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1.- Presentacio

Pretenem en el present treball analitzar els fets més destacats de la politica sanitaria duta a terme a
Catalunya durant la darrera década. S'acompanya la ressenya de les fites més importants amb una
analisi de I'evoluci6é enregistrada en la provisié dels serveis sanitaris durant els anys noranta, i
alguns comentaris critics sobre la realitat de les politigues portades a terme en el sector fins a

l'actualitat.

2.- Els fets més destacats: anotacio i ressenya basica

Aquest apartat no pretén ser un resum exhaustiu dels esdeveniments que han marcat la politica
sanitaria a Catalunya durant el periode 1989-1998. L’objectiu és, simplement, deixar-ne
constancia dels trets principals, que son aquells que d’'una manera o d’'una altra es comenten
després al llarg de la resta de les seccions.

Al nostre entendre, aquests son, any a any i de forma resumida, els fets més destacats:

1989:

Aprofundiment en la configuracié de I'estructura ICS, després de la transferéncia inicial de
1981, ara per la via de la racionalitzacié dels procediments administratius i dels processos de

control de gestié endegats ja amb anterioritat.

Creaci6 del Sectors sanitaris com a eix vertebrador del dispositiu del futur Servei Catala de la
Salut.

Manteniment del procés inversid tecnoldgica (2 noves unitats coronaries, RMN,
Hemodinamica...) i en altre immobilitzat hospitalari (reformes estructurals al Matern-Infantil de

) _ Recerca encarregada per la FundacidlBdé propera aparicié en el llibre Les Politiques Publiques
a Catalunya 1988-1998. Fundacié Bofill. Barcelona.



Vall d’'Hebrén, Hospital Joan XXIIl, Duran i Reynals,...i 250 llits a I'Hospital del Consorci de
Terrassa)

1990:

Aprovaci6é pel Parlament de la LOSC (Llei d’Ordenacié Sanitaria de Catalunya) que estructura
la provisié publica com a servei financat publicament, i amb la utilitzacié dels recursos sanitaris
existents siguin 0 no propietat de la Seguretat Social. Es preten la introduccié de mecanismes de
gestié empresarial, la separacié de la compra i el financament dels serveis respecte de la seva
provisi@, i la utilitzaci6 de diverses férmules juridiqgues (de gestié directa, indirecta o
compartida). Consolida la Xarxa Hospitalaria d'Utilitzacié Publica creada I'any 1985 com a
sistema mixt de serveis hospitalaris del que s’ha anat dotant Catalunya.

Creaci6 de la Comissié Assessora per a la formulacié d’'un model de finangament de les regions
sanitaries del SCS a la recerca d’'una més efectiva destitastcid territorial de la despesa, tot i
buscant fer compatible un seguit de factors (equitat, suficiéncia i reconeixement del dispositiu
existent).

1991:

Desplegament inicial de la LOSC amb la creacié del Servei Catala de la Salut com a ens public
configurat per tots els centres i serveis i establiments sanitaris publics i de cobertura puablica de
Catalunya, amb diversitat de férmules de gesti6. Aix0 es desenvolupa a través d'un Decret
26/1991 de 18 de febrer que crea una entitat publica de caracter institucional que pel que fa a les
relacions externes se subjecta, amb caracter general, al dret privat.

Configuracié de les regions sanitaries, delimitades per factors geografics, socioeconomics, i
demografics, com a estructura de desconcentracid basica del SCS. Les regions a la vegada
integren els sectors, com a oOrgans desconcentrats de la regid, mitjancant els quals es
desenvolupen les activitats de prevenci6 i promocié de la salut i de la salut publica, aixi com
I'assisténcia sanitaria i socio-sanitaria primaria i les seves especialitats de suport. Aquests
sectors a I'hora es configuren en arees basiques de salut.

Determinacié del régim financer, pressupostari i economic del Servei Catala de la Salut tot i
guedant com a supletories la Llei de Finances publiques i les futures Lleis de Pressupostos de la
Generalitat.

Creaci6 de la fundacioé publica ‘Institut de Recerca Oncologica de Catalunya’. Implementacié a
Barcelona del servei telefonic 061 d’urgéncies mediques.

1992

Dotacié de continguts organitzatius interns al SCS, i participatius per a les regions sanitaries
(Consell Catala de Salut i Consells de Salut). De manera similar per al Consell General de
I'Institut Catala de la Salut.

Entrada en vigor el Decret que universalitza per a tots els ciutadans residents a Catalunya el dret
a l'assisténcia sanitaria publica i fixa la normativa per a tancar el procés d'extensio de la
cobertura a tota la poblacié.

Oleada d’empreses publiques sanitaries (Energética de Instal-lacions Sanitaries, de Ressonancia
Magnética de Vall d’Hebrd, d’Emergéncies Médiques..) i d'actuacions conjuntes amb ens
consorciats (Vic, Terrassa, parc Tauli de Sabadell, de la Creu Roja, d’hospitals de l'area de
Barcelona, etc...)

Transferéncies de serveis sanitaris de les Diputacions (exclosa la de Barcelona) i gestié
d’aquests serveis a través d’empreses publiques interposades.



Inici de la contractacio, fora de pressupost ordinari, dels programes considerats prioritaris (com
la cirurgia vascular o les cataractes)

1993
Desplegament de les unitats funcionals de les regions sanitaries i del contracte per a la compra
de serveis.

Operativitzacio del Pla de Salut, aprovat el mar¢ pel Govern de la Generalitat (decret de marg).

Redefinicié de les funcions de I'Institut Catala de la Salut (decret de maig) per a intentar
posicionar-lo com a un proveidor més del SCS.

Reconeixement d’'un entorn pressupostari restrictiu i la necessitat de prioritzar amb més rigor.
La manca de reforma del finangament autonomic de la sanitat es focalitza com a ‘el’ problema.
Es comencga a parlar de consolidar la politica de inversions, la qual cosa vol dir, en aguest nou
context, desaccelerar-les.

Primer ‘cop de medicament’

1994

Ampliacié (1994-95) del Pla de Salut de Catalunya (decret de juny de 1994) i desenvolupament
del Pla de Salut al nivell de cada regi6 sanitaria. Posada en funcionament de la sectorialitzacié
sanitaria prevista.

Acord sobre el finangcament de la sanitat (aflorant deutes i remetent les bases actualitzades a
futurs creixements del PIB nominal) per al periode 1994-1997.

Aprovaci6 del cataleg de prestacions del Sistema Nacional de la Salut.

Desplegament a les arees basiques de salut de les activitats preventives contemplades en el Llibre
Blanc per a la integraci6é de la prevencié a la practica assistencial.

Creacié de I'Organitzacié Catalana de Trasplantaments, per a la coordinacié de I'activitat
transplantadora a Catalunya. Creacio6 de I’Agéncia d’Avaluaci6é de Tecnologia Médica.

Aprovacié del Pla de Salut Mental que consolida en un Unic model I'atencié psiquiatrica i la
salut mental.

1995

Modificacié de la LOSC, que, entre d’altres, legalitza la contractacié de proveidors de serveis
d’atencié primaria gestionats per entitats de base associativa constituides per professionals
sanitaris.

Aparici6 dels resultats de 'Enquesta de Salut de Catalunya.

Creaci6 de I'empresa publica Institut Catala d’Oncologia com a centre de referéncia per a
determinats tumors de baixa freqliéncia i per a procediments terapéutics complexes.

1996
Canvi de Conseller després d’un llarg periode de continuitat.

Decret de maig que estableix les modalitats de contractacié de serveis sanitaris amb I'objectiu
d’adaptar el sistema a la Llei de Contractes de les AA.PP., i que frena parcialment els canvis que
havien agilitzat la gestié sanitaria els darrers anys.



Elaboraci6 del Pla de Salut per al periode 1996-1998.

Generacid d'un nou sistema integrat de vigilancia epidemiolodgica de la SIDA com a eina basica
per la disseny i avaluaci6é de les accions preventives i activitats de planificacio sanitaria.

Primera Area Basica gestionada per una entitat constituida per professionals sanitaris a Vic a
I'empar de la nova LOSC.

1997

Nou Acord de finangament autonomic per al periode 1998-2001.

Nou Pla de Salut 1996-98.

Nou sistema de pagament per als hospitals que integren la XHUP a entrar en vigor, si bé de
manera ralentida, I'any 1998.

1998
Nou Pla de Serveis (pendent d’aprovacio).

Decret de Finangament selectiu de medicaments. Aplicacié d’un sistema de preus de referencia.

3.- Els objectius preestablerts pels politics de la sanitat (i el seu grau d’assoliment)

En aquesta seccié el que pretenem, a continuacid, és fixar aquells temes, que de manera molt
sovint recurrent, s’han determinat com a objectius de politica sanitaria a assolir en els diferents
exercicis, tot i que com es comentara després en el text, el seu grau d’exit no ha sigut sempre
'esperat. Per a la seva elaboracié s’han utilitzats aquelles fonts originals derivades de distintes
Memories de la Conselleria, Servei i Institut Catala de la Salut que, a la vegada que justificaven
els exits assolits prefixaven objectius cara al futur.

De forma breu, aquests eren els proposits identificats en el temps:
1989: A
Descentralitzacio i desconcentracié de funcions en les Arees de Gestio.
Sectorialitzacié com a mecanisme d’interconexié entre I'atencié primaria i I'especialitzada.
Avancar en el procés de reforma de la assisténcia primaria.
Descongesti6 d'urgéncies a Barcelona.

Millora de la gesti6 de compres via concursos centralitzats i elaboracié d'un quadre de
comandament que permeti un seguiment més acurat de la despesa.



.......... Arrossegament i nous objectius:

1990:
Millora de la redistribuci6 del recursos econdmics del sistema sanitari en general

1991
Necessitat de millora del finangcament autonomic de la sanitat

1992
Introduccié de la idea de contracte-programa també en els hospitals de I'lCS, amb compromisos
complementaris a signar, juntament amb I'assignacié economica.

1993
Optimitzar els recursos. Aprofundir en les idees de descentralitzacié de compra de serveis.

Homogeneitzar les relacions econdmiques entre els distints centres que integren la XHUP, tot i
acompassant en aguest respecte, I'evolucié dels sistemes de informacio i la necessaria oferta de
serveis. En general, fer més transparent el procés d’assignacié de recursos.

La capitaci6 es comenga a formular com a referent de financament territorial a la provisié
interna de serveis.

Reiteracio de la necessitat de reforma del finangament autonomic de la sanitat
1994:
Rendibilitzar al maxim les estructures sanitaries disponibles.

Consolidacié de linstrument ‘contractes’ per a la separacié desitjada entre financador i
productor.

Nuclear, entorn de la regié sanitaria, la provisi6 de serveis i responsabilitzar-les del seu
funcionament.

Aprofundir els sistemes d’avaluaci6 del Pla de Salut, de I'acompliment dels contractes i del grau
de satisfaccio de clients i ciutadans.

Definir i posar en marxa estratégies de participacio dels professionals.

Atencié a drogodependéncies, consolidacié del model d’atencié socio-sanitaria i impuls a les
alternatives a I'hospitalitzacié convencional.

1995:
Iniciar el Pla de serveis sanitaris i socio-sanitaris.

Estendre el procés de reforma de 'atencié primaria.

Noves actuacions en matéria de salut publica. Es considera actuacio prioritaria la constitucio de
I’Agéncia de Proteccié de la Salut.

Concloure I'extensié de la Tarja sanitaria individual.

1996
Nou sistema de pagament per als hospitals que integren la XHUP.



Donar una embranzida a la reforma de I'atenci6 primaria, de la que es reconeix no ha tingut el
desenvolupament que estava previst inicialment.

Necessitat de reformar el finangament autonomic de la sanitat a nivell estatal.

1997
Pla de reordenacié dels hospitals psiquiatrics, juntament amb el Programa Vida als anys.

Compromis de finalitzacié de la contractacié directa de productes intermedis per part del SCS,
amb l'objectiu de facilitar a I'entitat proveidora la gestié i el control del procés complet
d’assisténcia a l'usuari.

1998
Corresponsabilitzar al conjunt dels proveidors dels objectius de salut de la poblacié de
Catalunya.

4- El resultant:

() Un bon perfil poblacional de salut, historicament superior al global de I'estat espanyol
d’acord amb el conjunt d’indicadors convencionals, no exempt d’amenaces en el futur: a) la
transicié demografica i la qualitat de vida (discapacitats funcionals), b) els entorns socials i

I'aparicié de noves patologies i c) les causes externes de mortalitat.

(i) Un complex entramat de serveis sanitaris amb un nivell de prestacions i despesa forga
elevats:

Alguns elements més concrets del resultat anterior serien:

L'atencié primaria.

Malgrat el consens relatiu sobre la importancia de I'atencié primaria com a eix integrador dels

processos assistencials, sobre la base de les seves propietats de continuitat, longitudinalitat,

coordinacid i accessibilitat, el cert és que la seva reforma no s’ha produit en la mesura que es deia

es desitjava. Per exemple, a Barcelona-ciutat els centres reformats just cobreixen la meitat de la

poblacié (34 centres sobre els 66 previstos). Sobre aquesta questié caben de tota manera tres

valoracions: a) El retard actual, dona encara avui oportunitats per a configurar alternatives a la

reforma seguida fins el moment, sempre que s'alliberessin determinades restriccions al canvi per



part dels professionals. Conjugar, per aixo, alternatives distintes a I'assalaritzacio, amb la voluntat
decidida a impulsar la reforma (més atencié a la fixaci6 de nous horaris per als metges no
reformats i meés control sobre la necessitat de impulsar les visites domiciliaries) afavoririen
possiblement aquest canvi. b) El nivell d'activitat assistencial (en sentit estricte pel que fa a
visites de malalts per metge i dia) de la xarxa reformada respecte de la no reformada mostra un
diferencial de 26 front de 45 visites per metge i dia a Barcelona-Ciutat, respectivament. La xifra
€s enganyosa per la diferent naturalesa de la prestacié en un cas i altre, i s’ha de contraposar a la
més favorable en termes de prescripcié farmaceutica que ofereix la xarxa reformada (10,6
receptes per habitant/any a la reformada versus 17,1 a la no reformada). Ja de manera més ampla,
i amb totes les cauteles necessaries per a aquest tipus de comparacio, cal recordar que Catalunya
mostra una xifra de 3.8 consultes a metge de capcalera a I'any per habitant (dades de 1995) en
contrast a 6.2 com a mitjana estatal (4.3 versus 6.3 per a pediatria), amb un nivell elevadissim de
urgéncies hospitalaries (460 front 306 peil habitants/any) i una elevada fregientacio
hospitalaria (99 ingressos per mil habitants versus 75, xifra corresponent al conjunt de I'Estat).
Tot aixo afegeix complexitat a I'hora de postular esquemes senzills de tancament, amb el model
actual, la reforma de I'atencié primaria desitjable.

Sembla en tot cas insuficient 'empenta de potenciacié de l'atencié domiciliaria, tot i que es
percep com a cabdal per a la qualitat assistencial dels malalts. EI major paper de la infermeria

sembla en aquest extrem també rellevant.

L'atencié especialitzada.

Com és sabut el pes de la produccié hospitalaria que representa I'ICS dintre del conjunt del
Servei Catala de la Salut (SCS) es situa entorn d’'urt-30% concertaci6 sanitaria resulta aixi
predominant.

En matéria de financament hospitalari, des de la transferencia dels serveis adhuc l'any 1986

predomina un important incrementalisme pressupostari. Des de 1986 fins 1997, I'operativa de la



Unitat basica d'assistencia, amb la conversié a estades hospitalaries de tota I'activitat tipica d'un
hospital (internament, consultes externes, urgéencies i determinats programes), i la consideracié
del concepte de ‘marginalitat’ (o activitat que supera a la contractada) ha tendit a fer variar
parcialment la situacié viscuda anteriorment per als hospitals concertats, que han augmentat en
bona mesura els seus nivells d’activitat. L'ajustament (disminucié de despesa relativa) ha resultat
si més no de major calat -si bé desigual entre ells- per als hospitals de I'ICS, si be partien de
nivells d'escreix pressupostari superiors, i s’ha fet per la via de I'amortitzacio, quan aixo ha estat
possible, de plantilles i tancament de llits (uns 180 els ultims 4 anys).

En conjunt, és molt probable que el sistema de financament basat en 'UBA tampoc hagi ajudat
massa a la reconversio desitjada a partir de 1993, etapa en la que, com hem comentat, han existit
forca dificultats de financament. En general, entre 1985-1997 i malgrat I'important descens de
l'estada mitjana als hospitals (un 20% respecte de las xifres de I'any inicial), la freglientacio
hospitalaria per mil habitants no ha deixat d'augmentar, assolint129fy la xifra de 99 per mil
habitants. L'augment d’activitat de internament en el conjunt del sistema sanitari de Catalunya ha
sigut enorme: S’ha passat de 495 mil altes I'any 1989, anBOBany 1997. De manera no
sorprenent —vista la dinamica del sistema UBA-, els hospitals no ICS (els directament afectats pel
financament UBA) suposen la part més important d’aquest creixement. Alhora, els hospitals de
I'ICS incrementen els nivells d'activitat, perd a un ritme menor (els augments relatius es
produeixen en consultes externes i cirurgia ambulatoria).

Durant els quatre ultims anys, i malgrat les innovacions impulsades per I' atencié primaria, la
despesa hospitalaria no es va reduir, sin0 que augmenta, a la par que ho feia l'assisténcia
primaria: 28% per a la despesa en primaria (inclosa farmacia) i el 14% en hospitalaria entre 1994
y 1998, d’'acord sempre amb els seus pressupostos inicials (la qual cosa obliga a considerar la

minusvaloracio que suposen els déficits hospitalaris encoberts).

1 - Hem utilitzat en aquest apartat, part de la informaci6 continguda a les Memaries de I'lCS dels Ultims
cinc exercicis pressupostaris, i de la Estadistica de Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado
(INE) dels 10 ultims anys.



Si el creixement de l'activitat i la sobredotacié de mitjans és el tret més important dels hospitals
concertats, els elevats costos unitaris semblen ser la caracteristica més demstacays fins

els ultims anys, dels hospitals de I'lCS: plantilles de personal per llit (amb escassa flexibilitat
entre serveis), un diferencial d’entre un 8% i un 17% en el nimero d’hores anuals de treball en
termes d’equivalent laboral a temps complet i un salari mitja superior al del resta de hospitals de
la XHUP (entorn al 20%).

Tal com esmentarem, les mesures de gestio introduides a I' ICS durant els Ultims tres anys han
neutralitzat parcialment I'evolucié anterior marcada per una baixa produttititatmajor

activitat realitzada per part dels hospitals concertats, en un context de congelacié de tarifes, ha
generat déficits i un creixent pes de les transferencies no relacionades amb I'activitat directament
concertada, que s’ han tendit a configurar com a subvencions a I'explotacié (arribant a assolir un
20% del total del finangcament).

Des de la perspectiva del compliment dels objectiusPRii@l de Reordenacié Hospitalaria

(PRH) de 1986, plantejat com a un instrument basic del desplegament del Mapa Sanitari de 1984,
amb la finalitat de reordenar la Xarxa Hospitalaria Publica creada l'any 1985, existeix prou
evidencia per a valorar avui els éxits i fracassbs No s’ha aconseguit I'objectiu de fer pivotar

part de I'activitat hospitalaria en hospitals de primer nivell (nivell A): s’enregistra, al contrari, una
fugida cap endavant en el numero de llits en els nivells CiB - als que s’associa una tarifa major-
(i particularment en aquests ultims). La infradotacio de llits al nivell A se situa entorn al 21%; el
seu coeficient d'utilitzacio, també mostra cinc punts percentuals per sota del desideratum (85%), i

de manera similar pel que fa al seu index de rotaci6. 2- El nho assoliment d’'una homogenitzacié de

2 - Una analisi més acurada sobre el tema portaria a haver d’ajustar la comparacid per nivells de
complexitat i pels condicionaments externs imposats a I'ICS en la seva gestié (serveis de baixa i alta
especialitzacidé a I'hora cara a mantenir una oferta minima de serveis sobre la geografia, per exemple).
Lépez i Wagstaff (a G. Lopez i D. Rodriguéza regulacion de los Servicios Sanitarios en Espafia
Civitas, 1996) mostren que una simple comparacié de costos unitaris per activitat entre centres propis i
centres concertats de la XHUP ofereix un diferencial de cost més elevat, en una tercera part, per als
centres publics. Una volta ajustam perd per la complexitat de la demanda atesa i per I'especialitzacié a
I'oferta, el diferencial es redueix a un 18%.

3 Les altes hospitalaries han crescut entre 1993 i 1997 un 9.2%, tot i acompanyant la reduccié del 12%
en I'estada mitjana. El revifament de les consultes externes ha estat més espectacular: el 29% (tot i que
I'index de reiteracié ha tendit a romandre constant o a baixar lleugerament), mentre el de intervencions
quirdrgiques ho feia en un 23.8%, particularment les de cirurgia major ambulatoria.

4 - Comunicacio presentada per Maite Puig &Mslornadas de Economia de la Salvdlencia 1995.



les dotacions de llits per mil habitants entre les diverses regions sanitaries. 3- El cost per llit ha
augmentat de manera important degut a un augment de les dotacions de personal per llit, en lloc
d’haver reduit I'excés de personal com era inicialment l'objectiu del PRH. 4- L'activitat
hospitalaria ha augmentat, tal com veiem anteriorment, per sobre d'alld esperat, d'una forma

inversa a la establerta en el PRH (ha crescut I'activitat sobre tot en els nivells C i B).

5.- Els condicionants i les limitacions.

A les linees que segueixen analitzarem alguns factors que condicionen, o s’argumenta que poden
limitar, I'assoliment dels objectius de la sanitat catalana. Ens referirem en concret a (i) les
dificultats de fer avancar la reforma de I'ICS, donat el seu quadre organitzatiu i estatut juridic del
seu personal, i (i) el financament que reb la sanitat catalana que fa que visqui en una

insuficiéncia financera, pel que sembla recurrent, de falta de mitjans.

5.1-Les externes: La reforma de I'lCS i de lestatut marc dels seus
professionals
La importancia de I'lCS en el sistema sanitari de Catalunya la dona, entre d’altres raons, el que
el 88% de la primaria continua sota el seu comandament i que manté a I'atencié especialitzada
el pes és del 27% del llits publics totals de Catalunya. En resum, 205 Equips d’atencio primaria,
i 112 centres no reformats, d’entre un total de més de cinc-centes unitats productives configuren
la Divisi6 de Primaria, organitzats en 4 subdivisions i 36 direccions d’Atencié primaria. 8
hospitals, 4280Qlits (un 65% dels quals son d'alta tecnologia23 quirofans i 481 sales de
consulta externa. D’aqui que hom pugui preveure gue el futur de la gestié sanitaria a Catalunya
passi pels avencos que es puguin enregistrar a la gestié de I'lCS.
Con hem comentat abans, el maig de 1993 s’aprova el decret de reorganitzacié de I'lCS sobre la
base de les dues divisions assistencials: la primaria i 'especialitzada. Des de llavors, I'ICS ha
avancat en petites reformes, d’entre les que destaca (i) la comptable-financera dels hospitals (i en
vies de desenvolupament també a 'atencié primaria), per a tal de disposar de balancos i comptes

d’explotaci6 com a requisits basics dels canvis juridics plantejats (amb estats comptables
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auditables des de 1997); (ii) la normalitzacio dels processos de facturacié com a un proveidor meés
del SCS,; (iii) la redaccioé d’'un model de comptabilitat analitica als hospitals de I'ICS i un manual
de imputacié de costos de I'Atencié Primaria, reforcant els sistemes de informacié sobre
l'activitat; (iv) mesures de gestid, com l'esfor¢ d'integracié de I'activitat especialitzada d’atencio
primaria als hospitals (o de coordinacié assistencial a través de una Unitat per al flux de malalts
entre la regio sanitaria de Barcelona, els Hospitals de la Vall d’'Hebron i els altres proveidors de la
zona); la potenciacié de la coordinacié funcional entre els serveis del Programa d’'Atencid
Domiciliaria d’Especial Suport i la unitat funcional interdisciplinaria i sociosanitaria; la gestié
conjunta dels laboratoris dels hospitals i de la xarxa d’atencid primaria (com en el cas de Tortosa
o Girona); o la gesti6 de compres conjuntes, per exemple, a través de la Oficina de Serveis a la
Divisié d’'atencié primaria, (v) mesures de desenvolupament corporatiu, amb la creacio
d’empreses publiques sotmeses a dret privat (en el camp del diagnostic per la imatge, oncolagic o
de transfusions i banc de teixits) i el millor encaix institucional de les activitats de recerca (tres
hospitals de I'ICS es situen entre els sis primers de I'Estat a la vista de les publicacions
cientifiques mesurades pel seu factor de impacte).

Més enlla dels aspectes organitzatius, cal valorar els canvis en la gestio dels recursos humans. La
major flexibilitat de I'estructura professional I'ha intentat assolir la cupula de I'ICS a partir de
diferents acords parcials (recollits en un decret de desembre de 1996). Aquest cami es preten
recorrer a partir de flexibilitzar el grau de vinculacié del personal (tipus de jornada de 20, 37.5 0
40 hores), horaris flexibles, i la distribucié d’'aquests per pacte en el propi hospital), i variants en
el model retributiu (a través de reordenar el complement per especial dedicacio, ubicat en la
categoria retributiva de complement especific, cap a reconvertir-lo en un complement de
productivitat).

El grau en que la reforma de la sanitat de producci6 publica queda supeditada a la transformacio
de I'estatut del personal és un tema que no per recurrent pot considerar-se tancat. Efectivament,

com és sabut el personal facultatiu, no facultatiu i no sanitari es regeix per normes propies des
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dels anys seixartaNo existeix avui ja tanta discussio sobre la necessitat d’'una normativa propia
com saobre el contingut que aquesta hauria de tenir. Com és sabut, la normativa estatutaria és avui
molt restrictiva pel que fa a I'entrada i sortida dels seus treballadors. Existeixen nombrosos
controls, tramits i garanties contra la modificacié de I'estabilitat estatutaria, cosa que la fa quasi
impossible a la practica sense un rigorés expedient disciplinari. Cal valorar, si més no, que
I'estabilitat no te valor en si mateix, sind en la mesura que tradueix elements que es relacionen als
aspectes de inversio, professionalitat, compromis del treballador amb I'organitzaci6, valors
culturals, etc., la qual cosa no es garanteix tampoc amb I'actual normativa. Altrament, no pot
confondre’s I'estabilitat amb la rigidesa, i aquesta no és tampoc un element que garanteixi la
professionalitat i la imparcialitat.

En concret, pel que fa a la flexibilitat interna -és a dir, pel que fa a la gestié de recursos humans-,
en el marc laboral domina alld acordat a la negociacid col.lectiva, la qual cosa suposa un marc
menys rigid que el que preveu la norma estatutaria estatal. Efectivament, existeixen a aguesta
importants limits a la negociacio col.lectiva donat el seu caracter més centralitzat, les limitacions
pressupostaries, la major homogeneitzacio de les condicions de treball o el pes donat al principi
de igualtat.

Val a dir, si més no, que en el marc estatutari la voluntat unilateral de I'empleador /institucio
sanitaria pot incidir en major mesura en les condicions de treball o en la seva maodificacio,
exigint-se tan sols I'existéncia de ‘necessitat assistencial’ i la no concurrencia d'abus de dret: En
aquests ambits, la flexibilitat de la normativa estatutaria és molt més gran que la laboral6. No,
pero, en materies relatives a la regulacié de jornada o en politica salarial. A 'ambit estatutari
resulta aplicable la teoria dels drets adquirits en matéria retributiva i de tasques exigibles al

personal, mentre que a I'ambit laboral regeix el principi de condicié més beneficiosa.

5 - Decret de 23 de desembre de 1966 i Ordres de 26 d'abril de 1973 i 5 de juliol de 1971
6 - En general resulta clar que la normativa laboral és més flexible, excepte en termes de temps de treball i
mobilitat (jornada, horari, vacances, funcions o lloc de treball del personal estatutari), en aguest cas a través
de la via indirecta que permet la discrecionalitat administrativa, limitada tan sols per l'arbitrarietat i I'abus
de dret.
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De manera similar pel que fa a la mobilitat funcional del personal: aquesta resulta més complexa
en el camp laboral, donats els tramits formals que es requereixen?. Per a la mobilitat geografica,
necessitats imperatives d'organitzacio sanitaria poden de nou permetre el trasllat dels treballadors
dintre de I'area sanitaria corresponent, sempre gque no existeixi abus de dret.
Finalment, seguint a Del Rey y Gala (1997)8, podriem concloure que el debat sobre si el personal
estatutari s’ha de regir per la normativa laboral o funcionarial, i com aix0 condiciona la gesti6é
dels recursos humans en els hospitalspropis de la Seguretat Social, s’ha de tendir a superar per
l'estudi de la necessitat o no d'una regulacié propia i especifica. Aquesta regulacio,
administrativa o laboral, hauria de dependre més que de les caracteristiques en si de la prestacio
de treball en el sector sanitari, de les caracteristiques de I'empleador, segons es sotmeti a dret
public o a dret privat en les seves actua¢ions

5.2- Les externes: El financament autonomic de la sanitat
Com es sabut, Catalunya rep un finangament puablic sanitari que correspon tendencialment a la
seva poblacio; és a dir, que assimila les seues necessitats de recursos per capita als de la resta de
IEstat. Les necessitats (aspiracions, demandes socials) de serveis sanitaris estan influides pero
pel nivell de renda d'una societat entre d’'altres factors (també I'envelliment i les seves capacitats
de formacio i recerca). Donat que el nivell de renda de Catalunya, i la utilitzacié de serveis
sanitaris, és superior a la resta de I'Estat, existeix una diferéncia més important que en altres
Comunitats Autonomes espanyoles entre la despesa sanitaria i el financament public avui

disponiblew

7 - Dit aix0, per al personal estatutari només el concurs de trasllat pot permetre I'accés a funcions
distintes o superiors (no podent reclamar-se simplement la retribucié efectiva d’aquesta categoria).
8 - Del Rey Salvador y Carolina Gala: * Normativa laboral y normativa estatutaria en el &mbito del
personal sanitario: Nuevas perspectivas para una antigua polémica’. Ponéncia a I’Ambit de Sanitat,
presentada al Congrés d’Economistes de Catalunya, Barcelona,1997.
9 - En qualsevol cas, els autors esmentats assenyalen que el que s’hauria de traslladar cap a la normativa estatutaria son
els assoliments del regim laboral en matéeria de mitjans extrajudicials a la solucié de conflictes, per a potenciar un
procés més agil en el marc dels actuals contenciosos administratius, des d’un punt de vista procedimental més rigid i
lent.

10 - Aixi se’'n questiona la seva sostenibilitat quan els proveidors cobren amb retards considerables,

existeixen impagaments de quotes patronals sota moratoria publica, el desenvolupament de la primaria
esta estancat, la despesa farmaceutica mostra xifres proporcionalment elevades, etc.
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En aquest respecte, la distribuci6 de recursos estatals provinent de lactual sistema de
descentralitzacié sanitaria, a partir del nou acord signat el novembre de 1997 sobre finangcament
autonomic de la sanitat, dificilment redreca la situaci6. Tampoc és previsible que l'acord es
mostri prou robust a les disputes politiques entre les CC.AA particips dels fondos distribuits a la
fi que le pugui donar estabilitat.

Cal recordar que bona part de les dificultats en el financament de la sanitat catalana provenen, per
una banda, de la manera amb la que I'Estat i la Generalitat valoraren en el seu dia els traspassos i
de la naturalesa dels mecanismes de finangcament, que podriem qualificar de asistematica i en tot
cas assimetrica entrre Comunitats Autonomes. Després d'una etapa inicial marcada per per un
financament dispar de les competéncies transferides, a I'any 1994 el Consell de Politica Fiscal i
Financera va aprovar, ara ja si un model, per al periode 1994-97 que tampoc ha solucionat el
financament de la sanitat catalana. Consisti (i) en un important aflorament de base de despesa,
fins el moment insuficientment pressupostada -fins a un 13.7% en termes relatius, (i) un
compromis de vinculacié posterior del creixement de la despesa sanitaria publicament financada,
al creixement del Producte interior brut en termes nominals, i (iii) una aproximacio al criteri de
poblacio beneficiaria per al conjunt de les CC.AA., d'acord amb el Cens de 1991, tot i tenint en
compte el pes del mutualisme administratiu. Els retalls que es produiren de nou sobre la base
pressupostada -els anomenats ‘escenaris de consolidacio (retalls) que reduiren el previ exercici de
realisme pressupostari-, la incapacitat de reconduir als creixements del PIB nominal I'evolucié de
la despesa sanitaria (com a la majoria de paisos del nostre entorn), i la dificultat politica
d’allunyar-se definitivament dels criteris de suficiéncia territorial i cost efectiu cap a un referent
capitatiu uniforma, varen impedir la consolidaciéo de I'acord de 1994; almenys pel que fa a Is
ol.lucio dels deficits de la sanitat catalana.

El novembre de 1997 es produeix un nou acord per a la reforma del sistema de financament
autonomic de la sanitat, s’ha partit del pressupost de I'any 1997: entorn de Bnfi2jlions

(mM). Sobre aquesta base s’ha aplicat la previsié de creixement del PIB per a I'any 1998, i a

partir d'aqui s’hi han afegit alguns complements de financament: credit per a la millora del
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sistema (+25.000 m); increment de garantia de cobertura sanitaria (+10.000 m); i ‘estalvis

derivats de la millor gesti6 de la incapacitat transitoria’ (+40.000 m)

Del resultat de sumar a la base les partides anteriors es deriva ‘Fons General’ dotat amb un import
de 3.769,4 mM. A la xifra anterior s’hi afegeix el comput dels anomenats Fondos addicionals. La
rad de la separacioé rau aqui en sostreure aquests del repartiment sota una pauta general, per fer
servir un criteri majorment ‘ad hoc’, d’acord, suposadament, amb el proposit al que serveix cada
fons en particular. Entre aquests: (i) fons de ‘modulacié per a evitar pérdues per canvis censals’
(= 0.25%) ‘del que correspondria de la participacidé capitativa en el fons general’ ( +20.444,4
M), (i) fons ‘d'aportacid en concepte de docencia i desplacats en assistencia hospitalaria’

(+52.918,4 M¥; (iii) ‘fons derivat de la racionalitzacié farmacéutica’ (+65.000 M).

En resum, I'acord s’ha basat sobre la distribucié de diferents Fondos -el General (el 98.5% del
total), el Compensatori (20.044 milions) i el de Desplacats (47.900)-, tot plegat, amb un
increment total, sobre el pressupost de 1997, de 315.000 M. En conclusié, la valoracié que ens
mereix I'acord passa per les seguents constatacions:

1- La negativa de la Comunitat Autonoma Andalusa a acceptar qualsevol altre criteri que no fos
el poblacional sense correccié demografica ha encarit 'acord. Efectivament, Andalusia millora la

seva posicié relativa respecte de l'acord de financament anterior gracies al creixement

11 Aquest financament es deu a que la utilitzacié del Cens poblacional del 96 implica per algunes
CC.AA. perdues respecte del Cens 91, que es volen ‘allisar’. Perd en lloc de fer I'ajust de manera
transitoria, reconduint el finangament, la compensacio es consolida. Aixo s’explica potser pel fet que es
té, podriem dir, consciencia de que no ajustant la poblacié per I'estructura demografica es generen
guanys i pérdues injustificables. Amb la falta d’ajust demografic hi perden: Galicia, les dues Castelles,
Asturies, Aragd, Cantabria, Extremadura i Catalunya. No fer I'ajust demografic beneficia a Andalusia,
Madrid, Canaries i Mdrcia. La no compensacié de les CC.AA. de territori Insalud no és problema (de
fet aquests recursos es consoliden internament, ja que no hi ha una transferéncia explicita homologable
a la d'altres CC.AA. amb transferéncia). De fet, el que no es dona a aquelles CC.AA. es necessita per a
financar I'escreix de Madrid (que no sobreviuria amb una capitacié pura).

12 -D’aquesta xifra, entorn de 5 mil milions es queden fora de distribucié autondmica ja que s’atorguen
directament al conjuntNSALUD). Seguim aqui amb les compensacions: les grans beneficiaries
d’aquest fons relativament son Catalunya i Madrid. Aix0 no resulta sorprenent a la vista de I'objectiu

del fons, si bé si sorprén la seva elevada quantia, que, de nou, suposadament compensa per altres ajustos
inexistents (om pot ser també el diferencial de recerca, renda i aostogesseta no compra el mateix
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experimentat en el seu Ultim Cens de poblacié (1996), que es projecta ara, a més, sobre una
guantia de repartiment més elevada. Canaries es situaria en una posicié similar. A ambdues
CC.AA, dentre les que gestionen la transferéncia, I'ajust demografic (no diguem ja el del
diferencial del cost de vida) les haguera perjudicat.

2- L’ anterior estratégia ha obligat a compensar a CC.AA. que perdien recursos amb l'aplicacié
dels nous criteris respecte dels anteriors, una volta referit al Cens de 1996. Aquest és el cas de
Catalunya, que pel fet d’haver perdut poblacié i davant la falta de factibilitat politica d’establir
una compensacié demografica explicita en rad, entre d’altres, del major envelliment (no massa
realment, si més no, en termes relatius). De fet, d'acord amb alguns calculs efectuats, la
diferencia resultant entre alld que li correspondria por poblacié pura (15.75%) i la xifra de
participacié efectivament resultant de I'acord (16.27%) es correspon, exactament, amb 'augment
gue li hagués correspost en cas d’haver-se introduit en el finangament autonomic els ajustos
anteriorment esmentats (3.5%).

Sota aquesta perspectiva, el model no pot considerar-se téchicament ‘ben resolt’ : a) un simple
escrutini de les fonts de compensacié establertes per a algunes CC.AA. per sobre del criteri
capitatiu simple permetria guestionar les xifres amb les que s’ha justificat I'ajust (fondos de
compensacié i desplacats), per la qual cosa, I'acord no pot considerar-se politicament ‘robust’.

3- Finalment, la generalitzaci6 de les transferéncies, i 'anomenat ‘tancament de model’ es
complica encara més, ja que no sembla solucionar-se el possible traspas de competéncies a la
Comunitat Autonoma de Madrid en un proper futur. ElI INSALUD continua necessitant el que
dona ‘de més’ a Madrid a través del que ha de donar de menys a altres CC.AA. que gestiona
directament.

El Quadre adjunt recull, per a unes poques CC.AA. seleccionades: (1) les poblacions censals per a
1996, (2) els nous percentatges de participacio (3) els augment enregistrats respecte de l'acord

anterior:

sobre la geografia espanyola). En aquest sentit creiem que no existeix un calcul minimament fundat
sobre les quanties en que es distribueix aquest fons.
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PERCENTATJES DE POBLACIO | DE PARTICIPACIO

1) @ O 1) ) ®3)
Andalusia: 18.07 18.07 +10.3% Catalunya 15.75 16.27 +9.2%
Galicia: 6.91 6.93 +7.0% Valéncia: 10.23 10.13 +9.0%

Canaries: 4.07 4.02 +12.4%

Pel que fa a les fonts addicionals, i en resum, dels 315 mil milions, 200 procedeixen de dotacions
pressupostaries addicionals, 75 mil dels excedents en impostos i 40 mil de la lluita contra el frau a
la incapacitat transitoria. S’estima a més una reduccié de la despesa farmaceutica de 65 mil
milions.

Al nostre entendre, com a resultat dels dos plats de la balanca (despesa addicional i nou
financament), la prospectiva més probable és que tota la despesa se consolidi (una volta
implementada retrotreure sera practicament impossible) amb probabilitat amjor als ingressos
adicionals.

En aquest extrem, la financiacié adicional que s’ha instrumentat sembla molt arriscada. No és
menor la incertesa que provoquen els possibles estalvis derivats de I'exclusié de determinats
medicaments, a la vista del que es produi en el passat respecte de mesures similars, i I'experiéncia
efectiva en el creixement de la despesa farmaceutica des de I'anunci de la mesura (entorn del
11%) fins a l'entrada en vigor del nou decret de financiacié selectiva de medicaments el
proppassat agost de 1998.

Val a dir, per a concloure aguesta secciod, que resulta extremadament dificultés conéixer el nivell
de insuficiéncia financera de la sanitat catalana. D’acord perdé amb algunes estimacions aquest es
podria situar en un déficit de al voltant de vint mil milions de pessetes anuals. Una valoracio
tentativa s’inclou en el quadre seglient. Fins I'exercici de 1995, es tracta de xifres auditades per la
Sindicatura de Comptes. Quedarien excloses tan sols les partides no comptabilitzades i que
s'arrosseguesin d'anys anteriors. La periodificacié d’aquestes quanties (imputacié a I'exercici al

gue corresponen) no resulta senzilla. A més, pot estar creixent i per a situar-se I'any 1997 entorn
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dels cent mil milions. En consequéencia, amb els mecanismes actuals, la despesa anual que resta

d’entrada sense finangament explicit podria situar-se en els 60 mil milions.

\LGUNES DADES: EVOLUCIO DE LA DESPESA SANITARIA A

SATALUNYA (Milions de pessetes) 1992-1997

992 993 994 995 996 997

ONSOLIDAT SCS-ICS

‘ersonal 51.492 56.721 57.135 59.657 65.474 65.981

-oncerts 64.110 89.612:07.315 20.292 39.793 45.459

-armacia (inclou protesis i altres) 16.834  10.202 12.447 24.905 41.692 55.085

lesta 0.319 6.750 4.961 4.966 7.3783.812

‘OTAL CORRENTS 62.755 03.285 31.858 59.820 14.3380.337

‘OTAL CAPITAL | FINANCERS 2.321  7.449 0.892 4.657 6.109 3.893

‘OTAL DESPESES consolidades85.076 20.734 42.750 74.477 30.4484.230

CS-ICS

‘OTAL DESPESES SANITAT (*) 94.065 30.044 52.241 82.738 38.3251.626

*):inclou les aportacions del Departament.

‘ont: Dades facilitades per la Secretaria de Salut i Benestar del Partit dels Socialistes de

;atalunya.

18



En qualsevol cas, volem destacar que d'aplicar el ratio mig espanyol entre despesa sanitaria
publica/PIB a la renda de Catalunya - vegeu grafic a sota - (és a dir, assumint una elasticitat renda
unitaria: a la practica fins i tot pot ser-ne superior), Catalunya hauria de gastar cada any uns 70
mil milions de pessetes més en la seva sanitat. De manera similar, altres estimacions mostren com
si Catalunya tingués els majors costos de produccioé que te la Comunitat Autbonoma de Madrid,
per a l'activitat que actualment es realitza a Catalunya (dades totes elles referides a I'any 1994), la
despesa financada hauria d'incrementar-se, respecte de la despesa mitja de referencia en 128 mil

milions de ptes.

Despesa Sanitaria publica com a % del PIB (1996-97)

7%

6% 1

5% 1

4%
BGsan./PIB 96

B GSsan./PIB 97

3% 7

2% 1

1% 1

0% -

CATALURNA
CANARIAS
GALICIA
NAVARRA
INSALUD
(G.D.)

<
O
2>
-
<
a
=z
<

PAIS VASCO
C.
VALENCIANA

6-L’'agenda d’actuacioé o les condicionants internes o mitigables a través de la politica

sanitaria.
Vodriem acabar aquest text amb una valoracié de la politica sanitaria que més pot incidir, al
nostre entendre sobre els condicionants interns que devenen aixi mitigables gracies a la propia

actuacioé publica.

En matéria de salut publica,uns excel-lents indicadors sanitaris (que no poden ser apropiats

exclusivament pels proveidors de serveis sanitaris, ja que no depenen exclusivament de la seua
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actuacié) no han d'amagaalgunes mancancesespecialment en prevencié primaria. Les
principals causes d'anys de vida perduts a l'area d'influencia de Barcelona son (i) la SIDA -
respecte de la que es tarda a actuar al nivell del que s’ha fet darrerament, tot i ser prevista la major
incidencia que previsiblement tindria la SIDA al nostre pais, (ii) les causes externes - tot i que la
llei de seguretat vial ha suposat en els darrers anys una inflexié general de les morts en carretera; i
(iii) els cancers (de pulmé per als homes i de mama per a les dones) -manifestament evitables si
és lluités més contra el tabaquisme i es focalitzés la prevencié secundaria del cancer de mama en
la poblacié diana.

En conjunt, la incidencia d'aquestes malalties podria baixar doncs amb unes politigues de
prevenciéo més decidides. Aquest és el cas, particularment, del tabaquisme: no s’actua amb prou
energia, tot i que continua essent responsable del 14% de les morts que cada any es produeixen a

Catalunya.

A l'ambit de l'atenci6 primaria, malgrat la satisfacci6 de la poblaci6 amb la reforma de
'assistencia primaria i del seu bon direccionament en matéria de contenciéo de la despesa
sanitaria, continua faltant impuls per a la seva extensio, particularment a la ciutat de Barcelona.
Altrament, s’ha generat una experimentacié generalitzada de formes organitzatives, en les que
predominen en el sector no ICS els models d'integracié entre nivells assistencials controlats
majorment pels hospitals. El fet que aguests models no actuin realment com a consorcis, (i es
deixen liderar exclusivament pels hospitals), pot endarrerir la necessaria reassignacié de recursos
entre nivells assistencials - primaria, especialitzada, socio- sanitaria i mental-, que els canvis
demografics, tecnologics i en morbiditat reclamen.

D’altra banda, la reforma de la LOSC de 1995 permet que el SCS contracti I'atencié primaria
amb entitats de base associativa amb finalitat de lucre. Aixd pot generar problemes de
interferencia de les consideracions cliniques amb les crematistiques, que encara avui son d’'efecte
dificilment predibles. El consens politic entre PSC i CIU per a reformar la LOSC en aquesta
direcci6é hauria d’haver garantit més experimentacié i avaluacio, més enlla de 'agosarada aposta

realitzada, rspecte de les consequéncies.
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En el camp de I'assisténcia especialitzada,part del ja comentat, val a dir geiba produit una
expansié general d'oferta de serveis poc controlada, fruit d'una fugida cap endavant de
determinats proveidors sanitaris. Per a reconduir la situacid, l'autoritat sanitaria no ha assolit, fins
el moment, un nivell de efectivitat suficient en la seva potestat d'autoritzaci6 de noves
insta.lacions i tecnologies sanitaries. L’elevat niamero de litotriptors i RMN en son una prova, de

la mateixa manera que ho és la sobre-expansio de I'oferta del centres comarcals.

En el camp de la prescripcié farmacéuticacal valorar com diversos estudis (pe. el de la
empresaMonitor de M. Porter) han destacat que el sector sanitari, i el sector farmaceutic en
particular, és un delglusters’ competitius de Catalunya. ElI 50% de la produccié farmacéutica
espanyola es localitza a la nostra comunitat. Les contradiccions entre les consideracions
industrials i les sanitaries a I'hora d’establir una politica sobre farmacs, junt amb el fet de que la
despesa farmaceutica no ha estat objecte de veritables contractes amb els proveidors, han
provocat que persistis la irracionalitat de part de la despesa farmaceutica aixi com el seu
creixement desbocat. Val la pena centrar en aquest punt la discussié: en la cistella de consum de
medicaments que per les indicacions inadequades o el seu escas valor terapéutic son un problema
de salut i no una solucié. L'elevat consum d’antibiotics i d’hipoglucemics poden servir com a

exemple.

En general, en matéria de politica sanitariayal la pena recordar, en aquestes darrers linies, que
encara avui resulta més propi parlar de politica san#@atalunya que de politica sanitadia
Catalunya. Aix0 es deu a que les regles de joc que defineixen el sistema sanitari sbn comunes per
a tot I'Estat, i el grau d'autogovern (entés com a capacitat organitzativa de I'administracio
catalana) no s’ha manifestat en una funcié publica substancialment diferent a la de les altres
Comunitats Autonomes. Les peculiarietats de I'oferta ja existent de serveis sanitaris a Catalunya i

limpuls a la territorialitzacié (comarcalitzacid) semblen causes més properes a les realitats que
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observem en el nostre sistema sanitari, que no la creacié d’'un veritable nou model de gesti6é dels

serveis sanitaris en el llindar del segle XXI.
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