que any rere any ha representat un impuls per al coneixement
i la sensibilitzacio de determinades patologies, tot impulsant projectes
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d’investigacio que han estat un estimul per als diferents grups de recer-
ca establerts a Catalunya.

Pel que fa a la docencia, cal tenir en compte que la politica en aquest
ambit esta molt condicionada pel marc competencial, segons el qual la
formaci6 especialitzada era i continua sent competéncia estatal.

En aquest sentit, les politiques del Govern es van focalitzar en les
possibilitats del marc competencial, fonamentalment formacié conti-
nuada, amb la creacio de I’Institut d’Estudis de la Salut (IES). L’IES es
va crear I’any 1980, per Decret del Departament de Sanitat i Seguretat
Social de data 25 de febrer, per tal de desenvolupar les competéncies
en materia de programes d’investigacio, formacio, reciclatge i perfec-
cionament dels professionals al servei de I’administracio sanitaria.

La normativa posterior (Decret 41/1982, de 22 de febrer, d’estruc-
turacio de I’IES; la Llei 15/1990, de 9 de juliol, d’Ordenaci6 sanitaria
de Catalunya —que en el seu titol set¢ fixa la naturalesa i funcions de
I’IES—; 1, finalment, el Decret 324/1990, de 21 de desembre, d’estruc-
tura, organitzaci6 i régim de funcionament de I’IES) compon el marc
legal que permet a I’IES desenvolupar les seves activitats i competén-
cies delegades pel Departament de Salut.

Des del seu inici, I’Institut d’Estudis de la Salut va portar a terme
activitats de formacio continuada adrecades als professionals de la sa-
lut. L’IES organitza la formacio que, des del Departament de Salut i els
seus organs adscrits, es considera necessaria per tal que els professio-
nals realitzin la seva tasca i se segueixen els criteris i les indicacions
més adients en cada cas.

D’altra banda, des de I’[ES també es va promoure la formacié con-
tinuada que es desenvolupa en d’altres centres 1 institucions del pais.
Per aixo, es varen proposar activitats en la linia de formar formadors i
introduir metodologies innovadores.
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6. EL FINANCAMENT SANITARI

6.1 El model i la seva evolucio

Un dels aspectes més controvertits del model sanitari catala ha estat
sens dubte el seu finangament, que no podem deixar de banda del que
ha estat el finangament de les comunitats autonomes. En els primers
anys el sistema de finangament de les comunitats va consistir en un
model per «via de la despesay, és a dir, I’Administracid central trans-
feria a les comunitats autonomes els recursos necessaris per a finangar
les seves competéncies, amb la finalitat que poguessin prestar els ser-
veis publics inclosos entre les seves competéncies. També es va incor-
porar al sistema de finangament la solidaritat entre les comunitats au-
tonomes, la qual cosa va comportar la creacié d’un fons de recursos
amb un caracter altament redistributiu (el fons de compensacio inter-
territorial).

Progressivament es van anar cedint els tributs a les comunitats au-
tonomes, donant pas aixi als ingressos tributaris com a font de recursos
autonomics, per passar posteriorment a un finangcament que inclou
aportacions de I’Estat i impostos cedits. El finangament sanitari queda
contemplat dins de la Llei Organica 8/1980, de 22 de setembre, de Fi-
nangament de les Comunitats Autonomes, i €és en aquest marc on es
van anar desenvolupant les diferents reformes que es varen anar fent.

A grans trets, es coneixen quatre maneres diferents de financar la
sanitat: el pagament individual i directe del consumidor, la contractacio
d’una assegurancga privada, la Seguretat Social a través dels salaris dels
treballadors, i I’Estat per mitja d’impostos. Cal recordar que fins a I’any
1998 els serveis sanitaris a I’Estat espanyol s’havien finangat a través de
les quotes de la seguretat social (aportades per empresaris i treballadors)
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i aportacions de I’Estat i altres administracions. Aquesta situacié es man-
té fins a I’any 1998, quan el finangament €s assolit totalment per 1’Estat
a través dels impostos que paguen els ciutadans, tal com ja preveia la
Llei General de Sanitat, aprovada 1’any 1986, i que transforma, com hem
vist, el model sanitari en un «sistema nacional de salut», és a dir, I’accés
al sistema esdevé un dret i no una prestacio per als treballadors en actiu
1 pensionistes, o una actuacio de beneficéncia per part de 1’Estat.

Quan s’estudia el finangament de la sanitat a nivell de I’Estat espa-
nyol cal tenir en compte la situaci6 de descentralitzacio d’aquest servei
cap a les comunitats autonomes, que comenga I’any 1980 i que finalitza
I’any 2001, fet que va comportar que durant molts anys el sistema de
finangament fos, per definir-ho d’alguna manera, dual o asimétric: I’Es-
tat continuava finangant 1’ens gestor dels serveis sanitaris de les comu-
nitats que no havien assolit les transferéncies —I’'INSALUD— i, d’altra
banda, finangava les comunitats amb competéncies, amb un percentatge
inicial que corresponia al percentatge del cost dels serveis sanitaris
transferits sobre el cost del total dels serveis sanitaris de I’INSA-
LUD a tot I’Estat. Aquest percentatge s’havia d’anar ajustant en un ter-
mini de deu anys a comptar des de I’inici del procés al percentatge de
poblacio de dret (Catalunya) o protegida (Valéncia i Andalusia), fet que
va generar disfuncionalitats per la dificultat en la definicié de la pobla-
cid 1 per la manca d’informaci6 solida sobre assegurats i beneficiaris.

Una altra de les peculiaritats que cal tenir en compte durant aquests
primers anys ¢és que malgrat la fixacio dels crédits inicials com a limita-
tius, les comunitats participaven de la desviacid que es produia entre la
liquidaci6 i el pressupost inicial de 'INSALUD —ja que el Govern
central, a través de 'INSALUD, transferia despesa d’un any a ’altre,
produint-se la paradoxa que com més malament es gestionés a nivell
central, més es beneficiaven les comunitats amb competéncies. Aquest
fet posava en evidencia la insuficiencia general dels pressupostos ini-
cials i, d’altra banda, les liquidacions per aquest concepte varen ser
sempre una font de conflicte: arribaven tard, fins i tot més d’un any
després, no permetien fer pressupostos reals i eren un incentiu a la ine-
ficiéncia. Cal contextualitzar en aquest punt que partiem d’un finanga-
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ment sanitari global per sota del que podien tenir paisos del nostre
entorn i amb nivells de renda similars. La sanitat no havia estat mai
una prioritat en la dictadura i tampoc no ho va ser posteriorment, si bé
aquesta situacio va anar millorant progressivament. Malgrat aixo, po-
dem afirmar que la sanitat va estar sempre subfinangada a 1I’Estat espa-
nyol si ens atenem a diversos indicadors al respecte, 1 encara persistia
aquesta situacio en finalitzar el periode que estem estudiant, com po-
dem veure a les dades de I’Organitzacié per a la Cooperacid i Desen-
volupament Economics (OCDE), que assignaven una mitjana del 8%
del seu PIB en despesa sanitaria (publica i privada), I’any 2002, men-
tre que Espanya destinava una quantitat equivalent al 7,7% del seu
PIB. Aquest subfinancament també es fa palés si ho comparem amb
les dades dels paisos de la Unié Europea que assignaven també una
mitjana del 8%.

Taula 13. Despesa sanitaria sobre el PIB en els paisos desenvolupats, 2002

PAISOS PUBLICA TOTAL
Alemanya 7,8 10,4
Franca 7,2 9,5
Dinamarca 6,8 8,3
Republica Txeca 6,6 7,2
Canada 6,5 9,1
Belgica 6,2 8,7
Nova Zelanda 6,2 8,0
Italia 5,9 8,1
Regne Unit 5,9 7,3
Portugal 5,8 8,2
Estats Units 5,8 13,0
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Suécia 57 8,5
Mitjana paisos UE 5,7 8,0
Austria 5,6 8,0
Mitjana paisos OCDE 5,6 8,0
Holanda 55 8,1
Islandia 5,4 8,7
Espanya 5,4 7,7
Republica Eslovaca 5,3 59
Hongria 5,1 6,8
Irlanda 5,1 6,7
Finlandia 5,0 6,6
Grecia 4,6 8,3
Meéxic 2,5 5,5
Luxemburg 2,4 6,0

Font: Eco-Santé. OCDE, 2002.

Si ens centrem en les dades de despesa publica sobre el PIB, segons
informacié de I’OCDE de I’any 2002, I’Estat espanyol es va situar en
un 5,4%, és a dir, encara tres décimes per sota de la mitjana europea,
que va ser del 5,7%, 1 dues décimes per sota de la mitjana dels paisos
de ’OCDE, que va ser del 5,6%.

Hi ha un altre aspecte a tenir en compte a banda de la discussio so-
bre quin hauria de ser el nivell de despesa sanitaria d’un pais, i és el que
fa referéncia al creixement de la mateixa any rere any. La despesa sa-
nitaria és influenciada per factors com I’envelliment de la poblacio,
I’increment de la prevalenca de les malalties croniques o la introduccid
constant de nous avencos en el camp del diagnostic i el tractament, que
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fan que el seu increment sigui més alt que altres serveis publics. Aixo
explica que durant mots anys es reivindiqués que la despesa sanitaria
havia de créixer sempre per damunt de 1’evolucio del PIB, fet que es va
posar reiteradament damunt la taula en les discussions sobre el finan-
¢ament de la sanitat.

En abordar, doncs, aquest tema cabdal en el funcionament del siste-
ma sanitari cal tenir en compte dos aspectes fonamentals. D’una banda,
que el finangcament resultava insuficient i, de 1’altra, que el model de
finangament era del tot insatisfactori.

Pel que fa a la insuficiéncia financera, cal tenir present que es pres-
supostava per sota de la despesa real i, a més, d’una forma persistent,
atés que els creixements de la despesa estaven per sobre del creixement
dels pressupostos. Aquesta insuficiéncia va provocar un deute que va
anar aflorant, fet que va comportar diverses operacions de sanejament,
la darrera ’any 1992. Tot plegat posava en perill les finances del go-
vern autonomic, perque en termes generals la despesa sanitaria podia
representar entre el 35 1 el 40% del pressupost general d’ una comunitat
autonoma, i generava tensions en el conjunt del sector. Un bon exem-
ple d’aquesta situaci6 es podia trobar en el pagament als proveidors de
material o equipament sanitari, que arrossegaven endarreriments que
superaven els cinc-cents mesos en algunes comunitats autonomes, tal
com venia denunciant la patronal d’aquest sector, FENIN.

Quant al model de finangament, val a dir que va evolucionar significa-
tivament durant el periode que es descriu en el present estudi. Fins a I’any
1993, en que es va plantejar la necessitat d’una reforma profunda, ja hem
esmentat que el sistema de finangament es va basar en el cost efectiu de la
despesa vinculada a P'INSALUD, amb les consegiients mancances que
aixo va suposar. Aquest sistema, d’altra banda, no tenia en compte cap
altre indicador més enlla del de la poblacio protegida, i hi van quedar fora
temes tan importants com els deficits estructurals en el moment de rebre
les transferéncies —fet molt important a casa nostra, com hem vist—, la
despesa que generaven malalts d’altres comunitats atesos a Catalunya o
I’estructura de la piramide poblacional, per posar-ne uns exemples.

Aquesta insuficiencia de recursos i un model inadequat va anar gene-
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rant un deficit important tant a la Generalitat com en la majoria de centres
sanitaris que pertanyien a la XHUP, alleugerat per 1’esfor¢ d’aquests cen-
tres 1 pel conjunt del sistema sanitari. Millorar, doncs, aquesta situacio va
¢ésser sempre una de les prioritats del president Pujol, amb el suport del
Grup Parlamentari al Congrés de Diputats a Madrid, 1 va ser un dels as-
pectes sempre presents en les constants i successives negociacions amb
el Govern central, ja fos amb el PSOE o amb el PP. La pressio que es va
dur a terme en aquest tema no va beneficiar solament Catalunya, siné que
a la llarga va representar una millora per a totes les comunitats, a banda
del Pais Basc, ates el seu particular i avantatjos sistema de finangament.

Fruit d’aquestes negociacions, no és fins al periode 1994-1997 en qué
es planteja un model quadriennal més estable, basat en el repartiment per
capita. Es va homogeneitzar I’assignacio dels recursos, establint un con-
cepte unic de poblaci6 protegida. Com a criteri d’evolucio dels recursos
es va limitar per primera vegada el creixement del pressupost sanitari de
cada comunitat autonoma al creixement del PIB nominal de I’Estat.

El que, sens dubte, va ser una aveng en molts aspectes es va veure
enterbolit, d’altra banda, per una forta retallada de recursos per part del
govern del PSOE (150.000 milions de pessetes en el pressupost de I’any
1995) per tal de complir amb el criteris de Maastricht, previs a I’adhesié
d’Espanya a la Uni6 Europea, que va distorsionar la millora aconseguida
amb els canvis introduits, i va produir un increment notable del deute.

Al final d’aquest periode es va generalitzar 1’opini6 de reformar el
model amb profunditat per millorar essencialment la suficiencia de re-
cursos. Amb aquest plantejament es va aprovar un nou sistema de fi-
nangament per al periode 1998-2001. Aixi mateix, la distribucio territo-
rial es va realitzar en un 98% dels recursos segons la poblacio protegida
i per al 2% restant es va crear un fons per recollir la compensacié per la
perdua de poblacio, la compensacio per I’atencio als desplacats d’altres
comunitats autonomes i per cobrir costos de docéncia i recerca.

Es va veure, pero, a la vista de la pressié de la demanda, que el sec-
tor public de la sanitat tindria problemes per mantenir I’equilibri pres-
supostari amb un escenari de creixement de la despesa sanitaria publi-
ca basat en el PIB nominal.
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Hi ha un altre fet rellevant, i és la inclusi6 del finangament de la sa-
nitat en el financament general de les comunitats autonomes en un nou
model que s’instaura I’any 2002. Aquest nou model va comportar que la
sanitat ja no es finangava per la seva participacio en el pressupost de
despesa de I’antic INSALUD sin6 que estava relacionat amb els ingres-
sos tributaris de la comunitat autbnoma en que tenia competencia i pro-
tegit per una norma de minims. Es a dir, la sanitat ja no es finangava
mitjangant una subvencié condicionada sin6é mitjangant les transferéen-
cies de I’Estat i el rendiment que la Generalitat extragués de la recapta-
ci6 de determinats tributs, concretament, del 35% de I'IVA, del 40%
dels impostos especials sobre 1’alcohol, el tabac i els hidrocarburs, del
100% de I’impost sobre 1’energia i de la recaptacio dels impostos sobre
matriculaci6 de vehicles i de les vendes minoristes d’hidrocarburs. Po-
dem afirmar que aquest nou sistema millorava I’autonomia financera de
la Generalitat —el finangament via impostos recaptats passava del 33%
al 86% del pressupost— i a la vegada cercava una major coresponsabi-
litat autonomica en el financament d’un servei basic com era la sanitat.

A banda d’aquest sistema, es van establir uns fons de finangament
suplementaris. El «fons general» fixava una xifra inicial de recursos
per a la sanitat i garantia durant els tres primers anys (2002-2004) que
I’evolucié minima havia de ser la del PIB nominal a preus de mercat.

La xifra base de partida per a tot el Sistema Nacional de Salut (SNS)
va ser la despesa liquidada del 1999, pero distribuida entre comunitats
autonomes d’acord amb els seglients criteris i ponderacions: poblacid
protegida (xifra de poblacio de 1999) un 75%, envelliment de la pobla-
ci6 (majors de 65 anys) un 24,5%, i insularitat un 0,5%.

Pel que fa als «fons especifics» cal fer referencia a:

*Fons del programa d’estalvi en incapacitat temporal.

*Fons de cohesid sanitaria, que per fi tenia en compte la despesa
corresponent a malalts desplacats d’altres comunitats autdnomes,
de paisos de la UE o de paisos que tenien conveni d’assisténcia
reciproca.

*Fons de suficiéncia, que tenia com a finalitat cobrir la diferéncia

013-114130-SANITAT.indd 129 @ 10/03/14 13:19



130 Eduard Rius Pey

entre les necessitats de despesa de cada comunitat autonoma i la
seva capacitat fiscal en I’any base del sistema (1999).

* Assignacions d’anivellament, amb 1’objectiu de garantir un nivell
minim en la prestaci6 de serveis publics fonamentals.

+ I, per ultim, el fons de «lleialtat institucionaly, que preveia que si
I’Estat prenia algunes decisions tributaries que afectessin les co-
munitats autonomes amb la implicacié d’un nivell de despesa no
prevista en el moment d’aprovar-se 1’esmentat acord, anualment el
Consell de Politica Fiscal i Financera hauria d’elaborar un informe
sobre les conseqiiencies derivades de les actuacions de I’Estat, tant
en materia d’ingressos com de despeses.

Aquest nou model es pot veure reflectit en el grafic segiient.

Grafic 3. Financament de la sanitat en el nou acord de ’any 2002

—» 75% poblacié protegida
Fons generals ——1—» 24,5% envelliment
—> 0,5% insularitat
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control incapacitat temporal

Fons de suficiencia: minim dotacié 1999
Assignacions d’anivellament

Garanties d’evolucié: ITE i PIB nominal
Lleialtat institucional

Aquest nou model, modificat posteriorment en les «conferéncies de
presidents de les comunitats autonomesy, oferia una solucid a alguns
punts que havien estat molt conflictius fins aleshores i suposava un
increment de I’autonomia financera, atés que donava més capacitat per
mantenir I’evolucié dels ingressos tributaris de 1’Estat (ITE) per sobre
de I’evolucio6 del PIB nominal.

Tot plegat va fer possible la transferéncia de la sanitat a la resta de
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comunitats, a la vegada que donava més capacitat financera per a la
sanitat en mantenir 1’evolucié dels ingressos tributaris de I’Estat (ITE)
per sobre de 1’evoluci6 del PIB nominal.

Aquesta major autonomia financera a les comunitats autonomes es
feia palesa amb I’increment del nombre de tributs cedits o amb partici-
paci6 de les comunitats en el percentatge dels impostos, com ja s’ha
assenyalat anteriorment.

El model mantenia la sanitat en 1’ambit de proteccié de la Seguretat
Social. Es a dir, sotmesa al régim economic de la Seguretat Social, que
és competencia de I’Estat i, per tant, és aquest qui defineix les presta-
cions sanitaries de cobertura obligatoria mitjancant el cataleg de pres-
tacions.

El desembre de 2001, les deu comunitats autonomes que encara no
tenien competencies directes en sanitat van pactar-ne el traspas —com
s’ha explicat a I’apartat de traspas de competencies— i, posteriorment,
durant el 2002, totes les comunitats van acceptar el nou sistema amb
totes les seves fonts de financament, com a elements a integrar en els
seus respectius pressupostos.

Aquest nou pas que es recull per primer cop en els pressupostos de
I’any 2003 implicava, pel que fa a la sanitat, entre d’altres coses, que el
pressupost estatal destinat a la despesa sanitaria es va reduir en un
95%, ja que I’Estat només administrava directament la sanitat a Ceuta
i Melilla.

6.2 Els pressupostos de sanitat de la Generalitat

En el periode estudiat, el Govern va destinar a la sanitat un terg del
seu pressupost. Concretament, el pressupost inicial transferit a la Ge-
neralitat de Catalunya per sufragar la despesa sanitaria era d’uns 90.000
milions de pessetes (aproximadament uns 540 milions d’euros), men-
tre que el pressupost del 2003 va ser de 913.454 milions de pessetes
(5.490 milions d’euros). Per tant, el pressupost es va multiplicar per
deu en aquests vint-i-tres anys.
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A la taula i el grafic segiients es pot observar 1’evolucio dels recur-
sos publics destinats a la sanitat a Catalunya i es pot observar com el

pressupost va anar creixent progressivament i per sobre del creixement

del PIB nominal.

Taula 14. Evolucié del pressupost per a la prestacio dels serveis sanita-

ris de provisié piblica a Catalunya (1981-2003)

Eduard Rius Pey

Pressupost

ANY (en milfgz:%‘ep;:ts setes) (en r::::irc‘)srg '::It;e)uros % creixement
1980 90.000 540 -
1981 92.940 559 3,27
1982 107.080 643 15,21
1983 135.498 814 26,54
1984 148.136 890 9,33
1985 163.073 980 10,08
1986 176.047 1.058 7.96
1987 197.641 1.188 12,27
1988 231.239 1.390 16,99
1989 271.439 1.631 17,38
1990 326.888 1.965 20,43
1991 379.946 2.284 16,23
1992 437.377 2.629 15,12
1993 491.102 2.952 12,28
1994 526.677 3.165 7,24
1995 552.236 3.319 4,85
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1996 571.566 3.435 3,50
1997 605.806 3.641 5,99
1998 640.207 3.847 5,68
1999 694.024 4171 8,41
2000 738.315 4.437 6,38
2001 789.458 4.745 6,93
2002 846.738 5.089 7,26
2003 913.454 5.490 7,88

Nota: Els calculs per passar de pessetes a euros constants estan arrodonits.
Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Departament de Sanitat i Seguretat

Social.

Grafic 4. Evoluci6 del pressupost per a la prestacié dels serveis sanitaris
de provisié publica a Catalunya 1981-2003 (en milions d’euros)
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La despesa sanitaria no va parar de créixer durant aquest periode a
Catalunya com en la resta de paisos de I’entorn. Tot i que el Govern va
intentar controlar-ne el creixement i va aconseguir que creixés mes a
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poc a poc, era inevitable que deixés de créixer per tot el conjunt de
factors que influien significativament en 1’evolucié de la despesa sani-
taria.

Un d’aquests factors va lligat directament al desenvolupament
socioeconomic de la poblacid, ja que sabem que genera una demanda
superior al ritme de creixement de la seva renda: és prou conegut i de-
mostrat que 1’elasticitat en la renda del consum de serveis sanitaris és
superior a la unitat. Aquest aspecte, clarament constatat a escala inter-
nacional, afectava i afecta d’una manera més visible les comunitats
com Catalunya, amb una renda per capita més elevada en relacié amb
altres comunitats autonomes, fet que significava que el diferencial as-
senyalat entre I’Estat espanyol i els paisos desenvolupats encara és més
evident si el considerem en relacié amb Catalunya.

Hi ha altres factors que varen influenciar significativament 1’evolu-
ci6 de la despesa sanitaria, i que encara avui so6n ben presents. Ens re-
ferim a 1’evolucid de la taxa de cobertura sanitaria de la poblacio (la
universalitzacié de 1’assisténcia es produeix I’any 1986), 1’envelli-
ment, els avengos tecnologics, 1’aparicio de noves patologies i I’impor-
tant increment de la poblacid, que es va produir basicament pel dina-
misme del procés d’immigracio. A més, 1’¢xit del model sanitari catala
va suposar tamb¢ el desplagament de malalts d’altres comunitats auto-
nomes i estrangers que també van impulsar el creixement de la despesa
sanitaria.

6.3 El sector salut, creador de riquesa

Per acabar aquesta seccio, hem cregut convenient fer esment de la
voluntat del Govern de transmetre al conjunt de la societat catalana
la importancia del sector sanitari per la seva magnitud i el seu pes en el
teixit productiu del pais. Aixi, es varen realitzar diverses actuacions
per tal de fer pedagogia que calia contemplar la sanitat com un sector
«d’arrossegament» d’altres sectors de I’economia. Per exemplificar-ho,
podriem parla de xifres que son ben significatives: I’any 1999, la sani-
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tat catalana movia diariament gairebé 16 milions d’euros, i atenia cada
dia uns 95.000 pacients en els centres d’atencié primaria, 18.000 pa-
cients en les consultes externes dels hospitals i 8.000 pacients en els
serveis d’urgéncia hospitalaris. D’altra banda, els 65 hospitals d’aguts
que configuraven la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publica (XHUP)
donaven d’alta més de 1.700 pacients al dia.

Es tractava d’un sistema que donava feina a més de 64.000 persones
de forma directa, realitzava el 27% de la produccio6 cientifica en recer-
ca biomedica de I’Estat espanyol i era lider en alta tecnologia, trasplan-
taments 1 atencid sociosanitaria, entre altres aspectes.

El fet de ser un model que oferia uns serveis d’alta qualitat, li con-
feria un alt poder d’atracci6 sobre ciutadans d’altres comunitats auto-
nomes, atenent més de 16.000 pacients a I’any de fora de Catalunya.

Aquestes dades corroboren, doncs, que no es podia veure la sanitat
solament com quelcom generador de despesa, sind com un element de
riquesa i de cohesid social, i sense valorar les aportacions en altres
ambits de I’economia d’un pais, o els guanys en salut i qualitat de vida.
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Com en la majoria de paisos més industrialitzats i desenvolupats del
mon, durant els vint-i-tres anys analitzats en el present estudi, la sanitat
catalana es va haver d’enfrontar a tot un seguit de reptes. Els nous es-
cenaris i les noves realitats socials van anar dibuixant noves necessitats
en materia de sanitat. Mantenir la universalitzacié del sistema i la seva
sostenibilitat, ’envelliment de la poblacio, el paper de 1’atencid prima-
ria, les malalties emergents, les noves tecnologies —en el camp del
diagnostic per a la imatge, la telematica, la robotica, els biomaterials,
etc.—, els desequilibris entre 1’oferta i la demanda, la despesa en me-
dicaments, la integracio definitiva de la salut mental en el sistema, la
immigracid, la bio¢tica o el paper del ciutada en el sistema sanitari van
ser alguns dels reptes als quals el Govern va haver de donar resposta,
en un escenari de recursos molt limitats.

Es per aquest motiu que totes les actuacions que s’han descrit en
aquest recull cal emmarcar-les en el seu context. A més, també és del
tot necessari que el lector interpreti totes les politiques dutes a terme
tenint en compte 1’¢época en que es van desenvolupar i les circums-
tancies socials 1 obviament politiques que va viure Catalunya en
aquest periode. Cal fer un gran esfor¢ de contextualitzacié per dis-
tanciar-se de la realitat actual i apropar-se als anys descrits, ja que la
societat, en pocs anys, ha canviat en molts aspectes, tot i que, malau-
radament, persisteix la situacidé d’espoli fiscal a que esta sotmes el
nostre pais.

El balang d’aquests vint-i-tres anys d’acci6é de Govern en sanitat és,
com s’ha pogut veure, prou dens i prou destacable. El sistema sanitari
catala va evolucionar molt, fins arribar a esdevenir un model admirat
no només a nivell de I’Estat espanyol sin6 també, en alguns aspectes, a
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nivell internacional. Tot i les limitacions imposades per 1’abast de les
competencies estatutaries, la politica sanitaria ha estat una de les poli-
tiques més genuinament autonoma respecte a 1’Estat, fins al punt que a
mitjan anys noranta es parlava del «model sanitari catalay.

Aquest fet es fonamenta tant en la quantitat i la importancia de les
iniciatives portades a terme —equipaments, programes, campanyes,
etc.— com en aquelles actuacions que van tenir com a objectiu reorga-
nitzar les estructures i canviar la cultura dels agents del sistema.

Cal assenyalar que totes les actuacions publiques dutes a terme, i
que defineixen el model sota el paraigiies d’un sistema sanitari public,
no poden obviar el paper de 1’oferta privada a casa nostra, extensa,
prestigiosa i de gran qualitat, tant pel que fa a centres com a professio-
nals, i coneguda arreu del moén. El sistema sanitari catala €s un tot, i
aixi s’ha de contemplar.

La magnitud i el pes de la sanitat és extraordinari. Sovint hem co-
mentat que la sanitat €s un sector «d’arrossegament» d’altres sectors de
I’economia. Per exemplificar-ho, parlem de xifres: I’any 1999, la sani-
tat catalana movia diariament gairebé 16 milions d’euros, i atenia cada
dia uns 95.000 pacients en els centres d’atencié primaria, 18.000 pa-
cients en les consultes externes dels hospitals i 8.000 pacients en els
serveis d’urgéncia hospitalaris. D’altra banda, els 65 hospitals d’aguts
que configuraven la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacio Publica (XHUP)
donaven d’alta més de 1.700 pacients al dia.

Es tracta d’un sistema que dona feina a més de 64.000 persones de
forma directa, realitza al voltant del 30% de la produccio cientifica en
recerca biomedica de I’Estat espanyol i €s lider en alta tecnologia, tras-
plantaments i atencid sociosanitaria, entre altres aspectes.

El fet de ser un model que ofereix uns serveis d’alta qualitat 1i con-
fereix un alt poder d’atraccio sobre ciutadans d’altres comunitats auto-
nomes, atenent més de 16.000 pacients a I’any de fora de Catalunya.

Es per aixd que des del Departament de Sanitat i el Servei Catala de
la Salut, sempre es va voler posar ¢émfasi a transmetre la idea que la
sanitat era i és un element de riquesa i de cohesié social. Sovint es
contempla aquest sector només des de la vessant de la despesa, sense

013-114130-SANITAT.indd 138 @ 10/03/14 13:19



Sanitat 139

valorar les aportacions en altres ambits de 1’economia d’un pais, o els
guanys en salut i qualitat de vida.

Com ja he dit a la introduccié he volgut defugir dels noms propis en
aquest recull, més enlla del president Pujol i dels consellers que varen
estar al front del Departament en aquests vint-i-tres anys, i ho he fet per
no oblidar-me de ningu, atés que sén molts les i els protagonistes
d’aquest llarg periode de la nostra historia en I’ambit de la sanitat cata-
lana, com moltes les institucions de tota mena que hi varen intervenir.
Creiem, aixi, que tothom es pot sentir protagonista, comengant pels
professionals sanitaris i posant al centre les ciutadanes i ciutadans de
Catalunya.

Per ells varem treballar. Ells son el revulsiu que va fer possible tan-
tes complicitats i compromisos, en la construccié gens facil d’un mo-
del sanitari modern, equitatiu i solidari.

Als malalts, als seus familiars, al conjunt de la societat els devem
I’honor d’haver pogut treballar per a la millora de la salut a casa nostra.
Des de molts indrets, des de diferents ambits, des de multiples respon-
sabilitats, tots n’hem estat protagonistes.
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