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1. Salut i malaltia, problemes collectius

La salut i la malaltia fa molt de temps que han deixat de ser conside-
rades fenomens individuals que cal resoldre en un dialeg singular entre el
malalt i el metge. També ha estat ampliament reconegut que les malalties
no responen unicament a alteracions biologiques siné que, alhora, hi
tenen un paper important causes i condicionaments socials.

Un reflex del reconeixement progressiu d’aquests fets és la historia
mateixa dels tipus d’organitzacio sanitaria adoptats pels Estats. Molt esque-
maticament podem dir que, a Europa occidental, hi ha hagut fins ara tres
nivells d’organitzacié i d’integracié sanitaria.

El primer és anomenat «prevencioé o policia sanitaria». Consisteix basi-
cament en la lluita contra les malalties transmissibles, mitjancant cam-
panyes de vacunacio i de control, i en el sanejament ambiental fonamen-
talment centrat en la higiene dels habitatges i de les aiglies. Iniciat a la
darreria del segle XxIX, va consolidar-se a nivell organitzatiu en els corres-
ponents departaments o ministeris d’higiene.

El segon nivell —estructurat damunt el primer, que continuara am-
pliant-se i modernitzant-se autonomament— consisteix en una assisténcia
sanitaria «gratuita» a determinats sectors de la poblacio. Amb aquesta assis-
tencia 'Estat recull i encarrila les aspiracions representades per les mutues
obreres en les quals el patronat podia veure un moviment i una acumulacio
de recursos que haurien pogut donar als obrers una forca economica exces-
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siva, i per tant, independencia. El resultat, admirablement descrit en un
treball d’'Henri Hatzfeld («Du Paupérisme a la Sécurité Sociale»), han
estat les poderosissimes Seguretats Socials. Per l'origen (obrer i mutualis-
tic) i per les finalitats (proteccid, només contra certs riscs: accidents de
treball, malalties de les edats i de les persones en edat productiva), no
cobreixen ni totes les possibilitats de malaltia ni tota la poblacio. El periode
historic d’aquesta forma d'organitzacio el podem situar, als paisos europeus,
aproximadament entre 1881 (llei de Bismarck) i 1948 (National Health Ser-
vice angles).

El tercer nivell reflecteix la conjuncié del reconeixement i de la promo-
cio de determinats drets socials (a I'ensenyament, al treball i a la salut)
amb l'aplicacié d'unes receptes més o menys keynesianes a l’economia.
L’assoliment d’aquest nivell, el Servei Nacional de la Salut, implica una ten-
dencia a cobrir sanitariament tota la poblacié i a integrar, homogeneitzar
i unificar tots els serveis sanitaris en un conjunt harmonic que inclou la
medicina preventiva, la medicina de guariment, la medicina rehabilitadora,
la higiene, I'epidemiologia i I'educacié sanitaria de la poblacié. Es la forma
més desenvolupada que ha pres fins ara 'organitzacié sanitaria als paisos
capitalistes. Representa un progrés considerable sobre la Seguretat Social,
en dos plans, fonamentalment. En el pla economic, 'organitzacié deixa
d’ésser una mutua, amb distribucié horitzontal de rendes, i es converteix
en un equipament collectiu que és, alhora, un instrument de redistribucio
vertical de les rendes. En el pla sanitari ofereix la possibilitat d'una poli-
tica sanitaria general que cobreix tots els riscs sanitaris de tota la poblacio
sense impedir, pero, iniciatives privades.

Al nostre pais no hem superat el segon nivell. Es a dir, que «gaudim»
d’una organitzacié que depén d’una Seguretat Social i que, per tant, no
¢s integrada (multiples dependéncies ministerials), no protegeix tota la
poblacié i no cobreix tots els riscs sanitaris (subnormals, mentals, cro-
nics, etc.).

Draltra banda, sén prou coneguts els greus deficits en equipaments
socials i coHectius que ha generat dins I’Estat espanyol l'espectacular crei-
xement economic iniciat els anys seixanta. A Catalunya aquests deficits
s’han fet sentir encara més, a causa del continuat baix nivell de les inver-
sions en equipaments coHectius a 'area del Principat, com han assenyalat
els economistes J. Ros i Hombravella, A. Montserrat i E. Gasch.

La Sanitat, entesa com el manteniment i la promocio de la salut de
la poblacio, es converteix, cada dia més, en un dels equipaments collectius
que ha de tenir coberts qualsevol societat que vulgui ser avanc¢ada i demo-
cratica. Avui no sols és possible sino imprescindible de poder oferir a tot-
hom les mateixes oportunitats davant la malaltia, alhora que una millor
qualitat de vida. L’assisténcia sanitaria ha de buscar primordialment una
localitzacié i una distribucié adequades dels establiments sanitaris que en
posin la utilitzacio a 'abast de tothom.
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2. Servei Nacional de la Salut i funcions sanitaries

El Servei Nacional de la Salut (S.N.S.) és I'organitzacio integrada, orde-
nada i normalitzada de totes les funcions i activitats sanitaries en un unic
departament de I'administracio publica. Integrada significa que totes les
funcions sanitaries han d'existir en un conjunt entrelligat des de la base
fins al cim de la piramide sanitaria, que qualsevol servei i qualsevol activitat
comporta les diverses funcions sanitaries (guarir una malaltia implica tant
un tractament com educacié sanitaria i prevencio). Organitzacio ordenada
vol dir que cada nivell d’atencié compta amb el suport de la resta de I'orga-
nitzacio, tota ella compromesa en un mateix objectiu: la defensa de la
salut; graduant els serveis des dels més basics fins als especialitzats, sense
solucié de continuitat. Serveis normalitzats significa que la qualitat
d’aquests ¢s la mateixa qualsevol que sigui el nivell de la prestacio o el
lloc on es realitzi: la mateixa qualitat en el centre d’una ciutat, en els barris
periféerics o en un poble rural; la mateixa qualitat en un centre de salut de
barri que en un hospital que disposa d'una gran quantitat de serveis.

Dit aix0, revisarem somerament les cinc funcions sanitaries: educacio
sanitaria de la poblacio, higiene publica i epidemiologia, prevencio de la
malaltia, assisténcia curativa, rehabilitacié i reinsercio social.

Son cinc bases dependents una de l'altra, cada una d’elles complementa
les altres, i amb el desenrotllament coordinat de cada una d’elles pot asse-
gurar-se una eficag defensa de la salut. Requereixen uns serveis que oferei-
xin a la poblacié atencié completa tant individual com colectiva, que el
ciutada hi sigui acollit i s’hi senti. Lluitar contra la malaltia implica en pri-
mer lloc defensar la salut de tots aquells agents nocius, siguin ambientals,
siguin habits personals, siguin perills fisics o psiquics, malalties o trastorns
dependents de deficients condicions de vida o treball.

Sén importants els serveis i equips destinats a curar la malaltia, pero
més importants encara son aquells altres serveis la comesa dels quals ¢s
evitar que es perdi o s’alteri la salut. Aixi, podem enunciar que l'objectiu
fonamental d'uns serveis sanitaris ¢s la defensa de la salut; en fracassar
en aquesta meta, hem de curar o millorar el pacient.

L'EDUCACIO SANITARIA

Pilar fonamental dels serveis de salut, tracta de donar a la poblacio
la informacié necessaria sobre quins son els habits de vida més saludables,
esclarir sobre els costums sans o insans, donar la formacié necesaria per
al coneixement del conjunt psico-fisic personal i de les influéncies externes;
orientar sobre 1'"is de medicaments i toxics, i posant especial atencio a
determinats grups socials: infants, adolescents, mares, vells, treballadors
de la industria, del camp, oficines, etc.

Tot aix0 desenrotllat per personal especialitzat en educacio sanitaria
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que podra ¢ésser reclutat entre els professionals sanitaris d’avui, partint
d'una formacié especifica.

HIGIENE T EPIDEMIOLOGIA

Es refereix a la lluita contra les causes de les malalties, siguin agents
infecciosos, toxics, o deficients condicions de vida o/i treball. Enclou per
tant tot el vast camp de la salubritat, medi ambient, control d’aliments i
aigues, aixi com l'estudi de la incidencia de les malalties (infeccioses o no)
i 'aplicacio dels mitjans necessaris per a exterminar-les.

La higiene i epidemiologia haura d’ésser orientada partint de departa-
ments o instituts especialitzats que dirigeixin l'activitat en cada area sani-
taria.

Aquests departaments han d'estar estretament vinculats a la xarxa
asistencial i als centres hospitalaris, ja que d'aquesta xarxa i d’aquests
centres ¢s d’on procedeix el coneixement més autentic de la realitat sani-
taria. No té cap esdevenidor de seguir concebent les activitats d’higiene
com divorciades de la resta de les funcions sanitaries; en aquest cas son
poca cosa més que l'aparell administratiu, com succeeix avui dia. Formant
part de la xarxa assistencial des del senzill centre de salut de barri o poble,
fins a I'hospital, és com els serveis d’higiene recobrarien eficacia.

LA PREVENCIO DE LA MALALTIA

T¢ cura d’evitar que es contreguin malalties que son previsibles. Ac-
tualment ja és possible de preveure els trastorns a que s’esta exposat, en
funcio de l'edat, el sexe o la feina. A més de mesures educadores i d’higiene,
cal establir funcions de vigilancia i control personal que tractin d’evitar
que sorgeixi la malaltia, i si aquesta ja existeix concixer-la abans que no
crei greus trastorns. D’aquesta manera el tractament pot ésser més eficag.
Aquest control s’ha de portar a cap primordialment en aquells grups hu-
mans homogenis: poblacié escolar, vells, treballadors d’industries, etc.

La «medicina escolar», la «medicina del treball» i la «higiene mental»
son tres cossos especifics que cal incloure dins la prevencié.

La medicina del treball ocupa un lloc destacat. Fins avui dia, la medi-
cina laboral no ha estat sin6 una seccié demagogico-burocratica de 'admi-
nistracié que (per si encara no n’hi havia prou) ha confiat a les propies
empreses la contractacio i remuneracié dels professionals responsables
d’ella. D’aquesta manera la major part de les vegades ha estat utilitzada,
meés com a inspeccié al servei de 'empresa que com a fiscalitzadora de la
possible nocivitat del treball.

La medicina del treball té funcions importants a realitzar, amb l'objec-
tiu d’aconseguir eliminar la nocivitat i els sinistres laborals (actualment
cinc vegades més alts que en la CEE). Des dels toxics fins a les victimes
del treball, de les condicions del lloc de treball a les revisions especialit-
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zades del personal, hi ha per omplir un ampli camp, fonamental en la defen-
sa de la salut. Els professionals de la medicina del treball dependran d’insti-
tuts especialitzats, i es desvinculara les empreses de llur contractacio i
subvencio. Seran els Instituts de Medicina del Treball els que programaran
i organitzaran la labor preventiva, d’acord amb les necessitats i objectius
expressats per les organitzacions obreres, servint els treballadors i alhora
estimulant-los en la vigilancia per a la defensa de la salut.

La higiene mental mereix una consideracio especial. En I'actual sanitat,
l'assisténcia psiquiatrica i psicologica és un dels sectors més abandonats
i la prevencio de les malalties mentals ¢s nulla.

Les transformacions demografiques, economiques i socials de les ulti-
mes décades han estat acompanyades de greus dificultats d’adaptacio de
les persones a noves formes de vida, ensems que aquesta vida es desen-
rotlla sovint amb distorsions economico-laborals i en marcs urbans degra-
dats i poc acollidors. Pensem, per exemple, allo que suposa el canvi d’'una
societat agraria-rural-arcaica a una altra societat industrial-capitalista-urba-
na. Trastorns de tota mena amenacen la ment de la persona bo i creant difi-
cultats per a la seva sana expansio, per a la seva felicitat. Evidentment no
¢s terrey exclusiu de la higiene mental (en sentit estricte) la resolucié d'una
problematica tan greu; organitzacio social, ordenacié del territori, allibera-
cio del conjunt opressor produccio capitalista-societat tradicional influeixen
d’'una manera determinant en la salut mental.

La prevencio i el tractament dels trastorns mentals han d’ocupar un lloc
destacat en els serveis de la salut. En les fabriques i altres centres laborals
han d’estudiar-se i reivindicar-se formes de treball que no siguin nocives
per a la salut mental, com sol succeir amb els ritmes aclaparadors, treballs
repetitius continuats, etc. En els barris han d’existir suficients possibilitats
de distensio psiquica. I com aquests, podriem posar molts més exemples
fins a arribar a les consultes i als tractaments psicologics, ja sia per a orien-
tar problemes, ja sia per a resoldre conflictes d’ambit personal, familiar:
pares-fills-infants-escola, de manera que es doni informacio i orientacio i
quan convingui, aconsellar un tractament, no tan sols si existeixen malalties
mentals, siné per damunt de tot quan aquestes encara no existeixen i poden
¢sser esquivades.

La higiene mental, en aquest sentit, significa la creaciéo d'una xarxa
d’assistencia i consulta, que de les unitats d’assistencia basica, o centres
de salut, als hospitals, contingui un gran estol de centres especials oberts
1 tancats (escoles, tallers, residencies, etc.). Alhora, els serveis d’higiene
mental han d’informar el conjunt de la vida social i productiva: ordenacio
del territori, produccioé industrial, ensenyanga, etc. (per exemple: en plani-
ficar una industria els serveis d’higiene mental han d’ésser atesos en tot
allo que es refereix a organitzacio de treballs, ritmes productius, sous noc-
turns, etc.).

La prevencio de la malaltia va estretament lligada a l'assistencia cura-
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tiva, ¢és la primera fase de la curacié; per aixo és aconsellable que sigui
realitzada pels mateixos professionals encarregats de l'assisténcia curativa.
D’aquesta manera el professional amplia el seu coneixement de la malaltia
a la fase preclinica, amb l'estudi i reflexié més generica sobre l'origen de
la malaltia, la qual cosa indubtablement es traduira en una millora de la
qualitat assistencial.

ASSISTENCIA CURATIVA

Son les atencions sanitaries, estudis i tractaments medics dirigits al
malalt per a curar el seu mal o, si aixo0 no ¢és possible, millorar la seva
situacio. El servei s’ha de dur a terme tant en el domicili del pacient com
en la consulta externa i en V'hospital.

S’ha de realitzar un nou model d’actuacié medica, en el qual el pro-
fessional disposi de temps i mitjans per a donar abast i estudiar el conjunt
personal del pacient, tot responsabilizant-se de la seva dolenca, tant si el
tracta ell directament com si necessita la collaboracio de l'especialista o de
I'hospital. La moderna accié curativa no es limita a la suposada solucio
dels trastorns, solucié que pot ésser o no possible, siné que s’ha de posar
una atencioé especial al fet que, els professionals sanitaris, alhora que acu-
llen el pacient oferint-li seguretat enfront de 'angoixa de la seva malaltia,
I'ajudin també a adaptar-se a la nova situacio real que la malaltia ha creat.

Actualment no és freqiient que aixo succeeixi; fins 1 tot en centres
qualificats, sovint es fan exploracions i estudis sense la deguda preparacio
psico-fisica del pacient, que produeixen en aquest nous trastorns, a mcs
d’un sens fi de distorsions psiquiques que en general no resolen res, i des-
torben el seu retorn a la normalitat, a la seva propia forma de vida normal.

REH ABILITACIO T REINSERCIO SOCTAL

Son els tractaments i assistencies que poden corregir precogment defi-
ciencies o completar la curacié quan després de la malaltia persisteixen
conseqiiencies residuals que obstaculitzen la reincorporacié del pacient a la
vida social.

De vegades la recuperacio no arriba a ésser completa; en aquest cas
s’ha d’aconseguir igualment reintegrar el pacient a la societat. Actualment
sol succeir que un invalid jove quedi en la cuneta de la vida perque les
seves lesions permanents no li permetin de recuperar el seu antic lloc de
treball en un mercat de lliure competicio. En el futur no ha d'ésser aixi,
de poc serveix ensinistrar a jugar a pilota aquells qui han de desplagar-se
en cotxe de rodes, si un cop acabat el joc tornen a l'artificiosa vida d’invalid.
Per a citar tan sols un exemple, pensem que molts dels qui necessiten
cadira de rodes podrien treballar de telefonistes, en oficines, etc., de forma
que la seva vida tornés a tenir les caracteristiques comunes de la resta
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de la societat. Tot aix0o ¢s un treball complex en el qual han de collaborar
diversos departaments de l'administracio, la industria, els serveis, a partir
d’'una consciencia general de solidaritat que permeti que aquells qui
sofreixen perdues o lesions parcials del seu cos (sovint a conseqiiencia d’ac-
cidents laborals) no quedin marginats.

Molts paisos tenen ja establert el percentatge de persones que patiran
minusvalidacio en els anys propers, percentatge que augmenta en millorar
les técniques mediques, de manera que avui en dia s’aconsegueix de fer
sobreviure pacients que abans es morien, aixo a costa de certes deficiencies
futures. Aixi doncs, s’han d’establir normes que incloguin des de¢ noves
possibilitats de treball fins a ordenances sobre els habitatges, llocs d'esbar-
jo, espectacles, etc.

De tot aixo que hem dit es despren que els serveis de rehabilitacio i
reinsercio social hauran de tenir una preeminencia que avui no tenen. Ac-
tualment son atencions parcials i limitades a I'ambit de grans ciutats. i
encara amb una capacitat limitada.

En T'avenir, el Servei Nacional de la Salut haura de promoure la crea-
cio d’aquests serveis en totes i cada una de les arees sanitaries. Rad de mdés
si tenim en compte que es tracta d’atencions que duren temps i que per tant
no han de suposar el trasllat del pacient a una ciutat desconeguda, traient-
lo del seu ambient, familia, amics, quan precisament es tracta de reinserir-lo
de la millor manera possible en el seu propi ambient.

3. La regionalitzacio sanitaria

L’objectiu fonamental sera el de situar serveis suficients a l'abast de
tota la poblacio, com més a prop millor d’on la gent viu i treballa. La mo-
derna doctrina hospitalaria considera pertorbador que l'assistencia es fona-
menti en centres poc nombrosos, excessivament grans i allunyats de I'usuari.

Cal organitzar el territori en Regions Sanitaries autonomes i que s’auto-
abastin, ¢s a dir que ofereixin tota l'assistencia que necessita Ilur poblacio.
La Regio Sanitaria és composta per unes arees menors (Arees Sanitaries),
amb una xarxa de centres coordinats i graduats. Es convenient que aquestes
arees corresponguin a ambits naturals d'una presencia demografica i econo-
mica reconeguda. D’acord amb l'experiencia d’altres paisos, podem consi-
derar que el Principat ha d’ésser dividit en quatre o cinc Regions Sanita-
ries, cadascuna de les quals atengui, si fa no fa, un milio d’habitants.

Entre les regles de la regionalitzacio remarcarem:

a) Tgualtat de tots els ciutadans. La capacitat del servei sanitari ha

d’ésser la mateixa per a tothom, visqui on visqui.

b) Llibertat i rapidesa d’accés a 'hospital, és a dir que el fet de viure

a la ciutat o al camp no ha de comportar desigualtats. Es, doncs,
evident la necessitat inajornable de crear els centres que ens man-
quen, a tot el territori.
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¢) Graduacio tecnica de tots els centres de la xarxa assistencial. De
la mateixa manera que dins un hospital tots els serveis han d'estar
coordinats, els hospitals d’'una comarca i d'una regi¢ estaran orde-
nats de forma escalonada i horitzontal alhora. No pot ¢sser que
hi hagi centres independents els uns dels altres dins la mateixa
xarxa.

d) Complementarietat entre els serveis hospitalaris, evitant aixi repe-
ticio innecessaria d’activitats i de despeses.

e) Inclusio de tots els centres de la regio a la mateixa xarxa. Utilitzant
racionalment les estructures i els hospitals ja existents i afegint-hi
les installacions noves que cada area necessiti. Caldra també¢ esta-
blir formes de coordinacié i de collaboracié entre els centres pu-
blics i els privats de cada area sanitaria.

f) Continuitat en l'assisténcia. Els estats de salut, malaltia o invali-
desa son etapes diferents del mateix procés biologic i social. Es
dificil, doncs, d’establir on acaba la prevencio i on comenga l'accio
curativa, i les atencions preventives, curatives i rehabilitadores no
poden ésser organitzades ailladament.

g) Aprofitament de totes les installacions per a la formacio6 i la docen-
cia. Diu I'O.M.S.: «Tot llit d’hospital, es trobi on es trobi, ha de
servir per a 'ensenyament i la formacio».

h) Dins l'area sanitaria tots els serveis han d’estar integrats dins la
mateixa xarxa. La direccio de l'area recaura en l'hospital cap, i
aixd no solament per a les tasques assistencials siné pel que fa
a les d’higiene, salubritat, etc.

LA REGIONALITZACIO A CATALUNYA

Al Principat s’han succeit, al llarg d’aquest segle, quatre propostes de
regionalitzacio, i llur estudi seria un treball llarg; aqui crec que interessa
de fer-ne almenys una breu referéncia.

El 1917 la Mancomunitat de Catalunya volgué realitzar un primer pla
de racionalitzacio i regionalitzacié hospitalaria; amb aquest objectiu, el pre-
sident Prat de la Riba confia al doctor Jacint Reventds l'estudi d’'una pro-
posta organitzativa. La sobtada mort del president de la Mancomunitat
deixa el projecte sense realitzar.

Més tard, el 1932, la Conselleria de Sanitat i Assisteéncia Social de la
Generalitat de Catalunya elabora i posa en marxa un pla de regionalitzacio
hospitalaria, modelic en el seu temps, que va ser desmantellat el 1939 amb
el nou regim.

El 1969 la Diputacié de Barcelona va encarregar un pla de regionalit-
zacio hospitalaria, que va ser realitzat per 1. Aragé i J. M. Artigas. Aquesta
proposta, primera elaboracio seriosa en anys de mediocritat, venia limitada
en no poder afrontar globalment la problematica sanitaria, en haver d’ac-
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ceptar com a punt de partida la situacio politica i la divisio administra-
tiva existent, i per tot aixo no poder fer una proposta general de recon-
versio sanitaria incloent la Seguretat Social. Malgrat tot, repeteixo, la
capacitat i dedicacio dels autors del projecte fan que aquest sigui un ante-
cedent valuos, sense comparanca posible amb la incapacitat oficial.

Darrerament, el 1975, I'equip format per N. Acarin, R. Espasa, C. Sans
i J. Verges, ofereix un nou pla-projecte de regionalitzacio, basat en la neces-
saria democratitzacio, en el Servei Nacional de la Salut integrador de totes
les funcions sanitaries, i basat tamb¢ en el principi descentralitzador que
faci realitat la proximitat dels serveis (i per tant també els hospitals) a la
poblacio alla on viu i treballa.

Tot seguit oferim la reproduccio esquematica dels tres darrers plans.

4. I’area sanitaria

El Servei Nacional de la Salut s’assenta sobre un esquema de regiona-
litzacio sanitaria; o sia, la delimitacio del territori en regions autosuficients
que agrupin una poblacié de l'entorn d’'un miliéo d’habitants. Les regions,
al seu torn, son resultat de l'agrupacié de diverses zones primaries que
s'anomenen «arees sanitaries». Es tracta d’organitzar el territori en zones
o arees que no excedeixen dels 100.000 habitants, encara que puguin tenir
menys poblacio en el cas de zones rurals. Els equipaments de I'area sani-
taria han de ser suficients per a atendre les necessitats de la poblacié que
hi viu, i han d’oferir els cinc serveis sanitaris en una escala graduada, des
dels centres de salut (Unitats Assistencials Basiques) fins a 1'hospital de
I'area (Hopital General Basic). (Vegeu quadre.)

Les Unitats Assistencials Basiques representen l'avancada de la xarxa
sanitaria; la seva funcio ¢s la de protegir la salut en una zona petita a
I'entorn de 5.000-10.000 habitants. L'assistencia va a carrec d'un equip
professional format per metges de capcalera, pediatres, psicolegs, odonto-
legs, higienistes, educadors sanitaris, ATS i personal auxiliar, que treballen
d’'una manera integrada entre ells i alhora vinculats a I'Hospital General Ba-
sic, cap de I'Area Sanitaria, amb possibilitat d’establir treball alternat Hos-
pital-UAB. Les Unitats d’Assistencia Basica han de disposar dels mitjans
tecnics i diagnostics més habituals (RX, analisis estandard, ECG). Quant a
I'assistencia medica, en sentit estricte, l'esquema d’organitzacié que pre-
sentem significa que el pacient pot ésser suficientment atés en unitats pro-
peres al seu domicili, per un equip professional proper i conegut, que en-
sems pot concixer a bastament el medi de vida i de treball del pacient, cl
seu entorn i els seus problemes. Alhora es limita la utilitzacio hospitalaria
als problemes de gran especialitzacié o que necessitin ingrés clinic. Aquests
equips de sector son també la base per a un coneixement, inspeccio i con-
trol higicnic del barri en que estan situats, els seus centres de treball, les
seves escoles, 1 pot dur a terme una funcié preventiva eficag.
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En el medi rural les UAB poden atendre un poble, part d'un poble, o
un conjunt de petits nuclis de poblacié i, amb els medis de transports mo-
derns (consultoris ambulants), 'organitzacio integrada de serveis pot arri-
bar als llocs més allunyats, bo i mantenint sempre la connexidé operativa
amb el conjunt de la xarxa sanitaria, amb 'hospital cap de l'area. S’acaba
aixi I'aillament i soledat del professional, tan nefast, ensems que s’ofereix
a la poblacié rural una proteccié sanitaria de la mateixa qualitat que la
que s’ofereix a la poblacié urbana.

D’aquesta manera desapareix el buit entre la ciutat i el camp, entre
el domicili i I'hospital. El ciutada esta i se sent protegit onsevulla que sigui.
No oblidem les possibilitats que ofereix la informatica, per tal com fa pos-
sible la unitat d’arxiu i de comunicacié en tots els centres d'una regio, i
posa a l'abast del pacient i del professional la documentacio desitjada, en
el lloc i en el moment necessaris.

Les Unitats d’Assistencia Basica conflueixen totes elles en 1'Hospital
General Basic, que és el cap de I'’Area Sanitaria. Es tracta d’'un Hospital
general que compta amb 300 a 500 llits, que assegura totes les funcions
sanitaries i totes les especialitats d’actuacio freqiient (per ex., cardiologia).

Dirigeix I'’Area de forma ordenada i és el nexe d'unié amb la resta de
la xarxa regional. L’hospital assumeix aixi la seva veritable funcié de direc-
tor sanitari i d'integrador de totes les funcions i de tots els serveis sanitaris.

No ¢és aventurat de pensar que una malla a partir d’Unitats com la
proposada pugui assegurar una assistencia suficient, fins i tot amb una
oferta de llits hospitalaris poc més gran que no pas l'actual.

L’Area Sanitaria queda aixi constituida com a estructura basica que
possibilita la defensa de la salut, amb serveis propers al ciutada, amb pro-
fessionals familiaritzats amb la poblacié, amb mitjans tecnics suficients.
Tot plegat fa possible també que la poblacié de ’Area conegui suficientment
els seus serveis, els seus defectes i la seva rendibilitat, i que pugui per
tant collaborar-hi i fiscalitzar-ne l'actuacié. Es crea un nou model d’aten-
cions, d’assistencia, de serveis, en el qual la comprensio reciproca ve a
substituir les actuals distancies protocolaries i elitistes.

5. L’hospital

Cal recordar la definicié de '0.M.S.: «L’hospital és part de l'organitza-
cio medica i social, i té per missié proporcionar a la poblacié una assisten-
cia sanitaria completa, tant curativa com preventiva, els serveis de la qual
arriben fins a I'ambit familiar. L'hospital és també lloc de formacié per al
personal sanitari i d'investigacio».

Durant molts anys el mot «Hospital» era referit a aquells centres assis-
tencials que acollien malalts pobres en régim de beneficéncia. Alguns pro-
fessionals hi dedicaven honorificament part de llur treball, tot desglossant
aquesta activitat d’aquella altra privada que els donava la base econdomica.
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El caracter de «medicina benefica» qualificava tant les formes de treball
com el tipus paternalista de l'assistencia.

Les iniciatives hagudes en temps de la Generalitat (cap a reconvertir
el paper de I'hospital i crear una xarxa regionalitzada) varen ser estronca-
des a la fi de la guerra.

Més tard, la S.S. va tractar d’introduir una nova modalitat: les «Resi-
dencies». El punt de partida era que el treballador tenia dret al mateix
tipus d’assistencia que es rebia en una clinica privada. Era certament una
opcié demagogica; allo que importava era de copiar les formes de l'assis-
tencia privada per tal de donar la impressio a l'assegurat que es feia amb
ell allo mateix que podia fer-se a un ric, sense aturar-se a pensar que les
formes de treball i assisténcia en les cliniques potser no eren les millors,
ni plantejar-se tampoc una politica general de defensa de la salut a tots
els nivells i amb totes les funcions. Es tractava tan sols de donar I'aparenca
d’unes formes.

La complexificacio i tecnificacio d'alguns mitjans diagnostics i tera-
peutics, que exigeixen importants despeses economiques i requereixen per-
sonal qualificat, amb dedicacio suficient, trenquen aquella aparent tranquil-
litat hospitalaria. Els professionals que reclamen noves formes de treball
i vinculacié a I'hospital precipiten les transformacions. Amb més o menys
dificultats, els hospitals es modernitzen, s'inicia el treball organitzat en
equips i la qualitat de l'assistencia millora.

Recordem que al nostre pais teniem molt pocs hospitals (menys de
5 1lits per 1.000 habitants, incloent-hi centres publics i privats) i, el que ¢és
pitior, no teniem xarxa assistencial. Ensems la S.S. ha produit importants
vicis en l'assistencia de metges de capcalera i especialistes, en reduir sovint
la consulta a un acte administratiu de distribucié de volants i receptes.

Ens trobem doncs amb una evidéncia: als hospitals (insuficients, massa
plens i plens de dificultats) es fa un treball d'una qualitat molt superior
al de la xarxa assistencial de la S.S.

Aquesta aparent disjuntiva és l'origen que molts pensin que en el
futur cal concentrar tota l'assistencia en I'hospital i que solament aquest
pot garantir un treball qualificat.

Pensem que aixo no és cert i que 'Hospital té importants funcions a
fer juntament amb els altres centres i serveis sanitaris, perd sols com a
part de l'organitzacio assistencial. En qualsevol hospital del pais hi ha avui
malalts internats que no hi haurien d’ésser, si suficients serveis sanitaris
garantissin la salut a la poblacio; p. e., a 'hivern els malalts amb insufi-
ciencia respiratoria aguda representen una important contingencia, quan
aquests pacients han arribat sovint a llur patologia cronica per deficient
higiene i prevencio des de molts anys enrera, i si de l'estabilitat cronica han
passat a la descompensacio aguda és degut a les deficients atencions i con-
trols que el malalt rep estant a casa seva.

Una xarxa sanitaria qualificada i omnicomprensiva resoldria la major
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part de la demanda assistencial, i 'Hospital com a element de la xarxa
podria dedicar-se solament i totalment a la seva especifica tasca, que ara
tractarem de definir.

Podem resumir les funcions de I'Hospital en tres punts:

1. Assisténcia sanitaria completa en el seu entorn proxim, on I'Hospital
exerceix com a centre de salut complet i no sols per a I'hospitalitzacio de
malalts. Aixo vol dir que I'hospital assumeix totes les funcions sanitaries
i la responsabilitat de totes les atencions en la zona proxima a l'’hospital.

2. Direcci6 de l'area sanitaria que presideix, on l'hospital ¢s el nus
que entrelliga totes les Unitats d’Assistencia Basica. Significa que dirigeix
la sanitat en l'area de la qual ¢és el centre de confluencia i reflexio, i alhora
dona hospitalitzacié als malalts que li son adrecats. Veiem que l'allotja-
ment passa a ser sols una funcié més, i no I'exclusiva com avui succeeix.

L’hospital déna també, en regim de consulta externa, 'assisténcia me-
dica especialitzada a 1’abast de tota l'area.

3. Docencia i investigacié. La docencia sanitaria ha d’ésser una de les
funcions de tot hospital. Fins ara l’ensenyament medic sols s'imparteix
en els hospitals universitaris, els quals son en general centres especialitzats,
i poc vinculats a la realitat socio-biologica circumdant, i la seva especialit-
zacio en petits camps de la patologia fa que no pugui donar formacio en
els aspectes més basics i necessaris de l'activitat sanitaria, que va des de les
funcions higieniques, educadores i preventives fins al metge de capgalera
o de familia amb el suficient bagatge epidemiologic bio-psico-social. La do-
cencia repartida entre tots els hospitals fa possible també que la quantitat
d’alumnes sigui suficientment petita per a confondre’s en el conjunt del
servei sanitari, fent possible una docencia més completa i integral. En par-
lar de I'hospital s’ha de mencionar un tema que sovint produeix confusio:
I'hospitalitzacio.

Ja hem dit en comencar que I'hospital no és I'inic element dels serveis
de salut, sin6 tan sols un d’entre altres, i que en la complexa organitzacio
per a la defensa de la salut, I'hospital té moltes altres funcions a més de
I'estrictament hospitalitzadora de malalts. Aqui podem afegir que l'accio
de tractar un malalt no passa forcosament pel seu ingrés en un hospital,
sind que aixo pot ésser necessari o no, i que en el futur s’ha d’anar cap
a assolir que aquesta hospitalitzacié sigui cada dia menys necessaria, tot
posant els tractaments a l'abast del regim extern, a partir d’'una xarxa
d’atencions com la planejada en anteriors capitols. Es cert que la reduccio
als limits més estrictes possibles de I'hospitalitzacié comporta una impor-
tant reduccié de la despesa economica, pero més important encara ¢és el
benefici que el malalt en treu, i aquest és I’element que volem fer constatar.

Pensem que I'hospitalitzacié comporta una serie de trastorns per al
malalt, vinculats fonamentalment a dos fets: d'una part al desarrelament,
que suposa, del seu medi habitual (familia, barri, amics), que sovint desen-
cadena en el malalt tendeéncies a la nostalgia i a la depressio, quan preci-
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sament en moments de malaltia és quan més necessita les ganes de curar-se
per a suportar amb exit tractaments a vegades complicats; i d'una altra
part, ensems que desarrelat, el malalt es troba immers en un mon nou,
sovint poc personalitzat, on hi ha dos estaments fortament jerarquitzats:
terapeutes i tractats, i aquests darrers estan a les ordres i decisions dels
primers, la qual cosa fa que els pacients facilment entrin en passivitat res-
pecte a llur malaltia perque ho esperen tot del terapeuta.

Aquest conjunt d'actituds (nostalgia, depressio, passivitat, etc.) son fac-
tors que dificulten el procés de curacio sobretot quan s’allarguen excessi-
vament.

Si a grans trets (que caldria desenvolupar més) aquest ¢s el procés de
les vivencies que sofreix el malalt hospitalitzat, en alguns d'ells té encara
més transcendencia. Els nens, sobretot els petits, tenen grans dificultats
per a comprendre la necessitat d'un internament, que, separant-los de la
mare, els inclou en un mon desconegut, aseptic, estrany, i contra el qual
lluiten i ploren sense exit, de manera que no els queda altre remei sino
conformar-s’hi passivament.

Modernament han estat prou estudiats per molts autors, aixi com per
I'0O.M.S,, els trastorns del nen hospitalitzat (sovint sorgeixen dificultats
que persisteixen en sortir de 'hospital).

S’haurien d’estudiar formes d’hospitalitzaciéo per a infants que combi-
nessin les necessitats d'asepsia hospitalaria amb el manteniment de les
relacions familiars.

També entre els vells és greu el problema en tant que senten alhora
I'hipotetic abando dels parents i amics i la possible proximitat de la mort.
En els malalts no curables i en els que van a morir a 1'hospital, el problema
de la separacio dels parents ¢s viscut també d'una manera especialment
enfonsadora, el pacient es tanca en si mateix i deixa de participar en la
possible accio terapeutica.

Els problemes esmentats ens porten a parlar d'un altre aspecte: 1'hos-
pital ha d’ésser un centre integrat a I'igual que I'home, que ¢s una integra-
cio psico-fisica; no podem oblidar qualsevulla dels dos aspectes, per tal
com aleshores els tractaments no son reeixits. Aixi mateix defensem I'hos-
pital general enfront d’aquells especialitzats, i no solament perque amb el
greu deficit assistencial del nostre pais els centres especialitzats serien un
luxe, siné tamb¢ perque pensem que la funcié medica ¢s més fecunda (i per
tant rendible) quan ¢s conjuncid de tot el ventall sanitari. Aixo no exclou
que existeixin instituts d’investigacio especialitzats en una determinada
etiologia, pero els hospitals han de tenir un aspecte clinico-social com més
complet millor. Aixi pensem que son erronis els hospitals concebuts per
a tractar un sol grup de malalties (grup del qual tamb¢ hauriem de discu-
tir els limits) com ¢és ara, per exemple, els anomenats «hospitals del cancer»,
on per una banda caldria discutir si 'element d'unié valid és I'etiologia
d'una malaltia (p. e. cancer en el cervell i cancer cutani) o el seu compor-
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tament clinico-biologic (malaltia neurologica i malaltia dermatologica). Si
el factor diferencial ¢és l'etiologic, I'assistencia tindra en compte fonamen-
talment aquells mitjans diagnostics i terapeutics especialitzats en l'origen
i les transformacions fisiques d’aquella dolenca. En canvi si es considera
mds important el fet malaltia, les atencions aniran primordialment dirigides
a resoldre o millorar la situacio del pacient que, a més del trastorn fisic,
causa de la seva dolenga, planteja, sens dubte, un ample conjunt de tras-
torns secundaris tant psiquics com somatics, que configuren la seva malal-
tia en un sentit més total.

D’altra banda els problemes de I'hospitalitzacié en un hospital d’aquest
tipus s’agreugen, sobretot si es tracta d’'una malaltia (com el cancer) amb
les actuals connotacions de gravetat i dificultat curativa.

Altres formes d’hospitals haurien de ser impulsades, com és ara els
hospitals de dia i hospitals de nit, on els pacients acudeixen per ser sotme-
sos a tractaments i/o exploracions una part del dia, sense desvinculacio
total amb la seva vida quotidiana. Sovint per al control i tractament de
malalts cronics (pneumopates, nefropates, etc.) aquestes formes son les
més utils; també en psiquiatria son utilitzades les formes d’hospitalitzacio
oberta, lligada alhora amb centres protegits per la vigilancia psicologica
com ¢s ara tallers i escoles especials.

Les doctrines actuals distingeixen quatre tipus d’hospitals d’acord amb
la capacitacié tecnica i el lloc dins la graduacié regional. Tots son hospitals
generals.

Hospital Regional: Es el centre sanitari regional, posseeix totes les
especialitats i superespecialitats i serveix la poblacié d'un milié d’habitants.
A més, té la funcio, primordial, de centre rector de la Regid; aixi n’establira
la politica sanitaria i supervisara les activitats dels altres centres.

Hospital de Districte: Sense les superespecialitats propies de 1'Hospital
Regional, té com a primordial funcié la de dirigir el Districte Sanitari, que
¢s part d’'una regid, descarregant de feina I'Hospital Regional i, ensems,
acostant al malalt cures més complexes que les que ofereix I’'Hospital Gene-
ral Basic.

Hospital General Basic: Constitueix la unitat sanitaria fonamental a la
comarca o a l'area urbana. Als Paisos Catalans l'area sanitaria sera la co-
marca, llevat de les zones de Barcelona i de la ciutat de Valéncia, on les
arees sanitaries seran més petites, amb tendéncia a delimitar-hi espais d’uns
cent mil habitants. L’'Hospital General Basic ha de dirigir i coordinar tots els
serveis de I'area, vinculant l'assistencia hospitalaria amb I'extrahospitalaria
i, alhora, amb I'hospital cap de Districte o de Regi6. Oferira tota I'assistén-
cia, llevat de les especialitats no urgents i d’utilitzacié poc freqiient.

Hospital Local: Per als territoris amb una poblacié no gaire gran perd
allunyats del centre de districte. Té una funcié subsidiaria en relacié amb
I'hospital general més proper i es limita a actuacions no especialitzades
O urgents.
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Cal també, d’altra banda, establir els moduls de llits per als diversos
tipus d’hospital. Si, amb tota reserva i per a trobar-hi una orientacio indi-
cativa, utilitzem l'experiencia d'altres paisos, trobem que el 10 % dels
llits han d’ésser per a un centre del tipus Hospital Regional i el 90 % per
als Hospitals Generals Basics. A partir d’aquest esquema s'introduiran les
possibles necessitats en hospitals intermedis o locals, que modificaran, en
la mesura que calgui, els percentatges assenyalats en la distribucio dels llits.

D’altra banda, quants llits ha de tenir un hospital?

De tot el que hem exposat fins ara ja queda clar que no ¢s valida per
a nosaltres la politica, seguida per I'INP, de crear uns hospitals poc nom-
brosos, immensos, caotics i indirigibles («ciudades sanitarias») per atendre
grans extensions del territori. Al contrari, si omplim el teixit de la xarxa
amb hospitals generals de comarca o de barri, no cal que I'hospital cap
de Regio sigui mastodontic.

A titol d'orientacié podem donar la xifra de 400-600 llits com la més
idonia, car aixi 'hospital:

1. Té un moviment economic rendible, com a servei.

2. No perd agilitat la relacio entre la part clinica i la d’exploracions,
la qual cosa beneficia els professionals i els pacients i, d'altra banda,
disminuecix els costos.

3. El pacient no s’hi ofega dins un mon desconegut.

4. El reciproc coneixement entre el personal fa possible de dirigir
el centre.

5. Com a centre sanitari de l'area pot ser conegut i estimat per la
poblacio, que hi veura una garantia de la seva salut, i no sols un lloc per
a la fatal fi de la malaltia.

6. La gestio dels serveis: els Consells de Salut

Es un aspecte fonamental que no podem deslligar del conjunt planifi-
cador. Els hospitals, i en general tots els serveis a la poblacio, serviran
millor o pitjor els usuaris segons el grau de democracia en llur gestio.
La democracia ¢s una garantia d’eficiencia.

Hem d’assenyalar els perills que comporta la direccio centralitzada,
sense control, amb les conegudes caigudes al burocratisme i a l'esclerosi.
Es tracta de construir una xarxa sanitaria agil, que a cada esglad pugui i
sapiga resoldre amb rapidesa i eficacia els problemes que sorgeixin. Alhora
el caracter de servei public que té la funcio sanitaria, comporta la necessi-
tat d’establir un compromis entre els qui dispensen el servei i els objec-
tius que la societat li atribueix.

Quan en comencgar deiem: salut i malaltia, problemes collectius, assen-
tavem ja les bases d'aquesta cogestio dels serveis sanitaris. No es tracta
solament de confluir en el control administratiu d’'un hospital, aixo0 n’és
una conseqiiencia; es tracta fonamentalment de la conflueéncia sanitari-
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comunitat en la definicio de les necessitats, en l'orientacié del servei i de
les seves prioritats, en la discussio conjunta dels continguts de la salut i
la defensa d’aquesta en cada lloc i temps concret.

En els vincles d’aquesta tasca conjunta es basa una gran part de l'exit
i de la fecunditat que puguin donar els diferents serveis de salut. Aixi 'edu-
cacio sanitaria pot ser quelcom més que consells tecnics que el sanitari
doéna a la poblacio, i convertir-se en un procés d’'informacio i aportacio
reciproca, on el ciutada rep unes informacions que pot contrastar amb
la seva vida diaria, i el sanitari obté uns coneixements del medi on tre-
balla i ensems pot refer aspectes del seu saber una vegada confrontats i
discutits amb la poblacio.

S’esdevé d'una forma semblant amb les altres funcions sanitaries. Per
posar sols un exemple, pensem com pot escometre’s una efica¢ lluita de
sanejament laboral sense la participacié protagonista dels treballadors
d’'una fabrica al costat dels sanitaris, on aquests han d’investigar les possi-
bles nocivitats del treball i alhora els operaris de la fabrica han de rebre
els mitjans tecnics i teorics per a defensar la salut personalment i colec-
tivament.

La intervencio del ciutada al costat del sanitari fa possible també que
es promogui una doble i reciproca responsabilitzacio i confianga, tot esta-
blint la via per a resoldre molts dels actuals problemes com ¢s ara el
del consumisme medic innecesari o les resistencies del professional a
carregar-se ell tot sol els problemes (sovint no medics) que plantegi un
malalt.

S’estableix un nexe de confianga conciutada-servei sanitari, que amb
una dimensio moderna i progresiva substitueix l'antic vincle malalt-metge.
Sense que aix0 vulgui dir mai que aquest vincle personal desaparegui,
ans al contrari que quedi enfortit, alhora que limitat a la seva funcio, en
un context més racional.

Un altre aspecte que, en part, també hauria de considerar-se quan
parlem de cogestio sanitari-usuari, €s el que es refereix als «drets del ma-
lalt». Dificilment l'usuari quan esta malalt pot dedicar-se, amb suficient
capacitat en uns casos i amb suficient llibertat en d’altres, a supervisar i
fiscalitzar les informacions i tractaments que rep, com en general la qua-
litat de l'assistencia. Podem dir que el malalt, com a tal, reuneix dificil-
ment condicions per a intervenir en el control i gestio d'un centre. En canvi
I'usuari, com a ciutada, si que pot tenir tots els elements de judici i re-
flexio, i intervenir per a fiscalitzar l'orientacié i la qualitat del servei,
establint una real participacié comunitaria.

Aixi enteses les coses, constatem una triple font de poder. En primer
lloc, I'Organisme de l'administracié publica, responsable de la politica
sanitaria general i que hi aporta el personal técnic qualificat. En segon
lloc, la collectivitat local (municipi) com a representant directe dels usuaris
(evidentment dins un context general democratic), i també les organitza-
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cions sindicals com a representacio especifica de la poblacio activa que,
amb el seu treball, produeix la riquesa necessaria per a mantenir el servei.
En tercer lloc, els professionals i el personal sanitari que presten el servel.
Aquest tercer element ¢s el que pot assegurar més bé un funcionament que
racionalitzi esforcos, millori la qualitat i augmenti I'eficacia del servei. Cal
tenir en compte que un servei del poble i per al poble no pot basar-se mai
en els metodes autoritaris propis d’'una empresa lucrativa.

Cal introduir aqui una altra consideracio. Les colectivitats locals
(municipis, comarques...) com a representants del ciutada podran exercir
el seu poder de gestio amb eficacia i plena garantia, en tant que tinguin
participacié economica en el financament dels serveis. Es a dir, les collec-
tivitats locals han de financar part de les despeses dels serveis del seu
ambit. T¢é aixo implicacions fiscals, per tal com suposa la capacitat impo-
sitiva o de participacio en la recapta impositiva per part d’aquestes entitats
locals. No ens estenem aqui en els aspectes economics, perque es fara
en un altre capitol, pero si que hem de deixar clar aquest pressuposit.

No es tracta, doncs, de concessions ni de formalismes pseudo-democra-
tics. Es tracta de materialitzar a cada esgla¢ de l'edifici sanitari I'aportacio
economica de la comunitat als seus serveis, i el dret d’aquesta a intervenir
per vetllar la rendibilitat humana i sanitaria de la seva inversio.

Aquesta inversio economica, 1 per tant gestora, de les entitats locals
fa també possible d'evitar despeses innecessaries o sanitariament inutils,
perqué (suposant sempre una normalitat democratica) en les comunitats
basiques (municipi i comarca) les finances poden estar molt més a l'abast
de la fiscalitzacié popular, que no pas quan se centralitzen.

L'Organisme public responsable del S.N.S. finanga conjuntament amb
les coHectivitats locals els serveis, i els treballadors de la sanitat hi apor-
ten llur treball. Son les tres arrels que poden formar els organs de gestio
del S.N.S. amb el nom de Consells de Salut.

Els Consells de Salut, sén doncs l'organ que fa possible la gestio
democratica i conjunta usuari-sanitari. Aquesta gestio democratica ha
dintervenir a dos nivells: en primer lloc al nivell territorial, on en cada
area i en cada regio sanitaria, aixi com en el conjunt nacional dels serveis
de salut, uns consells de salut son els que assumeixen la capacitat de
direccio i de gestio del conjunt de serveis i centres de Ilur ambit, i n’ela-
boren la politica sanitaria. El segon nivell son els centres hospitalaris o
de serveis externs, on també organs semblants son els responsables de la
direccio i del control.

El control sobre qualsevol servei sera més democratic a mesura que
sigui exercit més a prop de la prestacio. Es a dir, que allo que succeeix a
I'hospital d'una comarca ¢s més ben conegut a la comarca mateixa que
no en una capital allunyada; ¢és, doncs, en aquella comarca on el tandem
usuari-sanitari ha de fiscalitzar. Centralitzades, les funcions de control
sucumbeixen davant el paper de les oficines.
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