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1. Introduccio

En 1'actualitat i a nivell mundial es obert un debat sobre cls efectes
reals del considerable augment sanitari que es constata sobre els nivells
de salut. En els paisos desenvolupats s'esta produint un estancament en
cl descens de la mortalitat i en el creixemcnt de l'esperanca de vida que
ha estat interpretat per alguns autors cons la constatacio del fracas de la
medicina moderna. Sembla, pero, una interpretacio precipitada aquesta
inferencia: en Ies taxes de mortalitat intlucixen variables no mediques i
que podricn agrupar-se sota el concepte de mode de vida de les societats
desenvolupades i competitives.

Els pocs treballs que s'han realitzat en el sentit d'intcntar separar i
mesurar in intluencia de la variable consum medic i les variables del mode
de villa sobre ]a mortalitat semblen arribar a la conclusio de la importancia
decisiva del mode de vida. D'altra part, el nivell sanitari no queda resu-
init amb la taxa de mortalitat i d'espcranca de vida sing que tambc cal
tenir en compte In manera coin es viuen i se superen les malalties. Les
neccssitats humanes tenon una evolueio historica, i aixi ]a nostra civilitza-
ciu ha imposat una reduccio al limit de tolerancia a la malaltia i at sofri-
ment. Consegiientment s'ha desenvolupat ]a medicina de la vellesa, les
atencions als malalts cronies i als invalids, la medicina preventiva, el diag-
nostic precoc, etc. El progres de la tecnica medica es un altre element que
cal afegir a Ics causes de ]'augment del consum medic. Aquf caldria separar

399



CIS au^einents de dcspeses que tCnen Coin a causa un III illurarnrcnt real, sil-,ui

tccnic, cientific o de qualitat de In vida , i els augments de despeses Provo-

cats per una organitzacio sanitaria irrational.

En grans lfnies pot afirmar- se que , a un determinat nivell de desenvo-

lupament, on mes medicina privada hi ha i on, per taut , menus s'ha avancat

en la planificacio sanitaria rues dificultats hi ha per a un milloramcnt real

de la situacio sanitaria general . I 1'existencia dc Ines o menvs medicina

privada i de mes o menys planiticaciu sanitaria esta en funcio de les coor-

denades generals politiques , economiques i socials. En aquest sentit es

molt clar 1'exemple dels Estats Units, pals amb una alta renda per capita

i amb un alt nivell de desem'olupament de la tecnica medica, pero amb

un nivell d 'atencio sanitaria per al conjunt de la pohlacio molt inferior a la

que es dona en els paisos nordics o a Gran Bretanva.

En el cas concret de Catalunya , el quadre sanitari es pot resumir en

els segiients i principals punts: nocivitat en les conditions de treball; dete-

riorament de la « salut urbana >> degut a in manca de zones verdes, als

habitatges insalubres , a la desnutricio, etc.; falta de solucio als problemes

dels veils; falta d'informacio sanitaria; desigualtats en I'assistcncia medica:

de qualitat per a les capes socials altes, que solucionen el problema medic

acudint al metge privat o a la clinica privada; deficient per als trebaliadors

que costegen l'assistencia medica a traves de la S. S. i, en no ser degudament

atesos a la S. S ., han d ' acudir a mes al metge particular ( conductes , asseg?u-

rances privades, etc.) perque solucioni llurs problemes ; nombre insuficient

de Hits hospitalaris, etc.

Aquest «buit sanitari» pesa fonamentalment sobre ]a classe obrera i la

petita burgesia i es el resultat del desenvolupament de 1'estructura sani-

taria en la mes Pura anarquia, sense cap tipus de planificacid per a satisfer

les necessitats de la poblacio , adequant - se a lea pressions de grups indus-

trials o de grups de poder. El resultat ha estat una oferta sanitaria insu-

f icic'nt, desequilibrada i molt taro.

2. Estudi de la despesa en factual oferta sanitaria

En I'encarimcnt de la sanitat participen nombrosos elements entre els

quals cal destacar:

a) La industria farmaceutica, que to un paper especialment important

en 1'elevaci6 dels costos sanitaris. Les irregularitats son moltes. Per excm-

ple, el nombre desorbitat d'especialitats, que 1'any 1969 cren 19.000, quail

resulta que 8.000 son innecessaries, 2.800 no es consumeixen i es concentra

el 70 °i) del consum total en 1.062 cspecialitats.' Un altre exemple son les

grans diferencies de preu que s'observen per a productes similars. Un

1. Actualidad Economica, 23-8-69.
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tcrccr exemplc , IcapI I I portacions , per lahorato is cstr.uleecI,, iIt rodu'its aI
nostre pals, d ' una aerie do productcs a picas molt superiors als vigcnts en
el mercat intcrnacional . Un quart exemplc sun Ics practiques comercials
I-raudulentcs, etc.

Un dels resultats cs que cis picas farniaccutics cxpcrimcnten impor-
tants increments , molt superiors als d'altres pa'isos:

1958 1967

USA 100 94,4
Italia 100 85,6

Regnc Unit 100 102,6
Espanva 100 130,6

i'oy r: OCDE « Industric Chimiquc 1968».

Una dc Ics conclusions scria dunes (Iuc la industria farmaccutica t6
molt mcs camp Iliure quc en qualsevol altrc Iluc per a iuiposar les SCVCS
condicions oligopolfstiques.

b) La total abscncia do medicina prevcntiva i cl'inforniacio sanitaria
de la poblaciu permet quc apareguin una scric do nialaltics quc dcspres
caldra curar, quan el cost d'aqucsta euracio cs podria estalviar Si existissin
els serveis adcquats de mcdicina preventiva i d'informacic sanitaria dc
la poblaciu.

c) El fet quc el hombre d'accidents i malaltics del treball sigui molt
mcs alt quc a la resta d'Europa tambr contribucix a incrementar el cost
sanitari. Cal tambe afegir-hi el problcma dc I'absentisnie lahoral quc s'ama-
ga rota la forma do baixes per malaltia en realitat in justiticades.

d) La diversitat d'organs de dccisio en matcria sanitaria i ensems
l'enorme centralitzaciu que es dona en molts dells Aorta a la duplicitat i

dispersio de 1'administracio i dcls mitjans disponiblcs, amb cl consegiient
encariment.

Nomcs dins la S. S. es donen 15 o 16 rcgims especials i una multitud

d'organismes gestors (mutualitats laborals, patronals, etc.). A ins de la
S. S. tenon competencia en matcria de sanitat divcrsos ministcris, l'adminis-

traciu local, mutucs privades i la mcdicina privada.

e) Cal tcnir present quc en la despcsa sanitaria total entren tambc
els beneficis dc tots cls ens privats que ofercixen serveis sanitaris, capitol
especialment clcvat a Catalunva, on predomina la solucio privada als problc-
mcs sanitaris. Per exemplc, cl 60 °u dcls hits hospitalaris de la 5.z' Rcgiu
Hospitalaria (Catalunva + Illes) pcrtanven al sector privat, percentatge
molt mcs c1cvat que a la recta de l'Estat espanvol (30 °b) o a Europa.

f) El pressupost de la S. S. per a l'anv 1976 cs de 648.692 milions de
pessetes, dels quals 200.000 milions son per a sanitat. La importancia
d'aquestes xifi-cs Cs evident si tenim en comptc quc c1 Pressupost General
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de 1'Estat per aquest nuitei.x anv cs dc 785.000 n1iliuns (Ie pessetes, de les

quals es dediquen a sanitat 16.000 milions.

D'altra Banda, la poblacio protegida per la S. S. es quasi cl 80 °n de

la poblacio total.

En consegi.icncia, l'cstudi de l'actuacio sanitaria de la S. S. tc un espe-

cial relleu, tant per la importancia financera coin pel gran nombre de per-

sones afectades.

f 1) La S. S. is financada, a traves de diferents mecanismes, pels tre-

balladors. Formalment 1/6 part de la cotitzacio la paga el treballador i les

5/6 parts restants l'empresa. Pero cal tenir en compte que per a 1'empresa

cs un cost mes de personal a repercutir en el preu final. En definitiva la

cotitzacio de ]a S. S. en les sever 5/6 parts to on comportament semblant

al d'un impost indirecte, quc paguen els consumidors finals -la majoria

tambe treballadors-.

f 2) La S. S. ha anat acumulant importants superavits, que I'any 1971

representaven 185.000 milions de pessctes: 87.000 milions invertits en car-

tera de valors i 68.500 milions en comptes corrents.'2

f 3) La S. S., en estar molt centralitzada i disposar de diferents i>rgans

de gestio, to una administraeio molt lenta, molt burocratica, amb moltes

duplicitats i per tant excessivament cara.

Aquesta S. S., en no csser controlada pels usuaris, ja que respon a es-

quemes autoritaris i feixistes, serveix de fet a una serie (Yinteressos econo-

mics i politics sense tenir en compte els autcntics interessos dels sous

usuaris que a mes son cis qui la Iinancen.

f 4) L'<Assistencia Sanitaria do la S. S.» es dedica exceusivament a

l'assistencia curativa, que es concreta en medicina extrahospitalaria, mcdi-

cina hospitalaria i una petita contribucio a la rehabilitacio. La funcio cura-

tiva que s'ha assignat la S. S. no es tampoc completa -falta l'assistencia

als malalts cronies, als invalids, als debils mentals, etc. La S. S. no s'ha

plantejat mai l'organitzacio d'un servei sanitari tunitari, es a dir, integrant

tots els aspectes sanitaris basics: prevencio, curacio, rehabilitacio i educa-

cio sanitaria dc la poblacio.

f 5) La politica hospitalaria s'ha concretat durant molts anys en ]a

construccio de grans hospitals -Residencies- que a flies d'ingovernables

-tant per la dimensio gegant com per la falta de gestio democratica-

allunyen l'assitencia medica dels flocs de residencia dels malalts. Fallen

molts mes Hits hospitalaris, peso aquests deficits s'hauran de cobrir amb

una orientacio molt diferent.

L'oferta hospitalaria de ]a S. S. es concreta en les segiicnts xifres:

del conjunt de fons de finan4ament que tenen els hospitals de Catalunya +

2. Joaquim VERGES dins -La Sanidad, hoy»_ Ed. Avarice.
3. Centro Informacion y Documentacidn de Catalunya, enquesta claborada l'any

1970.
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Illes, la S. S. ha apurtat el 40 And) aquesta quantitat s'han pagat cl 19'!0
de les estades hospitalaries. Es a dir, la S. S. no cobreix els serveis hospi-
talaris en la proporcio adequada, puix que to protegida quasi Iota la pobla-
cio. A mes, els serveis hospitalaris que ofereix son aclhuc mes cars que els
oferts per altres organismes, en cis quals s'ha d'incloure la iniciativa pri-

va(-1 a, que logicament ha de rebre uns beneficis.
Si a tot aixo afegim que el nombre de personal per llit, per al conjunt

de tot Espanva, es mes alt que cl recornanat per 1'0. M. S. (1,27 a la S. S.;
0,8 segons l'O.M.S.), caldra arribar a la conclusio que en la S. S. el gran

d'ineficacia en l'assignacio de recursos is molt alt.

f 6) En la medicina extrahospitalaria do la S. S., aspecte fonamental
en tota organitzacio sanitaria, es on es dona en una major mesura Cl caos

assistencial. L'any 1971 a Catalunva la S. S. tenia contractats 4.390 metges
a 2 hores el dia, enfront de 864 a plena dedicacio. Els 4.390 metges son cis
que cobreixen l'assistencia extrahospitalaria perm amb una dedicacio tan
reduida que el resultat es una assistencia de molt baixa qualitat. La situacio

actual dun metge que en I hora visita 40 o 50 malalts ha portat a substi-

tuir la relacio metge-malalt per una practica administrativa que s'identifica

amb una prescripcio farmaccutica o amb una pura formalitat per anar a
l'hospital sense cap justificacio real. El consumisme medic -mes visites,

mes analisis, mes radiografies, mes medicaments- Cs 1'efecte i alhora la

causa de l'accentuacio d'aquesta despersonalitzacio de la prestacio sanitaria.

Aquest consurnisme medic es reflecteix en ('increment de la despesa

per individu en medicaments que ha crescut extraordinariament i molt

per damunt dels altres paisos. Cal tenir en compte, perm, la incidCncia dels

increments de preus, que ja s'ha vist abans que son importants.

Increment de ]a dcspesa/individu en

medicaments en el perfode 64-68 (°b)

Italia 146
Alemanya 120
Franca 98

Gran Bretanva 53
Espanya 306

FONT: «Cambio social v crisis sanitaria», Ed. Avuso.

f 7) Corn a resultat dels alts preus farmaceutics, del consumisme me-

die i de ('alt grau d'ineficacia de 1'organitzaci6 medica, la dcspesa farma-

ceutica de la S. S. assoleix unes cotes altissimes. En la comparacio de la

despesa sanitaria per a 1'any 1971 del National Health Service angles, de

1'INAM (principal mutua italiana) i de la S. S. espanyola aparcix:
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°o de dc^pc^a farnrtccullea

respcctc at total 1971

NHS 10
INAM 20
S.S. 51,5

La S. S. esta servint i molt clarament cis interessos de Ies industries

farmaccutiques, fins a uns nivells inconcebibles. Mrs si tenim en compte

que taut a Gran Brctanya , corn a Italia, coin a Espanva opei cn Ies mateixcs

mu Itinacionals.

f 8) La mateixa concepcio de In S. S. ha fet impossible una politica

do regionalitzacio sanitaria. Durant tots aquests anus sun gnat a In cons-

truccio d'uns pocs hospitals monstres amb un objcctiu puramcnt dema-

gogic, puix que at costat s'ha donat la total desatencio do tots els altres

aspectes sanitaris.

3. L'eficacia en 1'assignaci6 de recursos

Si be rs vcritat que Cl deficit sanitari rs importantissim, tambc es

veritat que Si sots es tractava do reduir-lo conservant I'esqucma sanitari

actual que acabem d'analitzar, el cost seria absolutament dcsorbitat. Es

faria per taut inassolible l'objectiu d'aconseguir un nive]l adequat d'assis-

tencia sanitaria en igualtat do conditions per a tots CIS CiLltadans. En con.

sequencia, la superacio de ]'actual deficit sanitari sots pot aconseguir-se

cani'iant el model de prestacio sauttiiria, do mantra que la dcspesa relativa

sigui inferior, i aixi tenir la possibilitat real d'anar cobrint el deficit sanitari

actual en tots els sous aspectes -prevencio, curacio, rchabilitacio i educa-

cio sanitaria de la poblacio-.

Els principals punts sobre els quals caldria actual- per a posar en
marxa aquesta transformacio radical scrien:

1) Disminucio importantissima de ]a despesa farmaccutica, amb un

control de preus i qualitats sobrc la industria farmaccutica.

2) Reorganitzacio de la medicina extrahospitalaria do la S. S. L'c]eva-

cio dels estandards dels serveis medics extrahospitalaris permetria

do contenir molt l'increment dcl cost hospitalari. En I'actualitat

molts malalts van a ]'hospital perquc no han cstat atesos dcguda-

ment i a temps. Tota I'estructura sanitaria hauria de girar at vol-

tant d'una mcdicina preventive i de primer nivell de curacio d'alta

qualitat.

3) Disminucio del cost relatiu hospitalari de la S. S., de mantra que

]'increment imprescindible d'hospitals no vagi acompanyat d'incre-

ments igualmcnt clevats dels costos. Stria necessaria la descon-

404



centracio de personal sanitari, la descentralitzacio i el control demo-

cratic de la gestio i el control de qualitat hospitalaria per part de

metges i d'altre personal sanitari. En resum, la dcmocratitzacio

de la decisio i del control, que facia molt mcs elicients cis serveis

hospitalaris.

4) Anar cap a la unicitat dels serveis sanitaris, tot posant fi a la

duplicitat de tot tipus. Aixo implicaria una disminucio del cost

sanitari.

5) Elaboracio dun programa immediat de millorament del nivell de

salut, que incidiria en les conditions de nocivitat i les causes de

morbilitat:

- Actuacio del sector public per a millorar Ia salut publica, amb

mesures de millorament de les conditions higicniques de les

zones rurals i dels Barris urbans i amb mesures per a disminuir

la contaminacio atrnosfcrica i de les costes.

- Programes d'educacio sanitaria de les mares, que permetran

que el nombre de malalties infantils disminueixi considera-

blement.

- Declicar molta atencid a l'assistcncia als veils.

- Restructuracio do 1'assistcncia als malalts cronies, als invalids,

als debils mentals, etc. En la majoria d'aquests casos les solu-

tions son encara a nivell privat i per tans prohibitives per als

treballadors i liars familiars, que veuen com, despres d'estar

cotitzant a ]a S. S., aquesta no els soluciona el problema.

6) Disminucio dell accidents de treball, posant tots cis mitjans pos-

sibles per a millorar les condicions de treball. Alhora caldra efcc-
tuar tin efectiu control sobre les baixes de malaltia amb l'objectiu
de reduir ]a xifra actual, gi-iestio que va intrinsecament Iligada a

la millora de les condicions dc villa i de treball. Evidentment no-
mes si els treballadors disposen d'un sindicat autcntic de classe

es pot pensar en avan4ar en aquest terrenv.

7) Millorar els estandards de la sanitat publica de manera que vagi
restant terreny a ]a iniciativa privada, amb l'objectiu que Cl capi-

tol «beneficis privats» , en anar disminuint, influeixi en una dismi-

nucio del cost sanitari total.

4. El sistema de financament

La S. S . funciona en la actualitat corn una iminensa mdtua on la pobla-
cio protcgida en canvi dunes quotes rep determinades prestacions sanita-
ries. Si per diferents circumstancies no es paguen les quotes, tampoc no
es tc dret a rebre cap dels serveis de la S . S. E',s a dir, les prestacions sani-
taries de la S. S. no responen a un dret social de tots els ciuladans. Aquest
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dret es representat per una organitzacio sanitaria radlicalment diferent que

es concreta en el Servei Nacional de ]a Saint, financat fonamentalment pets

pressupostos publics i que dona uns serveis iguals per a tota ]a poblacio.

En la nostra situacio el pas dun tipus d'assistcncia a l'altra requereix

una scrie de reformes profundes.'

Una etapa inicial -que pressuposa unes reformes politiques de trenca-

ment democratic i la formacio d'un govern provisional -consistiria a fer

una scrie de transformacions en la S. S. relativament senzilles: descentra-

Iitzacio i democratitzacio de la gestio, revisio de les actuals cotitzacions

socials, augmentar la participacio de Ics subvencions publiques, liquidacio

de les inversions en valors i d'altres tipus, i demanar prestecs a llarg termini

al sector creditici oficial.

Una segona etapa -que pressuposa la prcvia rcalitzacio d'una reforma

fiscal progressiva i descentralitzada i 1'existcncia d'una societat democra-

tica- permetria d'anar suprimint gradualment les cotitzacions pel finan-

cament a traves dels pressupostos publics.

5. El Servei Nacional de la Salut

Els canvis taut en cl model de prestacio sanitaria com en el model de

financament donen urgcncia a la necessitat de planificar ]a sanitat corn

a unica forma de garantir una distribucio racional dell recursos. Tanmateix,

be que les grans linies de la planificacio sanitaria hagin d'esser marcades

a nivell nacional, l'expericncia internacional demostra quc el millor proce-

diment per a 1'cxit d'aquesta planificacio es la regionali/Z,uciUS sanitaria. Les

autoritats sanitaries de cada Re,-,i6 Sanitaria coneixen molt be les necessi-

tats locals i, per tant, poden, millor que ningu, fer desaparcixer les dupli-

citats de serveis o indicar quins son els serveis deficitaris.

Es una planificacio, centralitzada pet que fa a la unitat dels mctodes

i dels conceptes sanitaris fonamentals, i fortament descentralitzada pct

que fa a les activitats executives i operatives. A Catalunva voldria dir

crear una Conselleria de Salut Publica do la Generalitat d'on sons*irien

les directrius generals, i a mes la creacio de Consells de Salut a diferents

nivells -regional i social- per al control de gestio i per al finan4ament

de determinades despescs. Caldria estudiar la disc ribucio dcl Iinancamcnt

i de les despescs sanitaries entre lcs arecs de la Conselleria dc Ia Salut, dell

Consells de Salut regionals i dels Consells de Salut locals.

La literatura internacional sobre mctodes i tccniques de regionalitzacio

sanitaria encara no es massa extensa. En la practica, on mes endavant s'ha

portat aquesta regionalitzacio ha estat als paisos socialistes i en alguns

paisos capitalistes, principalment Gran Bretanya i Succia.

4. Serra d'Or, gener 1976.
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Aqui a Catalunva hi ha Cl precedent clef Pla de Regionalitzaciu elaborat

per la Conselleria de Salut Publica i d'Assistencia Social dc la Generalitat.

En l'actualitat no existeix cap tipus de pla de regionalitzacio. Ja hem

vist com la politica sanitaria franquista s'ha concretat, a travcs de la S. S.,

en una assistencia fraccionada i on s'ha donat prioritat als aspectes mes

aparatosos i demagogics. S'ha tractat d'anar inaugurant de tant en Cant

enormes «Residencies», pero aixo enmig d'un grew buit sanitari. En cap

moment la S. S. no s'ha plantejat ]a necessitat d'integrar ni de racionalitzar

la sanitat del pals.

L'any 1970 la Diputacio de Barcelona va encarregar un estudi sobre

la planificacio sanitaria a Catalunya que va esser realitzat per Arago, Arti-

gas, Muntaner Pascual i Soler Durall. Els objectius son tan limitats, per

tal corno estan dins les coordinades politiques del moment, que el treball

no arriba ni a esser una proposta cl'autcntica regionalitzacio sanitaria.

Els temes del canvi de model de financament o de prestacio sanitaria

ni es toquen.

A oSerra d'Or>> del mes de goner de 1976 ha aparegut tin esbos de

regionalitzacio sanitaria per a Catalunva realitzat per Acarin, Espasa,

Sans i Verges, que es basa en un context politic democratic i d'autonomia.

Es postula com a organitzacio idonia on Servei Nacional de la Saint.

E'.s evident que la transformacio de factual caos sanitari en un Servei

Nacional de ]a Salut implica una transformacio radical, per tal coin supo-

saria una organitzacio sanitaria urritaria -tant en el sentit d'incloure tots

els aspectes sanitaris con-1 en el de fer desaparcixer lea duplicitats de ser-

veis-, amb una base territorial -regionalitzacio sanitaria-, on es posa

1'vccent sobre la nredicnia preventiva i err la nredicina de primer nivell

-l'hospital passaria a ser una part reduida pero altament espccialitzada i

qualificada dins el conjunt sanitari-, amb un finorrcament a travcs gels

pressupostos publics un cop realitzada la reforma fiscal i amb una gestio

democratica i molt descentralitzada.
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