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1. ORIGENS. Quins sén els trets fonamentals del
sistema de salut a Catalunya?

El Sistema Catala de Salut (SCS) té el seu origen el 1981, després
que |'Estat espanyol completés les transferencies sanitaries i I'IN-
SALUD es transformés el 1983 en I'Institut Catala de la Salut (ICS).
Des del seu inici, el sistema de salut de Catalunya va posar I'accent
en l'atencid curativa, i al costat de la xarxa transferida de centres
publics hi haura la de centres concertats, amb I'ICS com principal
proveidor i gestor de serveis sanitaris (el 77% de l'atencié primaria

i d'altres entitats, incloent-hi les privades amb anim de lucre). Al
mateix any es crea el Consorci Hospitalari de Catalunya (CHC) (des
del 2010, Consorci de Salut i Social de Catalunya, CSC), i el 1985
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apareix la Xarxa Hospitalaria d'Utilitzacié Publica (XHUP), compos-
ta per hospitals de I'ICS, el CHC i la resta d'hospitals “semipublics”
o privats del sistema. Amb els anys, el sistema s’ha fet cada

cop més complex i fragmentat, i han aparegut noves formes de
gestid i molts trets mercantilitzadors i privatitzadors. Un moment
cabdal fou I'aprovacié el 1990 de la Llei dordenacié sanitaria de
Catalunya (LOSC). Un any més tard neix el Servei Catala de la
Salut (que a partir del 2007 s'anomena CatSalut), amb funcions de
flnangament, avaluacié i compra de serveis sanitaris, separant les
funcions de finangament i provisié de serveis, i quedant la gover-
nanca i la planificacio per al Departament de Salut. El 1991 també
es presenta el document marc per a l'elaboracio del Pla de salut
de Catalunya, on tot i parlar-se dels determinants de salut i esmen-
tar el ministre de Salut i Benestar canadenc, Marc Lalonde, es va
reafirmar el focus sanitari del sistema de salut. Un segon moment
clau fou la reforma de la LOSC, el 1995, que oficialitza la intro-
duccioé de “I'anim de lucre” en la gestié de la sanitat publica. Tot el
complex conjunt de processos legals, socioeconomics i politics
que s’han anat sobreposant han construit un sistema de salut que
roman gairebé universal i amb un bon nivell general de qualitat,
perd també amb una mercantilitzacio creixent, molt procliu als
processos de corrupcio i amb seriosos problemes i necessitats de
salut publica sense cobrir. Val a dir que, amb l'excepcio de la ciutat
de Barcelona, el coneixement i I'accio politica a Catalunya sobre
els determinants socials associats a les desigualtats en salut és
molt limitat. La compromesa i “astuta” mercantilitzaci¢ del model
sanitari, aguditzada per les fortes retallades del sistema public
(tan sols revertides de manera molt parcial el 2017), conjuntament
amb I'RD 16/2012 espanyol en la seva adaptacio a Catalunya, i un
seguit d'estrategies molt diverses, han anat deteriorant el sistema
sanitari i empitjorant el treball dels i de les professionals, amb
efectes molt negatius per a la salut i I'equitat de la poblacio. Actual-
ment, I'SCS té importants actius perd també fortes limitacions que
cal valorar criticament.



2. DOTZE CONTRADICCIONS. Quins son els avencos,
els problemes i les necessitats?

L'SCS ha estat qualificat com un “‘model d'éxit” per politics, experts,
comunicadors i col-lectius propers a l'establishment i afavoridors
d’'una visi6 neoliberal i mercantil de la sanitat. En canvi, I'SCS ha
estat fortament qliestionat per les seves insuficiencies, inequitats i
tendencies mercantilitzadores per partits, grups socials critics i els
moviments socials en defensa d’'una sanitat publica democratica
i de qualitat. Es probable que bona part de la ciutadania valori que
I'SCS ha mostrat avengos notables al llarg del temps, pero que al-
hora també pensi que és un model que té problemes molt seriosos
i necessitats no cobertes i que, seguint els models nordics tradi-
cionals de benestar social i I'informe sobre determinants socials
de la salut de 'OMS del 2008, podria millorar substancialment. A
continuacié resumim algunes de les principals contradiccions del
sistema.
1. La universalitat i la qualitat dels serveis enfront de les
retallades i del subfinangcament cronic del sistema. Tal
com es veu en els plans de salut de Catalunya (PSCat) i
altres documents, I'SCS ha mostrat tenir una vocacio
d’'universalitat i maxima qualitat, que tanmateix mai no ha
aconseguit del tot, i que recentment ha empitjorat. Tot i que
és cert que el pressupost sanitari s'associa al pressupost
global de la Generalitat i aquest a la lluita per obtenir —d’'una
o d'una altra— un major control dels recursos economics
generats a Catalunya, el volum i la prioritzacio del pressu-
post de salut és una decisio politica.
2. La cerca d'eficiencia i equitat enfront dels processos de
privatitzacio i mercantilitzacié de la sanitat. La voluntat de
millorar l'eficiencia de I'SCS manifestada per exemple des del
2010 en els informes de la Central de Resultats dels centres
sanitaris publics de Catalunya, juntament amb la vocacio
d’augmentar I'equitat repetida pels diversos consellers/es
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de Salut des dels seus origens, xoca frontalment amb un
sistema sanitari hospitalocentric dissenyat per reorganitzar
els recursos hospitalaris, maximitzar la productivitat hospi-
talaria i flexibilitzar la politica laboral, perd no per obtenir una
maijor eficiencia i equitat de salut globals.

3. Lemfatitzacié de I'atencio i la qualitat hospitalaria
enfront de la minsa despesa en atencié primaria, comu-
nitaria, sociosanitaria i de la salut mental. No hi ha dubte
que els darrers decennis a Catalunya ha millorat notable-
ment I'accés i la qualitat dels serveis oferts per la xarxa
hospitalaria; en canvi, I'atencio primaria ha estat sistemati-
cament oblidada, amb una manca cronica d'inversions i
una reduccio de recursos i plantilla de professionals que té
impacte, per exemple, en el poc temps per fer les visites i
en una capacitat d'actuacio limitada. El fort model “d’hos-
pitalocentrisme” fa que la major part de recursos, prestigi i
visibilitat social vagin a parar als grans hospitals, aixi com
a les tecnologies biomediques més sofisticades i cares,
alhora que es menysté i se subfinanga els altres tipus
d'atencio.

4. Lalt nivell de preparacio, responsabilitat i qualitat de

la majoria de professionals sanitaris enfront de la seva
precaritzacio laboral. Al PSCat 2016-2020 s'esmenta la
“‘sobrecarrega assistencial i la precaritzacié de la major

part dels professionals de la sanitat”, que al costat d'altres
col-lectius com auxiliars/técnics o les persones que tre-
ballen en la neteja es troben en condicions creixentment pre-
caries. Segons l'informe La precarietat laboral del col-lectiu
meédic del CoMB, la inestabilitat laboral en metges menors
de 45 anys és superior al 50%, el 25% dels especialistes no
troben feina en acabar la seva formacid i la temporalitat ar-
riba al 87%. Un estudi amb dades de I'Estat espanyol mostra
gue 4.580 infermeres van sol-licitar I'acreditacio per treballar
a Europa entre el 2010 el 2013.



5. La millora del coneixement técnic i especialitzat dels i

de les professionals sanitaris enfront de I'abséncia d’'una
mirada humanistica i integral de la salut. Al llarg dels darrers
decennis, el nivell de formacio de moltes i molts professionals
de la sanitat ha millorat substancialment, que han adquirit
coneixements tecnics especialitzats cada cop més avancats.
Al mateix temps, pero, la formacio en ciéncies de la salut ha
estat cada vegada més cooptada per una visi¢ biomedica,
centrada exclusivament en la malaltia, els factors biologics i
geneétics i els factors de risc associats amb estils de vida poc
saludables, a banda de la forta tendéncia jerarquica entre pro-
fessionals sanitaris i el paternalisme medic amb els pacients,
factors sovint lligats al classisme i el sexisme. Entre les raons
d'aquesta situacio destaca la continuada intervencio de la
industria farmaceutica en la formacié continuada dels i de les
professionals i les seves agressives politiques de marque-
ting, que també s’han adrecat a les associacions de malalts i
ultimament cap a la infermeria.

6. Laugment de I'accés a medicaments i tecnologia sa-
nitaria enfront d'un tipus de sanitat cada cop més medi-
calitzada i generadora de iatrogénia. La millora en l'accés
a medicaments i noves tecnologies, aixi com de proves
diagnostiques i d'intervencions sanitaries essencials, ha
crescut gradualment, essent en general de forca utilitat, tot i
que no sempre equitativa. Aixo es contraposa a un problema
de salut publica sovint desapercebut perd molt impor-

tant: la medicalitzacio de la sanitat i I'tis inadequat i abusiu
de procediments i de tecnologia sanitaria, incloent-hi els
medicaments. S'estima que aproximadament el 30% de Ia
utilitzacio dels mitjans tecnologics per al diagnostic s'usen
de manera inadequada o0 massa sovint, i de vegades amb
seriosos riscos per a la salut.

7. Lelevat interés i valoracio de la promocio, la pre-
vencio i la gestid de la salut puablica enfront de I'abséncia
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d’'inversions en salut publica, salut laboral, ambiental

i mental, entre d’altres. Tot i la continuada referéencia
retorica a la importancia de la salut publica i a la necessi-
tat de la seva expansio, la inversio en salut publica en els
seus distints components és minsa des de fa molt temps.
El molt pobre 1,3% dedicat I'any 2017 al pressupost de les
politiques de salut publica (programa 414 de Salut Publica)
n'és un bon exemple.

8. La visibilitzacid, la referéncia i la utilitzacié cada cop
més comuna dels anomenats determinants socials de

la salut en documents i presentacions publiques enfront
de la manca d'accié politica sobre aquests. El PSCat diu
que “la distribucio dels indicadors de salut segons deter-
minants socials permet analitzar les causes de desigualtat
social en salut en una comunitat i sén el pas previ per
establir mesures correctores en forma de politiques”.

Aix0 s'acompanya d'una forta exaltacié retorica sobre la
necessitat de fer “salut a totes les politiques”. Tanmateix,
no es troba cap mencio explicita de les accions i dels
recursos necessaris per entomar els determinants socials
de la salut.

9. La utilitzacié freqiient de la necessitat d’'una millor
equitat en salut enfront de la manca d’accié sobre aques-
ta i I'abséncia de la seva avaluacid. El PSCat apunta com
una de les seves principals prioritats la reduccio de les
desigualtats en salut, alhora que emfatitza la necessitat
d’actuar enfront dels “estils de vida“. A Catalunya, el conei-
xement sobre la desigualtat social en salut és encara limi-
tat, perd més que suficient per passar a l'accié. Tanmateix,
no s’han implementat programes i intervencions adrecats
a augmentar l'equitat en salut amb politiques basades en
I"universalisme proporcional” que alhora millorin la salut
poblacional i actuin prioritariament amb i per a les per-
sones que es troben en una situacié més vulnerable.



10. Lampliacio i la millora dels sistemes d’informacié
clinics i sanitaris enfront de I'abséncia d'un sistema so-
cial i sanitari integral capa¢ de conéixer el conjunt bio-
psicosocial de la salut. No hi ha dubte que els sistemes
d'informacio clinica i sanitaris han millorat notablement en
els darrers anys amb la seva reorganitzacio i digitalitzacio.
No obstant aixd, actualment no existeix un sistema d'infor-
macio de salut publica sociosanitari integral i de qualitat
que permeti analitzar i valorar tot 'iceberg biopsicosocial
de la salut i les desigualtats.

11. El creixement notable d’inversions i activitats de
recerca biomeédica enfront de I'abséncia de suficients
recursos per a la investigacio dels determinants socials
i 'avaluacié de politiques sociosanitaries. La recerca en
salut és un dels aspectes que el PSCat s'ha proposat po-
tenciar. Aixi, s'esmenta que la participacio de professionals
i usuaris/aries és fonamental per “assegurar un sistema
que, des de la recerca i la innovacio en processos i serveis,
s'orienti a proporcionar als ciutadans serveis d'excel-léncia
que en cobreixin les necessitats en salut”. La major part
dels recursos esmercats en recerca s'adrecen avui dia

al sector biomedic, empresarial i tecnologic més que no
pas a una recerca de salut publica que posil'accent en els
factors politics, socials, conductuals i biologics de forma
integral, incloent-hi I'avaluacié de les intervencions.

12. La sovintejada mencid de la necessitat de crear una
sanitat transparent i democratica enfront I'opacitat, el
classisme i la poca participacié popular. Avui, la parti-
cipacio ciutadana en I'ambit de l'equitat en salut és a les
beceroles, i caldra desenvolupar una democracia realment
participativa en que la recerca, la planificacio i I'avaluacio
basada en la comunitat i la generacio de pressupostos
participatius ocupin una posicio prioritaria. Un exemple
destacable és el recent Pla de salut mental de Barcelona.
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3. DOTZE REPTES. Quina salut publica comuna
necessitem per al 2020?

Per fer front als reptes de la salut publica comuna dels pro-

pers anys cal partir de tres premisses: la salut i la malaltia sén
fendmens biopsicosocials. En la seva generacio i desigualtat hi
tenen un paper essencial els factors socials i politics; la intervencio
sociosanitaria ha de ser efectiva, mesurada i de qualitat, tecni-
cament i humana; i la sanitat i la salut publica han de ser béns
comuns i no mercaderies a I'abast dels qui la puguin comprar.
Per evitar que la sanitat sigui un negoci i fer que la salut sigui un
dret i un bé comu real per a tota la col'lectivitat s’ha de reformular
el model actual de salut, generant una sanitat publica (en la pro-
pietat, la provisio, la gestio i I'avaluacio de serveis) que ofereixi un
servei universal i equitatiu, gratuit (pagat amb impostos i sense
‘repagaments”), huma, de qualitat i centrat en l'atencié primaria,
els determinants socials de la salut i la salut publica. Un sistema
sanitari controlat des de l'interés comu, sense espai per a I'anim
de lucre i en el qual ningu faci negoci amb la nostra salut. Un siste-
ma on totes les/els professionals (médics, d'infermeria, auxiliars
d'infermeria, técnics, serveis de neteja) tinguin bones condicions
laborals, veritablement controlat i gestionat de manera publica

i democratica, i amb la participacié comunitaria directa d'una
poblacio apoderada que ha d'assolir el maxim nivell possible de
coneixement sanitari, cultura de salut publica i participacié social.
Des d'una visio critica de la salut publica enunciem en forma de
dodecaleg (“Els 12 cal”) els principals reptes per al 2020.



Cal augmentar la despesa en el sistema de salut public,
eliminant el subfinangament cronic.
Cal desprivatitzar i desmercantilitzar la sanitat, creant
un sistema integralment public, comu i de qualitat.
Cal donar la maxima prioritat a les atencions primaria,
comunitaria i sociosanitaria.
Cal desprecaritzar les condicions d'ocupacid i treball
de totes les/els professionals.
Cal oferir als i a les professionals una educacio i for-
macié sanitaria continuada més integral i humanistica,
més enlla del model biomedic hegemonic i dels interessos
de la indUstria farmaceutica.
Cal desmedicalitzar molts processos sanitaris da-
nyosos (iatrogénia), no suficientment avaluats de forma
independent, i aplicar les intervencions i la tecnologia de
forma mesurada.
Cal més i millor inversio en salut publica (laboral,
ambiental, mental), amb més prevencio de la malaltia
i promocio de la salut des dels determinants socials de la
salut.
Cal un enfoc de la salut a totes les politiques i avaluar
integralment les politiques de salut.
Cal portar a terme i avaluar politiques i intervencions
que redueixin les desigualtats en salut.
1 Cal analitzar i actuar enfront de les necessitats
sociosanitaries de salut publica de forma integral

(biopsicosocial).

1 Cal invertir més en recerca social i comunitaria de
la salut publica amb la participacié d'una poblacio

apoderada.

1 Cal desenvolupar una sanitat amb més democra-
cia, transpareéncia i participacié popular.




