5 INTRODUCCION AL SECTOR DE LA SANIDAD EN
CATALUNYA

5.1. NOTAS HISTORICAS SOBRE LOS HOSPITALES EN CATALUNYA'

Es necesario saber que las instituciones hospitalarias surgen, y se hacen necesarias,
cuando la sociedad que las genera ha alcanzado un cierto grado de complejidad. Cada
hospital adquiere un nombre y una fisonomia propia. Siempre existen cambios. Se
hacen mayores, se desplazan, se unen entre sf, se extinguen o se diversifican.

Existen muchos estudios sobre algunos aspectos de los hospitales de
Catalunya, sobre todo trabajos bien documentados referidos a un hospital
concreto. Pero una visién panoramica de la evoluciéon del hospital como una
institucion se hace dificil, porque la historia de cualquier hospital se encuentra
entrelazada con su marco geografico, cultural y econémico.

Describiremos una breve historia evolutiva basada en los sucesivos modelos

o conceptos doctrinales.

5.1.1. EL HOSPITAL CRISTIANO [1000—1400]

Durante muchos siglos los hospitales han sido instituciones exclusivamente
eclesiasticas. Continuaba el espiritu del hospital cristiano, nacido en Bizancio, y
que la rapida expansion del Cristianismo exporto por todo el mundo. El hospital
medieval, entre los afios 1000 y 1400, se organiza en medio de sorprendentes y

poderosos acontecimientos.

1 Este epigrafe estd basado en el articulo que escribi6 el Dr. Ignasi Aragé i Mitjans y que fue
publicado en «lLa Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publica de Catalunya. Historia d’una diver-
sitatr. Generalitat de Catalunya [1994, pp. 23—29].
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E/ hospital mondstico

Los benedictinos fijaron un modelo de hospital en las encrucijadas de los caminos.
Configuran, describen y organizan los espacios esenciales de un establecimiento para
viajeros y enfermos. De ellos son ejemplos Montecasino [529] y Saint Gall [820]. En
Catalunya es en Poblet donde se ponen en practica estas ideas.

Hospicios de paso y hostales

Tenfan la funciéon de alojar y cuidar los viajeros, protegerlos de las inclemencias
del tiempo y auxiliatlos en sus dificultades. En Catalunya, existieron muchos. El de
Vielha, bajo la proteccién de Sant Nicolau de los Pontells, se dice: «Cualquier
viajero tiene derecho al agua, a la sal y al vinagre y a un sitio cerca del fuego, [859]».
Se pueden destacar los de Benasc, el Coll de la Perxa, Ia Bonaigua [965], y el refugio
de la Mare de Déu d’Ares, el de Sant Joan de 'Erm, o el de Santa Magdalena.

Las peregrinaciones hasta Santiago de Compostela

Iban peregrinos y enfermos de toda clase. A lo largo del camino son atendidos
en hostales, leproserias, hospicios y hospitales. Surgen comunidades religiosas
dedicadas a cuidarlos. En Catalunya, como muestra de este modelo, tiene diversos

hospitales de Sant Jaume.

Las cruzadas

Durante dos siglos, las cruzadas movilizan miles de personas para rescatar la
Tierra Santa de las manos de los infieles. Hubieron sanguinarias batallas con
graves repercusiones politicas, militares, econémicas y sanitarias. Ninguno de los
objetivos previstos en las nueve cruzadas [de 1055 a 1271] se cumplieron. Dejaron
temibles rastros de enfermedades, invalidez, injusticias y decepciones.

Las ordenes militares y religiosas

Nacidas dentro del clima arrasador de las cruzadas. Citaremos el Orden del
Hospital de Sant Joan de Jerusalem, la de Sant Llatzer y la de los Templos. En
Catalunya, los Templos tuvieron mas de ciento treinta establecimientos. Los
Templos concretaron diversas actividades benéficas, militares y esotéricas

—enigmaticas y reservadas a unos pocos—.

Las epidemias
La gente de edad mediana se veia repetidamente atacada por diversos flagelos.
Los pobres de Catalunya y sus hospitales conservan referencias bien precisas de

aquellas maldades.
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E/ hospital episcopal

El dltimo modelo asistencial propio de aquella época, dentro del tejido de
hospitales eclesiasticos, fue el hospital episcopal. Se construye adjunto a la sede
o la iglesia principal. Hubieron en la Seu d’Urgell, Vic, Santes Creus y en la
Canonja de Barcelona.

5.1.2. EL HOSPITAL MEDIEVAL [1400—1500]

El hospital medieval inicia a lo largo del siglo XV cambios importantes.

La ascension de la burguesia

Las ciudades empiezan a crecer. Sirvientes y vasallos abandonan sus
sefiores feudales y se integran en la ciudad con la gente del burgo —los
burgueses— consiguiendo libertades y aprendiendo nuevos oficios. El
hospital ya no es propiedad exclusiva de la Iglesia y se desvincula de
monasterios y claustros catedralicios. Con todo, el obispo sigue velando por
la atencion espiritual.

Las funciones del hospital

El 17 de abril de 1401 es una data clave —cuatro piedras de cuatro hospitales
barceloneses fueron llevadas en procesion para los fundamentos del Hospital de
la Santa Creu—. También en Lleida, en 1445, siete hospitales menores se unieron

cn uno.

E/ libro de las reglas

El Hospital del Santo Espiritu, en Roma, redacta un libro trascendente.
Viene a ser el primer tratado de administracién hospitalaria. Define funciones,
ordena normas y reglamentos. El «Liber Regulae Sancti Spiritus» [1227—1247]
es una publicacién sorprendentemente bien ilustrada. Su doctrina se expande
por Europa y los conquistadores la transportan a las nuevas tierras de América.
En Catalunya tiene las sucesivas y detalladas Ordenaciones del Hospital de la
Santa Creu.

En resumen, los hospitales medievales cumplieron el mandato de practicar la
caridad hacia los pobres y los enfermos. Ejercitaban las obras de misericordia,
especialmente las espirituales. No podian curarlos médicamente, pero si que
sabian atendetles y cuidatles.
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FIGURA 5.1. Ordenaciones del Hospital General de la Santa Creu de
Barcelona, afio 1707.

© La Xarxa Hospitalaria d’Utlitzacié Pablica de Catalunya. Historia d’una diversitat [1994, p. 24].

5.1.3. HOSPITAL CIVIL [SIGLOS XV—XVII]

E/ renacimiento

Durante la época medieval la cultura era teocéntrica. Dios era el centro de
todo. El Renacimiento sitia el hombre en el centro del Universo. Hay una
explosion de fuerzas que parecian adormecidas y, como imagen de aquel gran
cambio, Florencia pasa a ser un nucleo resplandeciente y deslumbrador. Los
hospitales del Renacimiento en Italia se construyen como palacios. En
Espafia, los hospitales reales se situan dentro del estilo renacentista: El
Hospital de los Reyes Catdlicos, en Santiago de Compostela [1501—1511];
El de Granada [1494—1550]; El de la Santa Cruz, en Toledo [1504—1515];
El Estudio de Salamanca [1540]; El de «Las Cinco Llagas», en Sevilla [1540]
y El de Zamora [1517—1518]. En Catalunya el Hospital de la Santa Creu

continua la tradicion medieval.
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La reforma protestante

La explosion entusiasta y devastadora del Renacimiento continua con el
proceso de rebelion religiosa de Luter —con la prioridad de la fe sobre las obras,
con el rechazo de la remision automatica de los pecados por las buenas obras—.
En el ambito hospitalario, la reforma hace disminuir los legados en favor de las
obras de caridad, mejora los recursos publicos y relaciona entre si centros
asistenciales civiles. El concilio de Trento, que duré 18 afios [1545—1563],
reforma la actitud conservadora de la Iglesia, pero transfiere, en gran parte, el
control de los hospitales eclesiasticos al Estado.

Los fundadores

En continuacion de las grandes ordenes monasticas de la edad media surgen,
por toda Europa, fundaciones de comunidades de ayuda a los necesitados y a los
hospitales. Entre mas de trescientas obras, se puede citar las de Joan de Déu
[1495—1550], Camil de Lellis [1550—1614], Vicen¢ de Patl [1580—1660] y
Lluisa de Marillac [1591—1660]. En Catalunya hubo una treintena de fundadores
o fundadoras, especialmente Francesc Darder, médico cirujano del Hospital de
la Santa Creu, de Barcelona, que hace donacién de todos sus bienes por una
causa benéfica, que en el afio 1882 pasa a ser congregacion religiosa, conocida
con el nombre popular de las Darderes. A través de los fundadores, la Iglesia se
hace presente por medio de las 6rdenes hospitalarias.

5.1.4. LA REVOLUCION FRANCESA

La Revolucion Francesa [1751—1797/1799—1815] acelera nuevos cambios,
como la abolicién de la Monarquia, el establecimiento de los principios de
Libertad—Igualdad—Fraternidad y la Proclamaciéon de los Derechos del
Hombre. El incendio del Hotel—Dieu, en Parfs, produce una auténtica
conmociéon mental. El debate sobre el nuevo hospital fue como un banco de
pruebas donde se discutieron muchas situaciones hospitalarias. La filosoffa
asistencial y la arquitectura hospitalaria se quedaron balanceadas del todo. Los
enciclopedistas [1751—1772] establecen el racionalismo, el escepticismo, el
empirismo y la tolerancia. Poco después, la nocion de Caridad evoluciona hacia
al concepto de Deber Social y se define el concepto de Utilidad Publica. E1 Abat
de Saint Pierre introduce un nuevo termo, la Beneficencia: «Es la razén iluminada
que inspira el deber de ayudar al préjimoy. Es la caridad laica [1767]. En el afo 11
del Mesidor [1794] se establece la disolucion de las 6rdenes religiosas. Los monjes
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de los hospitales marchan, pero los malos resultados de las asistentas laicas
substitutas hace que los dirigentes demanden que les monjes retornen a sus
lugares, pero que no porten habito y que las practicas religiosas las hagan
discretamente.

5.1.5. LA MEDICINA CIENTIFICA ENTRA EN EL HOSPITAL

La medicalizacion de la asistencia hospitalaria empieza justo después de las
limitaciones medievales. Se desvela poco a poco, superando la ignorancia y los
prejuicios, el interés por el conocimiento del hombre y el conocimiento de la
enfermedad. LLa historia del hospital es solo una parte de la historia de la medicina,
como ésta es ahora una parte de la historia de la ciencia. La ciencia es un mundo
que progresivamente se extiende y se hace complejo. En torno del afio 1870 se
produce, en muchos aspectos del saber, el fendmeno de la aceleracion de la
historia. Los ritmos de crecimiento de los conocimientos son excepcionalmente
rapidos. Enun mismo periodo de tiempo los descubrimientos y los conocimientos
se interrelacionan entre si. En Catalunya surgen y se reforman clinicas y hospitales
nuevos al costado de los antiguos.

La lncha contra la infeccion

La lucha contra la infecciéon empieza a ser el problema central de la actividad
hospitalaria. Las grandes habitaciones llenas de camas, mal ventiladas, vibrantes
de angustias, generan una terrible mortandad. Se establece una colaboracion
entre arquitectos e higienizadores y se precisan unos conjuntos de normas
técnicas que rapidamente traspasan fronteras. Es la etapa del hospital pabellon.
Pronto los avances de la bacteriologia y la higiene neutralizan las ventajas del
hospital pabellon y se llega a la conclusion que es mejor construir los hospitales
en edificios monobloque, mas compactos, en forma de letra H, I. o Y. El concepto
de hospital pabellon permitio la construccion de grandes conjuntos en los EEUU,
Reino Unido y Francia, pero el mayor de Europa fue el Hospital General de
Hamburgo con cerca de cien pabellones. En Catalunya los tres principales
hospitales pabellén han sido los siguientes:

1. Institut Mental de la Santa Creu [1854—1892]. En el afio 1854, la
MIA —La Molt Illustre Administracié de ’'Hospital de la Santa
Creu— encarga a Pi i Molist un estudio para un nuevo manicomio.

Este viaja por Francia, Reino Unido, Bélgica, Alemania e Italia, y
redacta un informe que es aprobado. Se encarga el proyecto al
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arquitecto Josep Oriol i Bernadet. El proyecto es frenado desde
Madrid. En el afio 1874, una real orden elogia el proyecto, pero no da
el permiso de obras porque los establecimientos psiquiatricos habian
de ser estatales. Finalmente después de muchas trabas administrativas,
las obras empiezan en el afio 1878, se terminan en el 1889 y el centro
se inaugura en el afio 1892, 38 afios después del inicio de los estudios.
El edificio se derrumba en el afio 1972.

. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau [1898—1930]. La Exposicion
Universal de 1888 da un empujon a la gran ciudad. El Hospital de la
Santa Creu se habia quedado viejo y pequefio. Es bien conocida la
imagen del cartel del pintor Llimona: «No hi ha llitsl». Por otro lado,
la facultad de Medicina se traslada a la calle de Casanova el afio 1907.
Era necesario construir un nuevo hospital. Con suerte llega el legado
de Pau Gil y se encarga el proyecto a un arquitecto excepcional, Lluis
Domenech i Montaner. Ahora, con una vision critica, se puede decir
que tanto el concepto como la arquitectura del Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau eran desfasados con el que preconizaban las politicas
asistenciales de Américay de Europa. Se tiene la suerte que Doménech
i Montaner consigue un conjunto y unos detalles de una espléndida
obra modernista. Con gran esfuerzo, lentamente y gradualmente se
fue construyendo el hospital. Se puede sacar una ensefianza buena
—Ilos hombres son mas importantes que las piedras—. Poner en
funcionamiento algunos de los 46 pabellones que preveia el proyecto
fue posible por la constante ayuda y participacion de la sociedad civil
y de los sus estamentos.

. Hospital del Mar [1914—1994]. La lucha contra la infeccién es
siempre presente en la historia del hospital. El municipio de Barcelona
continua la accién benéfica de la Pia Almoina, asumiendo tareas cada
vez mas complejas. El primitivo dispensario de Can Tunis [1888]
evoluciona hacia el Hospital de infecciosos [1914—1930], adoptando
—justificadamente— la estructura de pabellon. En la lucha contra
las epidemias, el municipio se hace cargo de arriesgadas
responsabilidades —peste bubonica, fiebre amarilla o gripe, que
afect6 seriamente la ciudad de Barcelona durante el siglo pasado—.
Durante la guerra de 1936—1939, en el Hospital habfa de todo
—tétanos, rabia, tuberculosis, meningitis, y un pabellon lleno de
portadores de sarna—. Las epidemias continian —1939/40, varicela;

149
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1940/41, tifus exantematico; 1950, poliomielitis; 1971, célera—. El
Hospital Municipal del Mar es una pieza esencial en la historia de los
hospitales de Catalunya. También evolucion6 constantemente en
nuevos campos —unidad de curas intensivas, 1970; Urgencias, 1978;
servicios para toxicomanos/SIDA, 1981/1990, y después, el gran
hospital olimpico—.

5.1.6. LA MIGRACION POLITICA, SANITARIAY LA DIVERSIDAD HOSPITALARIA DE
CATALUNYA

Durante mas de trescientos afios, en Catalunya, habfa un solo hospital
importante, el Hospital de la Santa Creu. En el afio 1915, la Mancomunidad de
Prat de la Riba impulsa grandes mejorias. Un nuevo edificio para la Maternidad
y una red de hospitales que comarcalizan la asistencia. En abril de 1931, la
Generalitat solicita al Sindicato de Médicos la redaccion de unas ponencias sobre
sanidad y hospitales. En el anio 1933, cuando se hace el traspaso de poderes a la
Generalitat, la organizacion sera pensada segun las posibilidades y necesidades
de Catalunya, sabiendo que el pais es formado por comarcas y no por provincias.
La evolucién de los hospitales en Catalunya fue diferente de la del resto de
Espafia, por la ausencia de hospitales publicos. Como compensacion, casi todas
las comarcas tienen sus fundaciones hospitalarias. El decreto de 1899 sobre
desamortizacioén de las fundaciones benéficas hace que, durante mas de 120 afios,
los dineros de los hospitales benéficos quedasen «empapelados» en emisiones
obligatorias de Titulos de Divida Publica Interior, al 3 o al 4%. Después del afio
1939, estos pequefios hospitales se quedan, descapitalizados, en situacion de
hospitales de pobres. En el afio 1957, el Colegio de Médicos de Barcelona envia
un cuestionatio a los directores de hospitales. Las respuestas dibujan abundantes
elementos negativos.

Entretanto se introducia progresivamente el Seguro Obligatorio de
Enfermedad —SOE—. En el afio 1969, por iniciativa de Josep Maria de Muller,
presidente de la Diputacion, se redacta el Plan General de Regionalizacion
Hospitalaria de Catalunya y Baleares, el primer que se hace en Espafia. Siguen
otros estudios complementarios de calidad. Finalmente, la decisién de hacer el
Mapa Sanitario, en 15 de enero de 1979, es el punto de arrancada hacia la
actualidad.
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5.2, ANTECEDENTES HISTORICOS

Con la reinstauracion de la Generalitat de Catalunya, en el afio 1931, se inicia
un proceso muy importante y de gran trascendencia, que tiene como objetivo
intentar estructurar la sanidad catalana.

El Consejero de Sanidad y Beneficencia, encarga, en el afio 1931, al Sindicato
de Médicos de Catalunya, el estudio y las propuestas sectoriales de toda la sanidad
catalana, incluyendo proyectos referentes a la Seguridad Social. En el mes de
junio de 1931, una encuesta sobre los hospitales subvencionados y/o contratados
y el estudio sobre los seguros sociales, fueron el importante punto de partida
para configurar la ordenacioén hospitalaria y toda la sanidad catalana. Finalmente,
el Parlament de Catalunya aprobé la Ley de Bases para la organizacion de los
servicios de sanidad y asistencia social en Catalunya, que fue la Ley del 30 de
marzo de 1934. Por primera vez se habla de servicios sanitarios minimos y se
fijan criterios para la ordenacion territorial de la sanidad y de los hospitales.

Después de la guerra civil viene el fin de la Generalitat y ya no se habla de
cuestiones sanitarias desde una perspectiva catalana. Todavia la Academia de
Ciencias Médicas de Catalunya y Baleares sobrevive con gran dificultad y sirve de
centro de las iniciativas aisladas en el campo de la sanidad y de la salud publica.

En 1964 un grupo de médicos crea el Centre Tecnic d’Estudis Hospitalaris, que es
el primer equipo que se conoce que empezd a hacer estudios en el campo de la
sanidad y de los hospitales en toda Catalunya.

En 1969 se elabora el Plan de Regionalizacion Hospitalaria de la 5* Region
—Catalunya y Baleares—, este estudio es el punto de partida, un afio mas tarde
se elabora otro estudio que plantea una reorganizacion sanitaria y la propuesta de
creacion de un Servicio Nacional de Salud de Catalunya. Y lo siguen a partir de
entonces varios otros.

La Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de la Salud promovida
por la OMS en 1978, reiterd que los gobiernos estan obligados a tener en cuenta
la salud de sus pueblos, obligaciéon por la cual solamente se puede cumplir por
medio de laadopcion de medidas sanitarias y sociales adecuadas y equitativamente
distribuidas.

La atencion primaria de la salud, como parte del sistema nacional de asistencia
sanitaria completa, representa un gran avance en el camino de las conquistas de
los objetivos sanitarios y sociales fundamentales. Cada pais tendra que interpretar
y adoptar aspectos determinados y concretos sobre la atencién primaria de la
salud en funcién de su propio contexto social, politico y de desarrollo. Todas las
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personas tienen el derecho y el deber de participar individualmente vy
colectivamente en la planificacion y organizacion de su asistencia sanitaria.

La Conferencia apunt6 la necesidad de una distribucion equilibrada de todos
los recursos disponibles, y particularmente de los recursos publicos, de manera
que se preste una atencion conveniente a los grupos de poblaciones mas débiles
desde el punto de vista de atencién primaria de salud y desarrollo en general.

Las politicas nacionales de desarrollo en materia de salud tienen que ser
accesibles a todos, con caracter prioritario, la atenciéon primaria de salud como
parte integrante de un sistema de asistencia sanitaria, teniendo en cuenta las
caracteristicas geograficas, sociales, culturales, politicas, econémicas y otras del
pais del cual se trata.

5.3. EL MAPA SANITARI DE CATALUNYA

El decreto del 7 de enero de 1980 —DOGC 7/3/80— por el cuil se aprueba
el Mapa Sanitari de Catalunya, fue el primer intento de planificacion de la
asistencia sanitaria en Catalunya después que la Guerra Civil Espafiola trunca la
«LLey de Bases para la organizacion del Servicio de Sanidad y Asistencia Social de
Catalunya» que fue aprobada por el Parlamento Catalan en 30 de marzo de 1934
[Ruiz, 1997, p. 5].

El Mapa Sanitari de Catalunya «MS—=80» recoge un inventario muy completo
de los recursos fisicos y personales referentes a los campos de la asistencia
primaria, asistencia hospitalaria, sanidad veterinaria, sanidad farmacéutica y
aspectos sanitarios del medio ambiente. En segundo lugar, también aporté un
analisis de la realidad sanitaria de Catalunya desde una perspectiva sanitaria
integral y no solo asistencial, indicando los recursos deseables y, también hacia
una territorialidad sanitaria. Algunos sectores acusaron de no ser verdaderamente
un Plan Sanitario, ya que no sefialaba objetivos y no marcaba métodos, no
asignaba recursos. Se tiene que considerar el MS—80 como un buen marco de
referencia y el punto de partida del actual Sistema Sanitario de Catalunya.

5.3.1. DESPLIEGUE DEL MAPA SANITARIO

El Departament de Sanitat i Seguretat Social elaboréd el Desplegament del Mapa
Sanitari de Catalunya—=83, con el cual se pretendié actualizar los criterios y la
dotacion previstos en el Mapa Sanitari, incorporando el sentido generalizado en
los pafses occidentales sobre contencion del gasto sanitario. Asf, con la dotacion
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hospitalaria propuesta por el MS—80 de 4 a 5 camas por 1.000 habitantes, se
pasa a una propuesta del DMS—83 de 2,9 a 3,2 camas por 1.000 habitantes
[Ruiz, 1997, p. 6].

FIGURA 5.2. Mapa del primer plan de regionalizacién sanitaria basado en la

estructura comarcal, afio 1933.
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También se incorporan orientaciones sobre la capacidad 6ptima de los centros,
su dimension, rendimiento de las plantillas, objetivos de frecuentacion, estancia
media, etc.

De esta manera se establecia la planificacion de la Asistencia Sanitaria Publica
en Catalunya para los diez afios posteriores a su elaboracion.

Como objetivos basicos del DMS—83 se pueden destacar™

1. Creacién de la red hospitalaria de utilizaciéon publica —XHUP—, en
un intento de racionalizacién de los recursos existentes y de
coordinarlos dentro de la gran dispersion de competencia que habfa.
Los puntos basicos para hacer la propuesta de hospitales necesarios
para la XHUP partieron de la siguiente hipotesis para el 1992:

1.1 Frecuentacion= 100-110 por 1.000 habitantes.
1.2. Poblacién= 6.000.000 habitantes.
1.3. Utilizacién de la SS= 90%.

2. Dar prioridad a la asistencia primaria, y coordinarla eficazmente con
la hospitalaria.

—ElI DMS—383 propulsaba la integracion funcional de los especialistas
de la asistencia primaria en los centros de la XHUP—.

3. Mejoria de la eficiencia a través de tres propuestas:

3.1. Reduccién de las estancias, especialmente de la estancia media.
3.2. Incremento de la tasa de ocupacion.
3.3. Marcar objetivos de productividad del personal.

4. Mejorar la calidad asistencial. ILa acreditacion hospitalaria garantizaria
la calidad de la estructura del centro y el DMS—S83 propulsaba
completarla con unos mecanismos que garantizasen la calidad del
proceso asistencial. .a propuesta era crear un programa de control
de calidad que tuviese en cuenta:

4.1. Comisiones de control de calidad.

4.2. Circuito de informacioén.

4.3. Formacién continuada.

4.4. Difusion de las técnicas de control de calidad.

5. Descentralizacion geografica facilitando el acceso fisico de los
usuarios al hospital. Uno de los problemas principales era —y
continua siendo— la concentraciéon de camas hospitalarias en

2 Siguiendo a Ruiz [1997, p. 6].
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Barcelona, que propiciaba que 150.000 enfermos de fuera de
Barcelona fuesen atendidos en esta ciudad.

6. Reequilibrio de los niveles asistenciales a través de la potenciacion de
los centros de nivel basico.

7. Fusion de hospitales para evitar duplicidades de servicios entre
centros projimos, que levan a una competitividad que incrementa los
costes sin ir acompafada de una mejoria en la calidad asistencial.
Poder compartir entre diferentes centros generales proximos para
poder bajar los costes.

5.4. PLAN DE REORDENACION HOSPITALARIA DE CATALUNYA

La transferencia de los servicios de la Seguridad Social en Catalunya para la
Generalitat fue dentro del segundo semestre del 1981. El INSALUD transfiere
SUs centros propios.

Por otro lado la mayor parte de los centros concertados presentaban un
importante endeudamiento, consecuencia de la congelacion de tarifas con el
INSALUD, y una situacién de descapitalizacion progresiva que les habfa impedido
de invertir en mantenimiento y en renovacion de los equipamientos.

En 21 de diciembre de 1981 se publicaron las Ordenes de Concertacion y
Acreditacion de Hospitales de 20 y 21 de noviembre de 1981. Esta Orden de
Concertacion pretendia adecuar las tarifas alos costes hospitalarios —incremento
de tarifas—.

El efecto inmediato fue la mejoria de la situacion financiera de los centros
concertados, que sin poder eliminar su déficit acumulado, se lanzan hacia al
objetivo histérico de expansion, fundamentalmente en personal, para dar
cumplimento a las normas de acreditaciéon y por el desarrollo de nuevas
especialidades y técnicas. Eso produce un importante aumento de los costes
hospitalarios, as{ como de la oferta asistencial que determiné un aumento notable
de la demanda, con un crecimiento, aquellos afios, en la tasa de facturacién al
Institut Catala de la Salut —ICS— superior al 20% anual.

Este incremento necesario en los gastos sanitarios de los hospitales
concertados, juntamente con un importante aumento progresivo en los costes
de los hospitales propios, determiné que el ICS no pudiese hacer frente al
elevado coste hospitalario generado y decidiese adoptar como medida de
contencion del gasto la congelacion de las tarifas de 1983 durante dos afos,
1984 y 1985.
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Porcausadelacrisisfinancieraenque seencontraranel ICSy,consecuentemente,
todo el sector que dependia de €I, la Direccié General de Ordenacié6 i Planificacié
Sanitaria de la Conselleria de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat
—DGOPS—, presenté en el Parlament Catala un Plan de Reordenacion
Hospitalaria—PRH-— que adaptaba todo el marco de la planificaciéon hospitalaria
establecido en el DMS—383,alos condicionantes de las previsiones presupuestarias
y de las pérdidas acumuladas en el sector.

Este Plan, que fue elaborado conla participacion de todas las partes implicadas
en la su ejecucion —Administracién, sector hospitalario publico y privado y
sindicatos—, pretendia conseguir, en un periodo de cinco afios y para todos los
centros integrados en la XHUP, el equilibrio econémico que permitiese asegurar
la supervivencia de estos y el cumplimento de todas sus obligaciones fiscales y
parafiscales; pero que, también, permitiese conseguir el equilibrio presupuestario
del ICS y para eso los hospitales concertados tendrian que adaptar su cuenta de
ingresos hasta el limite de la capacidad financiera de aquel.

Asi, el PRH se convierte en el marco basico de planificacién operativa para
los hospitales, hasta su finalizaciéon en 1991.

El PRH pone un especial énfasis en la mejoria de la eficiencia —maxima
eficiencia al menor coste— de los hospitales, la reduccion de la estancia media de
los pacientes y el aumento de su rotacion, pero también, en conseguir una perfecta
coordinaciéon entre todos los hospitales que permite dimensionar 6ptimamente
todos los recursos sanitarios en funcién de su area de influencia.

Pretendia evitar servicios hospitalarios duplicados de manera innecesaria, con
una gran competencia entre ellos, y que no siempre sirven para mejorar la calidad,
pero que incrementan el coste.

Con esta finalidad, una de las férmulas que propulsaba era la coordinaciéon o
la integracion de los hospitales excesivamente pequefios, poco rentables y con
dificultades para el mantenimiento del nivel asistencial ahora exigido, por medio
de la gestion conjunta de varios hospitales. De esta manera, el tamafio 6ptimo de
un hospital en relacién con su area de influencia, no serfa siempre conseguida a
través de un edificio mayor, y si por la agrupacion y coordinacion funcional de
varios hospitales.

Esa coordinacion hospitalaria, que dependeria en cada caso de su situacién
juridica y econémica, pudiendo ir desde la simple coordinaciéon funcional,
pasando por la mancomunidad de servicios, hasta la integracion patrimonial.

Esta coordinacion afectarfa también, a los profesionales de los diferentes
hospitales con tal de garantizar la formacion continuada y el establecimiento de
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protocolos estandarizados que asegurasen la calidad asistencial en toda el area
sanitaria, con independencia del hospital utilizado.

El PRH prevefa el desarrollo de una red de hospitales y centros sociosanitarios
para enfermos crénicos o que necesitan de un internamiento prolongado, que
habfa de estar intimamente coordinada con la de pacientes agudos.

La creacion de esta red para enfermos cronicos permitié optimizar la de
pacientes agudos, habiendo conseguido una disminucién de la estancia media y
aumentar el indice de rotacién —enfermo/cama— ya que, a través de ésta, se
pretendfa evitar el prolongamiento de estancias por motivos sociales o de otra
clase, no ligados al proceso patologico que motivaba el ingreso en el hospital por
los enfermos agudos.

5.5. LA RED HOSPITALARIA DE UTILIZACION PUBLICA

La planificacion hospitalaria del DMS—83 se basa en la constitucion de la red
hospitalaria de utilizaciéon publica —XHUP: Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacio
Publica—, que fue creada por el Decreto 202/1985 del 15 de julio.

Por medio de esta red se cubre la asistencia hospitalaria en la totalidad de la
poblaciéon protegida entonces por el sistema publico de la Seguridad Social
—93% de la poblacién—.

Esta red esta integrada por los hospitales propios de la Seguridad Social y por
los hospitales puablicos o privados concertados con ésta para atender a sus
beneficiarios.

El objetivo de la red es conseguir una homogeneidad asistencial que permita
que todo el beneficiario de la Seguridad Social reciba una asistencia de calidad y
con un coste minimo, independientemente del lugar que viva en Catalunya.

Los hospitales concertados existen en todo el Estado espafiol, siendo una
féormula para complementar los servicios propios de la Seguridad Social.

En Catalunya, con una importante tradicion y dotacion hospitalaria
—hospitales municipales, de la Diputacion, de la Iglesia, de fundaciones privadas
sin animo de lucro—, la situacion era muy diferente. Los hospitales del INSALUD,
que representaban un 25% de las camas para enfermos agudos que existian en
Catalunya, lo que hacfan en realidad eran complementar la red de concertados.

En el afio 1981, solamente una cuarta parte de los ingresos hospitalarios
cubiertos por la Seguridad Social fueran atendidos en centros propios de ésta,
proporcion inversa en el resto del Estado espafiol, donde los hospitales propios
atienden, aproximadamente, el 60% de los beneficiarios.
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Los hospitales, para poder estar integrados enla XHUP, se hace imprescindible
que, entre otros requisitos, cumplan la normativa establecida en el orden de
acreditacion del 21 de noviembre de 1981.

Esta Orden determina las condiciones minimas obligatorias que, cuanto a
equipamientos, organizacion, instalaciones y seguridad, han de cumplir los
hospitales con tal de garantizar un nivel determinado de calidad en el desarrollo
de su actividad.

Se trata de un analisis de la estructura del centro que pretende, basicamente,
mejorar la calidad asistencial por medio de un control de calidad externo al
propio centro —en el momento de su publicacion, fue negada la acreditacion a
43 centros hospitalarios que no cumplian los minimos exigidos—.

Posteriormente, el Orden del 24 de abril de 1986 sobre regulacion de los
procedimientos para la integracion y la exclusion de la XHUP —DOGC
5/7/86— determina que a todos los hospitales de esta red de asistencia publica
han de desarrollar seis tipos de actuacién —compatibilidad analitica, indicadores
de gestion, hoja de alta, control de calidad, auditoria compatible y plan de
empresa—.

El resto de los hospitales no integrados dentro de esta red pueden optar por
la atencién a los enfermos cronicos o bien, limitar su oferta al libre mercado
—asistencia privada—.

Dentro de la XHUP, el Orden del 23 de abril de 1986 modifica los cuatro
niveles de clasificacién en que se dividen los hospitales catalanes —cinco si se
tiene en cuenta el nivel 3 Monografico—, segtin el que establece el DMS—383,
pasando a clasificarse en tres niveles, en funcion de las necesidades que han de
cubrir, el tipo de asistencia que han de estar capacitados para prestar, el volumen
de poblaciéon que los justifica y el nimero maximo de camas que, para cada nivel,
dispondra la XHUP.

Por ultimo el Decreto 179/1997 de 22 de julio® establece las modalidades de
pago que rige la contratacion de los servicios sanitarios en el ambito del Servei
Catala de la Salut. Los centros sanitarios, atendiendo a su nivel de complejidad
estructural, se clasifican en 4 grupos a seguir:

1. Grupo 1: Hospital General Basico Aislado y Hospital Complementario.
2. Grupo 2: Hospital General Basico contara con la tecnologia asistencial
necesaria para atender el 80% de la demanda hospitalaria de su area

3 Siguiendo el Decreto 179/1997 de 22 de julio publicado en el DOGC nim. 2445 de 31.07.1997
p- 8720.
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de influencia y que se considera como una patologia que no necesita
de una gran dotacién de personal y tampoco de equipamientos
sofisticados; se situaron en la mayorfa de las comarcas catalanas, cerca
de las poblaciones a las cuales asisten.

3. Grupo 3: Hospital de Referencia, dara atencién a la patologia
basica de su area —actuando como Hospital General Basico

dentro de su nucleo de influencia— y cubrira patologia de nivel
medio —que necesita de un cierto nivel de tecnologia y de
especializacion— de toda su area de referencia, que cubrira unos
400.000 habitantes.

4. Grupo 4: Hospital General de Alta Tecnologia®, donde seré atendida
toda aquella patologfa que necesite de una alta especializacion y una
tecnologfa compleja —10 hospitales en Catalunya—; al mismo
tiempo que actuara como Hospital General Basico y de Referencia

para sus zonas de influencia.

5.6. INTRODUCCION A LA LLEI D’ORDENACIO SANITARIA DE CATALUNYA

El Proyecto de Llei d’Ordenaci6 Sanitaria de Catalunya —LOSC— responde
a una necesidad de regular todas las acciones que permiten hacer efectivo el
derecho a la proteccion de la salud de la poblacion en Catalunya, y también para
cumplir con el mandato contenido en la Ley General de Sanidad —LGS—
dictada al amparo del articulo 149.1.16 de la Constituciéon Espafiola.

Este mandado establece un sistema plural que prevé el establecimiento de un
servicio de salud en el ambito de cada comunidad auténoma, configurado por todos
los centros, servicios y establecimientos de la propia comunidad, las diputaciones, los
ayuntamientos y cualquiera otras administraciones territoriales intracomunitarias.

El sistema sanitario catalan presenta, dentro del conjunto del Estado Espafiol,
una serie de peculiaridades que le hacen sensiblemente diferente.

El modelo del Servei Catala de la Salut —SCS— que se ha disefiado permite
ejercer las responsabilidades que legalmente le corresponden en materia sanitaria,
de acuerdo con las peculiaridades propias del sistema sanitario catalan y, al mismo

tiempo, dando cumplimiento a los preceptos basicos de la LGS.

4 Dentro de la XHUP los Hospitales del Grupo 4 —Hospitales de alta tecnologfa— seran los
estudiados en el marco de la tesis.
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Las acciones tomadas en el momento de los traspasos fueron encaminadas a
ordenar los servicios sanitarios de acuerdo con su especial configuracion. De esa
manera, el Orden de Regulacion de la Accion Concertada —20 de noviembre de
1981— y el Orden de Acreditacién de Centros —21 de noviembre de 1981—
fueron herramientas empleadas para conseguir y garantizar una corfrecta y
homologable cualidad entre los diferentes centros, al mismo tiempo que una
equidad en la distribucién de recursos.

La Ley 12/1983, crea el Institut Catala de la Salut —ICS— como entidad
gestora de los servicios y de las prestaciones sanitarias propias de la Generalitat y
de las transferidas de la Seguridad Social, se introduce, de esa manera y por primera
vez en el sistema sanitario catalan los conceptos de planificacion y gestion.

FIGURA 5.3. Desarrollo del modelo sanitario.

© McKinsey & Company [1992, p. 2].

También se cre6 la figura del gerente como profesional del sistema sanitario,
y se divide territorialmente el ICS en areas de gestion, se inicia una politica de
descentralizacion, se ordena y racionaliza el sistema de concertacion reduciendo
los 21 niveles asistenciales existentes hasta el momento a 4 niveles

asistenciales.
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A partir del Mapa Sanitari de Catalunya —MSC—
Departament de Sanitat i Assistencia Social de la Generalitat, en 1980, se inicio,

, elaborado por el
el afio 1983, los trabajos de Despliegue del Mapa Sanitari —DMS—, un plan
estratégico que contenia ya los principios de la mayor parte de las reformas
realizadas posteriormente, sobre todo en materia de atencion primaria de salud y
también de atencion hospitalaria.

Las previsiones contenidas en el terreno hospitalario se implantaron,
fundamentalmente, a través de la creacién de la Red Hospitalaria de Utilizacion
Puablica —XHUP—, en el afio 1985. Este Decreto tenfa como objetivo principal
conseguirunaordenaciénhospitalariaque permitieselaadecuadahomogeneizacion
de las prestaciones asistenciales, y también la utilizacién 6ptima de los recursos
humanos y materiales.

Por otro lado, el DMS proporcioné la creaciéon de diversos programas
sectoriales como férmula de planificacion y programacion en los diferentes
ambitos asistenciales.

De acuerdo con el contenido del Decreto 84/1985, de 21 de marzo, en el afio
1985—3806 se inicia la puesta en marcha de la reforma de la atencion primaria de
la salud.

Se cre6 en Catalunya una red de hospitales comarcales a partir del seguimiento
de las previsiones del DMS, la aplicaciéon del modelo disefiado de la XHUP, el
Plan de Reordenacion Hospitalaria —PRH— y la constitucion de los consorcios
hospitalarios. El mantenimiento de la XHUP como modelo de desarrollo de la
politica hospitalaria del SCS permitié un reequilibrio hospitalario del territorio.
El objetivo era crear una red hospitalaria compacta, capaz de ejecutar la politica
sanitaria del Departament de Sanitat para tratar por igual todos los beneficiarios
y trabajadores del sistema sanitario y seguir la tradiciéon hospitalaria catalana, es
decir, ser capaz de aprovechar todos los recursos existentes: Seguridad Social;
Ayuntamientos; Fundaciones; Iglesia; Cruz Roja; Entidades mutualistas, etc.

5.6.1. EL OBJETIVO DE LA LOSC

La Otrganizaciéon Mundial de la Salud —OMS— establecié una estrategia que,
con el titulo de «Salud para todos en el afo 2000», habria de conducir las politicas
sanitarias a la mejorfa de la salud de la poblacion.

El SCS tiene como misién, y de acuerdo con los objetivos que la OMS
plantea para el ano 2000, ser una herramienta que ayude a mejorar el nivel de

salud de la poblacion.
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Estos objetivos también comprenden la aparicién de los nuevos retos en el
futuro, como son las nuevas patologfas, entre las cuales se destaca la lucha contra
el Sindrome de la Inmune Deficiencia Adquirida —SIDA—, el envejecimiento
de la poblacion, que ha hecho necesario la creacién de programes especificos
para la 3" edad y la alta tecnologfa.

El plan de la OMS «Salud para todos en el afio 2000» esta compuesto de 38
objetivos sanitarios, que habran de ser asumidos por los gobiernos de los distintos
paises y por el SCS. Estos objetivos se poden resumir en 5 grandes grupos®:

1. Conseguir una igualdad de acceso al sistema sanitario por parte de
toda la poblacién, es decir, la equidad y la igualdad de acceso. Este
objetivo queda determinado, de un lado, por la universalizacion de
las prestaciones. En este sentido, y a efectos de desarrollar el Real
Decreto 1088/89, de 8 de septiembre, que despliega la LGS, el
Consell Executiu de la Generalitat promulga el Decreto 55/1990,
del 5 de marzo, que regula la extensién de la cobertura de la
asistencia sanitaria de la Seguridad Social a las personas sin recursos
econémicos. Por medio de la Orden del 25 de abril de 1990, se
desarrolla el proceso de extension de la asistencia, que se completa
en el ano 1991.

2. Pasar a la poblaciéon un concepto positivo de salud y hacer saber a
todos que lo mejor es mantener la salud y no haber de tratar la
enfermedad. Esto quiere decir, evidentemente, una potenciacion de
la promocion de la salud y de la prevencién de la enfermedad.

3. Hacer realidad que la salud es cosa de todos y, en consecuencia, que
todos tienen que participar, tal como se ha dicho en la OMS tantas
veces. Se tiene que conseguir que en todos los programas preventivos
y de promocién de la salud se impliquen no solamente los médicos y
los profesionales sanitarios, sino, también los educadores, otros
profesionales, los politicos y los propios padres.

4. Es necesario una cooperacion multisectorial para que se produzcan
las condiciones favorables para que la salud pueda prosperar. La
proteccion de la salud ha de ser una preocupacion de los otros
sectores de la sociedad ademas del sanitario, y se tiene que incidir
sobre todo en el ambito formativo, insistiendo sobre los multiples

5 Siguiendo parcialmente los objetivos de la Llei d’Ordenacié Sanitaria de Catalunya [1992, pp.
16—17].
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motivos existentes porque se dan los soportes a las actividades de
proteccion, promocion y mejoria de la salud.

5. Atencion apropiada por medio de un sistema sanitario basado en
la atencién primaria de la salud. Para alcanzar plenamente esta
linea fijada por la OMS, es absolutamente necesario potenciar el
médico de cabecera, fomentar el nuevo papel de la enfermeria y
trabajar conjuntamente en equipo, entendiendo que la
incorporaciéon de la prevencion, de la educacion sanitaria y de la
rehabilitacion son elementos importantes de la atencioén primaria

de salud.

5.6.2. CARACTERISTICAS DEL PROYECTO DE LA LOSC

El Proyecto de Ley tiene como base la consideracion de la sanidad como un
servicio publico financiado por el presupuesto general del Estado.

La creacion del SCS, que constituye el eje fundamental de la ordenacion
sanitaria, nace con el objetivo de avanzar en la distribucion adecuada de los
recursos sanitarios, en la optimizacion de los recursos econémicos que se destinan
y en la coordinacién de todo el dispositivo sanitario de cobertura publica,
propiciando una simplificacién, racionalizacion, eficiencia y eficacia de la
organizacion sanitaria.

En el marco de una concepcion integral de la salud, pretende estimular la
participacion comunitaria, potenciar la cualidad asistencial, estimular la
humanizacién de la atencion y por el respeto y dignidad de la persona y la libertad
individual.

Para hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud, previsto en el
articulo 43 y concordatarios de la Constituciéon Espafola, de esa manera como
ejercicio de las competencias atribuidas a la Generalitat de Catalunya por los
articulos 9, apartados 11 y 19, y 17 del Estatuto de Autonomia, el sistema
sanitario publico catalan se ordena de acuerdo con los principios de
descentralizacion y desconcentracion de la gestién, concepcion integral de la
salud, participacion comunitaria, racionalizacion, eficacia, simplificacion y
eficiencia de la organizacion sanitaria, equidad y superacion de las desigualdades,
promocion de la salud, sectorizacion de la atencion sanitaria y control sanitario
del medio ambiente.

Para cumplir los objetivos de esta ordenacion se crea el SCS como ente
publico, de caracter institucional, configurado por todos los recursos
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sanitarios publicos, y de cobertura publica, al cual corresponden las
funciones siguientes®:

* Ordenacion, planificacion, programacion y evaluacion e inspeccion
sanitarias, sociosanitarias y de salud publica.

* Distribucion de los recursos econémicos destinados al financiamiento
de los servicios y prestaciones que configuran el sistema sanitario
publico y de cobertura publica, y el establecimiento, gestién y
actualizacién de acuerdos, convenios y conciertos en materias de
sanidad.

* Gestion y administracién de los centros y establecimientos sanitarios
integrados en el SCS, y también la ejecucion de las actuaciones de los
servicios y prestaciones del sistema sanitario publico de Catalunya.

Se pretende, de esa manera, superar los fallos histéricos de la organizacion
sanitaria en relacion con la desvinculacion entre las actuaciones en materia de
ordenacién y planificacion y las de gestion de los servicios sanitarios, que se
portaba a termino por 6rganos distintos. Por este motivo, estas actuaciones se
asignan a un 6rgano unico, que las desarrollara con una direccién unica, con
vistas a una adecuada coordinacién, teniendo presente la interrelacion de las
materias que conforman sus funciones.

LLa nueva concepcion del SCS consolida la posibilidad de desarrollar formulas
de gestion empresarial ya utilizadas por la administracion sanitaria catalana, como
son la figura del gerente y la previsién de diversas formulas de gestion —directa,
indirecta o compartida— que el SCS puede emplear para la gestion de los
servicios y las prestaciones del sistema sanitario publico.

Desde una visioén organizativa, el SCS se estructura de forma profundamente
desconcentrada a través de unas demarcaciones territoriales denominados
Regiones Sanitarias —RS—, que se corresponden con las areas de salud previstas
en la LGS, las cuales contaran con una dotacién de recutrsos sanitarios de atencion
primaria integral y de atencion especializada y hospitalaria suficientes para atender
las necesidades de la poblacién comprendida dentro de su territorio.

Dentro dela RS existen unas subunidades territoriales integradas, conformadas
por un conjunto de Areas Bésicas de Salud —ABS—, y cuentan con unas
estructuras desconcentradas de direccion, gestion y participacion denominados
Sectores Sanitarios —SS—.

6 Siguiendo parcialmente las funciones del SCS descritas en la Llei d’Ordenacié Sanitaria de
Catalunya [1992, p. 18].
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Estas estructuras permiten la integracion de la atencion primaria de salud y
de los servicios de especialistas médicos y la coordinacion de las actividades de
promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad y salud publica, y
también los recursos hospitalarios y extrahospitalarios publicos y de cobertura
publica situados en el ambito territorial especifico del Sector.

El Proyecto de Ley configura el ABS como la unidad territorial elemental
donde se presta la primera linea asistencial, y en el ambito de la cual,
desarrolla sus actividades el Equipo de Atencién Primaria —EAP— en el
marco de una estructura fisica y funcional denominada Centro de Atencién
Primaria —CAP—.

Las ABS integradas en un mismo SS se coordinaran entre ellas con la
finalidad de conseguir los objetivos funcionales y asistenciales adecuados vy, de
esa manera, también con los servicios jerarquizados y especializados del Sector
y con los hospitales que este tenga asignados.

El Proyecto de Ley institucionaliza la XHUP y consolida un sistema sanitario
mixto propio, basado en el aprovechamiento de todos los recursos sanitarios
existentes, ya sean publicos o privados, con objetivo de conseguir una 6ptima
ordenacion hospitalaria que haga posible una adecuada homogeneizacion de las
prestaciones y la correcta utilizaciéon de los recursos humanos y materiales, de
acuerdo con la tendencia general de los pafses desarrollados.

El Proyecto de Ley destina un capitulo a los medios personales y otro a los
medios materiales de régimen patrimonial. Aborda el régimen financiero,
presupuestario y contable, el régimen de impugnaciéon de los actos, la
responsabilidad, representacion y defensa en juicio. Delimita las competencias de
las comarcas y municipios, y prevé la existencia del Pla de Salut de Catalunya
—PSC— como un instrumento indicativo y marco de referencia para todas las
actuaciones publicas en la materia, y que se elabora por medio de una mecanica
descentralizada que, partiendo del ABS, llega a los 6rganos centrales del SCS.

En el Proyecto de la LOSC se plasma también el principio de participacién
comunitaria dentro de la totalidad de las estructuras del SCS.

Esta representacion se refleja a través de las corporaciones locales de los
o6rganos colegiados de direccion de las RSs y de los 6rganos de participacion
establecidos en todos sus diversos niveles, en los cuales también tienen espacio
las entidades sociales que en el ambito sanitario son representativas del tejido
social catalan.

El Proyecto de Ley también prevé otros aspectos sanitarios que se incluyen
dentro de las actividades del SCS, como son la salud mental y la salud bucodental,
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la atencién sociosanitaria a las personas grandes y a los enfermos cronicos, la
planificacion familiar y la salud laboral.

FIGURA 5.4. Estructura global del sistema sanitario publico catalan.
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Un otro aspecto relevante del Proyecto es la introduccion de un titulo especifico
dedicado al Institut d’Estudis de la Salut —IES—. Se potencia este organismo como
instrumento de soporte a los departamentos de la Generalitat y del SCS en materia de
formacion de los profesionales sanitarios y no sanitarios del campo de la salud y la
investigacion en ciencias de la salud. En el Anexo, se encuentra el Texto de la Llei
15/1990, de 9 de julio, de Ordenacio Sanitaria de Catalunya, aprobada por el Pleno del
Parlament el dfa 14 de junio de 1990 [BOPC nim. 187 de 6 de julio de 1990] y publicada
en el Diario Oficial de la Generalitat de Catalunya nim. 1.324 de 30 de julio de 1990.
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5.6.3. MODIFICACION DE LA LOSC

La Ley 15/1990 del 9 de julio, ordena el sistema sanitatio de Catalunya y
establece la regulacién general de todas las acciones relacionadas para hacer
efectivo el derecho a la proteccion de la salud reconocido por los articulos 43 y
concordatarios de la Constituciéon Espafiola —CE— dentro del territorio de la
Generalitat, en el marco de las competencias que le atribuye el articulo 9 apartados
11y 19, y el articulo 17 del Estatuto de Autonomia —EA—.

Con esta configuraciéon de ente publico el legislador evité de configurar el
SCS como un organismo auténomo de caracter administrativo, con la voluntad
de incluirle en la categoria de los entes publicos que, con caracter general, han de
ajustar su actividad al derecho privado, categoria mas adecuada a su condicion de
entidad configurada por todos los centros, servicios y establecimientos sanitarios
publicos o privados de cobertura piblica—articulo 5 de la Llei— y a la diversidad
de férmulas de gestion directa, indirecta o compartida que el SCS puede utilizar
a los efectos de la gestiéon y de la administraciéon de los servicios y de las
prestaciones del sistema sanitario publico —articulo 7.2 del texto legal—.

Es por este motivo que, en aplicacion del articulo 4 de la Llei 15/1990, del 9
de julio, el Decreto 26/1991, del 18 de febrero, primer, y posteriormente el
Decreto 131/1994, del 30 de mayo, para concretar el régimen juridico del SCS,
han establecido en el articulo 1.1 que, por el que hace a las relaciones juridicas
externas, el SCS sujeta, con caracter general al derecho privado, sujecion que se
mantiene plenamente en la nueva redaccién del articulo 4 de la Llei 11/1995, en
coherencia con el planteamiento anterior, que no tiene otras alteraciones que las
derivadas de la obligada adecuacion del régimen de contratacion del SCS ante la
legislacion basica del Estado como consecuencia de la entrada en vigor de la Ley
13/1995, del 18 de mayo, de contratos de las administraciones publicas.

De esa manera, la experiencia conseguida en el proceso de consolidacién del SCS a
hecho necesario regular con mas precision el procedimiento a seguir para la constitucion
de organismos que de ¢l dependan, la formacion de consorcios y la creacion, o la
participacién del SCS en éstos, o de cualesquiera otras entidades admitidas en derecho.

Finalmente, se completa la Llei con la inclusion de diversas normas orientadas
al establecimiento de férmulas para la gestion de los centros, los servicios y los
establecimientos sanitatios y sociosanitarios que hagan posible un mayor grado de
implicacion de los profesionales en el proceso de desarrollo del sistema sanitario,
que garanticen al SCS el acceso a la informacion poblacional necesaria para hacer
efectiva, entre otras finalidades, la universalizacion de la atencion sanitaria ptblica
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a todos los ciudadanos vy, en ultimo término, que permita al Institut Catala de la
Salut la realizacion de todos los actos y negocios juridicos que sean necesarios para
el desarrollo adecuado de las funciones que este organismo tiene atribuidas, de
acuerdo con el régimen juridico que le es aplicable.

En esta misma linea, esta ley impone al Gobierno de la Generalitat a establecer
los sistemas de evaluacion y control periddico de los diferentes centros
proveedores de servicios sanitarios y sociosanitarios y verificar su grado de

eficacia, eficiencia y calidad.

5.7. EL MODELO SANITARIO PUBLICO DE CATALUNYA

El modelo sanitario que configura la Llei de ordenacié sanitaria de Catalunya
—LOSC—, aprobada en 1990, es el resultado del conjunto de actuaciones del
Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya desde el
traspaso de las transferencias de los servicios sanitarios de la Seguridad Social.

FIGURA 5.5. Modelo sanitario que configura la LOSC.

= La sanidad es un servicio plblico, financiado | Creacion del Servicio Catalan de la Salud

publicamente. como ente ptiblico responsable de la
= Asistencia sanitaria universal, para todos. prestacion de los servicios sanitarios de
« Sistema sanitario catalan integrado: énfasis cobertura publica de la Generalitat de
en la promocion de la salud y prevencion de Catalunya.
la enfermedad. » Consolidacién del sistema sanitario mixto
s Equidad y superacion de las desigualdades propio de Catalunya.
territoriales y sociales en la prestacion de los | « Configuracion de un mercado de
servicios sanitarios. competencia planificada y regulada:
= Racionalizacidn, eficacia, simplificacién y Separacion de las funciones de financiacion y
eficiencia en la organizacidn sanitaria. de provision de servicios y proceso de

diversificacion de proveedores.

s Descentralizacion de los servicios.

= Desconcentracion de la organizacion del
Servicio Catalan de la Salud: division en
regiones y sectores sanitarios.

s Creacion de un modelo de relaciones
laborales, en el seno de la corporacion
Servicio Catalan de la Salud.

« Diversidad de formulas de gestion.

e Participacion comunitaria en las estructuras
del Servicio Catalan de la Salud: consejos de
direccién y participacion.

© Memoria d’activitat 1996 Servei Catala de la Salut 1996 [1997, p. 12].
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Catalunya fue la primera comunidad auténoma que recibié la transferencia del INSALUD,
en 1981. En aquel momento era evidente la insuficiencia de recursos ptblicos y de inversiones
realizadas por la Seguridad Social en Catalunya, y los desequilibtios tertitoriales en los servicios.
Paralelamente, se habfa desarrollado una infraestructura sanitaria impulsada por las mutuas y
entidades benéficas y asistenciales que respondian a las demandas de la sociedad y que
permitieron complementar la red sanitaria propia de la Seguridad Social.

La gestion de los servicios sanitarios se inicié con el despliegue del Mapa sanitario de
Catalunya entre el 1981 y el 1983, una propuesta que recogia la voluntad de aprovechar
todos los recursos existentes.

FIGURA 5.6. Organizacion del sistema sanitario en Catalunya.

Contratacion
con la red de proveedores por medio de contratos

Red de
provision

© Ruiz [1997, p. 5.
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En 1983 se crea del Institut Catala de la Salut como entidad gestora de las
prestaciones y de los servicios sanitarios de la Seguridad Social. Durante los afios
siguientes se pone en marcha la reordenacion hospitalaria y se crea la Red
Hospitalaria de Utilizacion Publica —XHUP—, a la vez que se inicia la reforma

de la atencioén primaria.

FIGURA 5.7. Esquema general de asistencia sanitaria en Catalunya.

Demanda Agentes Proveedores
basica _

En 19806, la Ley General de Sanidad —L.GS— reconoce la universalizacion

© McKinsey & Company [1992, p. 6].

de la asistencia sanitaria a todos los ciudadanos e impulsa el establecimiento de
servicios de salud en el ambito de cada comunidad auténoma en el marco de un
sistema nacional de salud.

En Catalunya, como paso previo al Servei Catala de la Salut, en el afio 1989 se
crea la Direccion General de Recursos Econémicos del Sistema Sanitario. Esta
nueva estructura ya definfa una distincion entre la compra de servicios de los
centros sanitarios y la gestion directa de la produccion.
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El modelo sanitario catalan se concreté en 1990 con la Llei de Ordenacio
Sanitaria de Catalunya —LLOSC—, que crea el Servei Catala de la Salut —SCS—,
consolida el sistema sanitario mixto propio de Catalunya y extiende el modelo a
todas las lineas de productos sanitarios y sociosanitarios. Este modelo ha ido
desarrollandose progresivamente.

FIGURA 5.8. Situacion de partida y vision futura del sistema asistencial
publico catalan.

Situacion de partida Vision futura

Asistencia primaria

Coexistencia del sistema
tradicional con equipos de
asistencia primaria [EAP]
Titularidad mayoritariamente
de «Administracién publica»
[1cs]

Equipos de atencion primaria
[EAP]

Titularidad: coexistencia de
diferentes modelos

Asistencia
hospitalaria

Hospitales de «Administracién
publica» [ICS]
Hospitales concertados

Hospitales contratados [de
titularidad pdblica, semiptblica
o privada]

Relacion entre
asistencia primaria
y hospitalaria

Independencia de los niveles
Flujos controlados por el
proceso tradicional

Integracion de la gestion de la
asistencia en el ambito de
sector por encima de la gestion

de los centros
e Integracion operativa de los
especialistas en hospitales

© McKinsey & Company [1992, p. 5].

Por un lado, se separaron las funciones de financiacién de los servicios de las
de produccion, profundizando en el objetivo ultimo de mantener y mejorar el
estado de salud de la poblacién, a través de los instrumentos esenciales de
planificacion, financiacion, contratacion y evaluacion de los servicios sanitarios.
Por otro lado, se despleg6 la estructura corporativa de los servicios matrices y la
estructura territorial de regiones y sectores sanitarios.

Y, finalmente, se potenci6 la diversidad de férmulas de gestion como las
empresas publicas, los consorcios o las cesiones de gestion.

En este sentido, la modificacién de la LOSC hecha en 1995 introdujo algunas
novedades que profundizan en el proceso de diversificacion de proveedores en
el ambito de la atencién primaria.
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FIGURA 5.9. Distribucion de funciones de la sanidad publica en Catalunya.

Asistercia Cobertura v calidad de los
sanitaria servicios

Plan de salud v

Provesdores contrato e Planificador
e Financiador
e Comprador
s olros e Evaluador

© Catalufia, un modelo para la sanidad publica [1997, p. 8].

5.8. ELENTORNO ECONOMICO

El nivel de gasto publico que se debe destinar al denominado estado del
bienestar es, afio tras afio, un de los aspectos mas debatidos en el momento
de plantearla distribucion de los recursos publicos existentes. No es solamente
el problema del su financiacién o el de la mejoria de su gestiéon lo que ha
generado este debate, el grado de preocupacion colectiva que suscita, proviene
de la constatacion de que el estado del bienestar padece la suma o la unién de
un conjunto de factores diversos.

Los informes sectoriales aconsejan generalmente reformas parciales que
apuntan hacia su flexibilizacion, hacia una gestion mas rigurosa de las
necesidades sociales prioritarias o bien hacia la reestructuracién de los
presupuestos publicos. Este planteamiento, existente desde principios de
los afios ochenta con la segunda crisis del petréleo y potenciado
extraordinariamente desde la recesion de principios de los afilos noventa, es
mucho mas claro en la actual Europa comunitaria, no solamente por la
situacion de incertidumbre que planea sobre las economias de los paises
miembros y, principalmente, por los retos que estos paises habran de
afrontar en los proximos afios para cumplir los acuerdos del Tratado de la
Unién Europea —TUE— y garantizar su continuidad en la moneda tnica
—Euro—.
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En el caso de la sanidad, todos los paises desarrollados se encuentran en
una situacion de gasto creciente. Hasta ahora, los incrementos de los costes
sanitarios fueran provocados por factores demograficos, pero también por la
utilizacién de técnicas mas sofisticadas y nuevas tecnologias, por la aparicién
de nuevas patologias y por el incremento del consumo de bienes de sanidad en
todas las edades —Ia poblacion espera una mejora continua en los niveles de
servicios sanitarios—.

En términos econémicos, la asistencia médica se considera como un bien de
mérito —a medida que la gente dispone de mads renta, tiende a consumir
proporcionalmente mas servicios sanitarios de forma que el gasto sanitario tiende
a crecer mas rapidamente que el producto interior bruto, PIB—.

Actualmente se tiene que agregar un nuevo factor que explica el crecimiento
acelerado del gasto sanitario —el envejecimiento de la poblacion—. Algunos
estudios han concluido que el 60% de los gastos en sanidad que se producen a lo
largo de la vida de una persona, se concentran en el aflo que precede a su muerte.
Segtin una hipétesis media de evolucion de la poblacion, el envejecimiento harfa
incrementar el nimero de muertes hasta el afio 2025 en un 17,5%, proporcion
por la cual se multiplicaria, el comentado, 60% de los costes de sanidad,
unicamente por el efecto demografico. Las hipétesis de la Comision Europea
para sus miembros apuntan que el nimero de personas mayores de 80 afios
aumentara 1,6 veces, los mayores de 85 afios 2 veces, y los mayores de 90 afios
2,8 veces, siempre en el perfodo citado. Por tanto, es el nimero de personas
mayores el que aumentara mas rapidamente. Si se tiene en cuenta la correlacion
entre edad y gasto sanitario, la tendencia de la evolucién demografica hara
aumentar todavia mas los gastos en sanidad en los préximos afios [Pla de Salut
de Catalunya 1996—1998, p. 228].

La situacion del gasto social en Espafa adquiere ciertas variantes,
principalmente por el esfuerzo que ha supuesto su crecimiento en las ultimas
décadas, ya que se ha hecho a un ritmo superior al del gasto corriente de las
administraciones publicas, teniendo en cuenta que hoy, el gasto social en relacion
con el PIB continua siendo un de los mas bajos de la Unién Europea. Sin ser una
excepcion, el gasto sanitario en Espafa también ha experimentado un notable
aumento con relacion al PIB, pero es todavia significativamente inferior al de la
mayoria de los pafses desarrollados. El mayor incremento de los gastos en sanidad
se produce durante el periodo de desarrollo de los afios sesenta y mitad de los
setenta, cuando se partia de niveles muy bajos. Durante el periodo siguiente,
hubo una lentitud inicial —durante la crisis del petréleo—, hasta que la Ley
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general de sanidad —LLGS—, en el afio 1986, da un nuevo impulso en el gasto
sanitario, en una fase de recuperacion econémica y con un ritmo de crecimiento
superior al del PIB. La ultima década, como consecuencia del cambio en la
estructura de financiaciéon que provoco la LGS, el gasto sanitario publico pasé a

depender mayoritariamente de las aportaciones del Estado.

TABLA 5.1. Producto interior bruto y gasto sanitario [1984—1994].

1984 13.534.635 353.127 781444 20.388

1985 16.307.899 423,868 925,202 24.047 58 7,5
1986 20.271.389 525.111 1.139.550 29,519 5,7 7,6
1987 24.134.170 623.364 1.375.560 35.530 5,6 7,6
1988 28.497.148 734.292 1.805.952 46.534 57 7,7
1989 34.177.538 878.871 2.229.508 57.332 6,3 7,6
1990 40,715.118 1.045.076 2.817.793 72.327 6,5 7,7
1991 47.961.478 1.222.075 3.254.811 83.403 6,9 8,0
1992 54.330.954 1.389.894 3.777.527 96.637 6,8 8,1
1993 58.580.982 1.496.207 4.270.123 109.062 7,0 8,2
1994 64.838.160 1.653.613 4.960.000 126.498 7,3 8,3

© NERA [1997, p. 179).

Una de las razones por las cuales en Espafia —al igual que en otros paises—
se ha planteado la viabilidad del estado del bienestar, fue la exigencia del control
del déficit publico, que impone de manera general el TUE y que ha llegado a ser
uno de los indicadores de convergencia nominal para tener acceso a la Union
Monetaria.

En el articulo 104C del TUE, se afirma que, de manera general, los estados
miembros tendran que evitar pérdidas publicas excesivas y, y sin hacer justificacion
de esta exigencia, se considera del 3% la proporcion entre el déficit publico
previsto o real y el PIB a precios de mercado [Pla de Salut de Catalunya 1996—
1998, p. 229].

Por este motivo, los presupuestos publicos en los ultimos afios, y
particularmente en el 1997, aflo que servio de base para evaluar el cumplimiento
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de los objetivos de convergencia establecidos en el TUE, han de combinar, la
austeridad de los sus planteamientos con tasas de crecimiento del PIB mas
elevadas que las anteriores. En Espafia, el crecimiento sostenido de la economia
esta condicionado, en buena medida, por el descenso de los tipos de interés
—hoy con niveles historicos de los tipos de interés aplicados por el Banco Central
Europeo, por debajo del 3%—.

Los elementos basicos del proyecto de Presupuesto del Estado para el afo
1998 recogian un déficit proximo a los dos billones de pesetas, cifra que
representaba un 2,5% del PIB —el déficit restante, hasta el 3% del PIB,
correspondia a la Seguridad Social y a las administraciones territoriales—. Fue
previsto que el gasto aumentase por bajo del 2%, claramente inferior al incremento
del PIB nominal —6%—. En lo referente a las expectativas de financiacion de la
sanidad, se puede comentar, en primer lugar, los acuerdos a que llegaron todos
los partidos politicos el febrero del 1995 sobre la reforma de la Seguridad Social
en el denominado Pacto de Toledo. Entre las recomendaciones que hace el citado
informe, figura la separacion y clarificacion de las fuentes de financiacion de la
Seguridad Social, en el sentido que las prestaciones contributivas contindan
financiadas por las cotizaciones sociales y las prestaciones no contributivas y
universales, entre las cuales esta la sanidad, contintan financiadas via impuestos.
Esta recomendacion ya se ha hecho patente en los presupuestos del Instituto
Nacional de la Salud —INSALUD— desde el afio 1995, en que la aportacion
del Estado incrementa su participacion, compensando asi una disminucién de
los ingresos por cotizaciones sociales. El escenario presupuestario de los servicios
sanitarios de la Seguridad Social se fij6 por el acuerdo firmado en diciembre de
1994 entre el Ministerio de Economia y Hacienda y todas las comunidades
auténomas con competencias en materia de sanidad, por el cual se modificaba el
sistema de financiacion de la sanidad para el periodo 1994—1997. Este acuerdo
tenia por objetivo acabar con el problema de la insuficiencia financiera que
histéricamente sufre el sistema sanitario publico y, al mismo tiempo, fijar un
escenario estable de crecimiento de los recursos para este periodo.

El modelo tomaba como referencia, para fijar el punto de partida, el gasto
efectivo del INSALUD en el afio 1993 y establecia, para los proximos afios, que
el presupuesto destinado a la sanidad creciese al mismo ritmo que la economia,
es decir, igual que la tasa de crecimiento del PIB nominal. Sin embargo, el modelo
introducia un factor restrictivo ya que incorporaba una deducciéon de 90.000
millones de pesetas sobrelabase en concepto de medidas de ajuste y racionalizacion
del gasto sanitario. Se debe tener presente que las bases que establecia el acuerdo



176 Pelayo Munhoz Olea

firmado ya suponifan una importante restriccion econémica para la sanidad, ya
que el crecimiento del gasto sanitario en los ultimos afios se habia situado una
media de tres puntos por sobre del crecimiento del PIB nominal. Si a este punto
sumamos que la base de partida del modelo que se acordé era inferior al gasto
real del Sistema Nacional de Salud, resulta que el escenario econémico
presupuestario por el perfodo 1994—1997 se encontraba todavia lejos de
conseguir el principio de suficiencia financiera.

También se debe considerar que en los ultimos afios se estan produciendo
una serie de hechos como la universalizacién de la cobertura, la apariciéon de
nuevas patologfas, el envejecimiento de la poblacion y la introduccién progresiva
de nuevas tecnologfas médicas que estan impulsando fuertemente el crecimiento
del gasto sanitario y que dificultan de forma importante el cumplimiento de
escenarios restrictivos.

Enjulio de 1995, el Ministerio de Economia revisoé el escenario presupuestario,
corrigiendo a la baja la base de partida del modelo y aumentando la deduccion
por medidas de ajuste y racionalizacién del gasto, haciendo que la revision del
escenario que prevefa el acuerdo en el momento que se conociesen los datos
definitivos de la tasa de crecimiento del PIB nominal, tuvo como resultado una
importante reduccion de los recursos a transferir a las comunidades auténomas
con respecto al escenario acordado el diciembre de 1994.

El escenario del proyecto de presupuesto sanitario para el afio 1997 se
realizé respetando la prevision de la tasa de crecimiento del PIB nominal del
6% y bajo la hipétesis que los ahorros que se produjeran por la aplicacién de
las medidas de contencién del gasto que prevefa aplicar el Estado, como la
congelacion de las retribuciones de los empleados publicos del sistema sanitario
o los acuerdos sobre la prestacion farmacéutica, revirtiesen en la financiacion
de los servicios sanitarios.

Asi, el presupuesto del INSALUD para el afo 1997 fue de 3.561.864
millones de pesetas, de los cuales 2.188.063 millones —61,43%— se
transfirieron a las comunidades auténomas que han asumido las competencias
en materia de sanidad —Catalunya, Andalucia, Pais Vasco, Comunitat
Valenciana, Galicia, Navarra y Canarias—. La financiacion del presupuesto del
INSALUD se realiza basicamente por medio de la aportacién finalista del
Estado —91,88%—, habiendo perdido participaciéon los ingresos por
cotizaciones sociales que han pasado del 14,91% en el afio 1996 al 5,61% en el
afio 1997, de acuerdo con las recomendaciones que sobre la financiaciéon de la
sanidad incluye el Pacto de Toledo.
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5.8.1. ASIGNACION DE RECURS0S 1993—1996

La planificacion de los recursos econdémicos se ha orientado tomando como
base objetivos de salud, dando prioridad las actuaciones mas eficaces y eficientes
para conseguir resultados sobre la salud de la poblacion.

En la tabla 5.2 se puede observar la evoluciéon del coste de la prestacion de
servicios sanitarios entre los afnos 1993 y 1996, expresado como el porcentaje de
variacion interanual. Independiente del contexto econémico fuertemente
restrictivo de este periodo, se han incrementado los recursos destinados en todas

las lineas de servicios.

TABLA 5.2. Variacion interanual del coste de la prestacion de servicios
sanitarios. Catalunya 1993—19906.

1994—1993 1995—1994 1996—19954
Total prestacion de servicios sanitarios 3,25 6,59 5,21
Atencion primaria® 5,56 7,96 5,35
Atencién especializada? 1,77 5,54 4,45
Salud mental? 7,14 9,36 10,68
Vida a los anos 10,84 13,64 13,75
Prestacion farmacéutica 5,19 11,76 13,56

1. En atencion primaria se incluyen los recursos destinados a:
= Servicios de diagndstico y tratamiento extrahospitalario.
« Equipos de atencion primaria.
» Red no reformada.
» Especialistas de contingente.
« Desplazamientos y prestaciones ortopédicas.
2. En atencion especializada se incluyen los recursos destinados a:
« Atencion especializada.
« Programa de atencion a la insuficiencia renal.
s Medicacion hospitalaria de dispensa ambulatoria.
3. En salud mental se incluyen todos los recursos destinados al programa, ya sean por medio de
transferencias del SCS como por la contratacion de servicios sanitarios.
4. El coste 1996 es una estimacién.

© Pla de salut de Catalunya 1996—1998 [1997, p. 232].

5.8.2. EL PRESUPUESTO DESTINADO A SERVICIOS SANITARIOS PARA EL ANO 1997

El anteproyecto de presupuesto para la prestacion de los servicios sanitarios de
provision publica de la Generalitat de Catalunya para el afio 1997 —tabla 5.3— alcanza
los 605.807 millones de pesetas, representa, aproximadamente, un tercio del presupuesto
de la Generalitat de Catalunya y supone un incremento del 6% respecto del afio 1996.
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La tabla 5.3 muestra la evolucion del presupuesto y del porcentaje de variacion
interanual para la prestacion de los servicios sanitarios de provision publica de la
Generalitat de Catalunya desde el afio 1991 hasta el afio 1997, tomando como
referencia el afio 1981.

El entorno econémico para el periodo de vigencia del Pla de salut 1996—
1998 ha venido marcado por el ajuste de los gastos publicos que obligd las
administraciones a tomar medidas para garantizar a la poblacién unos servicios

sanitarios de calidad que puedan ser financiados en el futuro.

TABLA 5.3. Anteproyecto de presupuesto 1997 de la Generalitat de Catalunya

destinado a las prestaciones sanitarias.

Atencidn primariat 260,251 44,38%
Atencidn especializadz? 208,228 50,865
Salud mental 12,900 2,20%
Vida a los afios 15.000 2,56%
Total 586,379 10096

En millones de pesetas,

1. Incluye las prestaciones de transporte, las protesis ortopédicas v las prestaciones farmacéuticas.
2. Incluye la atencidn a la insuficiencia renal,

3. Excluye los gastos de administracidn v las operaciones de capital.

© Pla de salut de Catalunya 1996—1998 [1997, p. 234].
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TABLA 5.4. Evolucién del presupuesto y del porcentaje de variacion

interanual para la prestacion de los servicios sanitarios de provision publica de la
Generalitat de Catalunya, 1981—1997.

1981t 92940 92940 — — —
1982 107,050 93930 1981—1952 15,21 1,07
1983 135456 105,934 19582—1983 26,54 12,78
1954 145,136 106,252 1953—1954 9,33 0,30
1985 163,073 108,101 1954—1985 10,08 1,74
1988 176,047 107.758 1985—1936 7,9% 0,32
1957 197 641 115655 1986—1987 12,27 7,33
1988 231,239 127898 198/ —1988 17,00 10,59
1989 271439 140.442 1985—1989 17,38 9,81
1920 326688 158.809 1959—1990 2043 13,08
1991 379946 174,962 1990—1991 16,23 10,17
1992 437,377 191.272 1991—1992 15,12 9,32
1993 491,102 204.734 1992—1993 12,28 7,04
1994 526676 210513 1995—1994 7,24 282
1995 552237 211629 1994—1995 4,85 0,33
19962 571.566 2116834 1995—1996 3,50 0,10
19972 605,807 218,835 1996—1997 5,99 3,30

Afio base 1981,

En millones de pesetas.

1. Presupuesto de transferencla segun el Real Decreto 1517/1981.

2. Los indices de precios al consumo para los afios 1996 —3,4%— v 1997 —2,6%— son datos del Ministerio

de Ecoromia v Hacienda.

© Pla de salut de Catalunya 1996—1998 [1997, p. 235].

El afio 1994 se firmé un acuerdo entre el Estado y las comunidades
autbnomas para garantizar que, a pesar de la situacién de restriccion en los
presupuestos publicos, los recursos destinados a la sanidad crecerfan al
mismo nivel que el PIB. Este ritmo de crecimiento es sensiblemente inferior
al de la tendencia del gasto, pero es superior al ritmo de crecimiento de los
presupuestos globales de las administraciones publicas en los ultimos afos.
El presupuesto del afio 1997 y las negociaciones del afio 1998 han conseguido
respetar el crecimiento del PIB como criterio de evolucién del presupuesto
sanitario, criterio que también se habra de seguir en el ejercicio del afio 1999,

en el cual la previsiéon de crecimiento del PIB nominal segin la Comision
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Europea —crecimiento real del PIB mas deflacionista— se prevé que estara
alrededor del 6,2%.

5.8.3. Modelo de financiacion de la sanidad para el periodo 1998—2001

El 27 de noviembre de 1997 se aprobé el nuevo modelo de financiacion de la
sanidad. De esta manera quedd configurado el escenario de financiacién del
Sistema Nacional de Salud para al periodo 1998—2001, lo que supone una
mejoria respecto al escenario existente hasta el 1997.

El sistema de financiacién que se aplico hasta el 1993 se caracterizé por su
insuficiencia financiera y porque no era un sistema homogéneo, visto que
existfa un criterio de distribucién diferente para cada comunidad auténoma.
La reforma del modelo de financiacién para el periodo 1994—1997 establecio
que el presupuesto destinado a la sanidad crecerfa al mismo ritmo que el PIB
nominal e introducfa una deduccién econémica en concepto de medidas de
ajuste, lo que suponia una importante restriccion econémica para la sanidad,
teniendo en cuenta los factores que impulsan el crecimiento del gasto sanitario,
como la universalizacién de la cobertura, la aparicién de nuevas patologias, el
envejecimiento de la poblacién y la introducciéon progresiva de nuevas
tecnologias médicas.

El nuevo modelo de financiaciéon de la sanidad para el cuadrienio 1998—
2001, aprobado por el Consejo de Politica Fiscal y Financiera, supone un
incremento de presupuesto para el conjunto del Sistema Nacional de Salud de
143.000 millones de pesetas —3,88%—respecto a la prérroga del modelo. El
nuevo acuerdo supone el establecimiento de dos fondos diferenciados con los
recursos a distribuir. En primer lugar, un fondo general destinado a la cobertura
de las prestaciones sanitarias generales, dotado con 3,77 billones de pesetas, eso
es el 98,2% del total de recursos, que se distribuyen de acuerdo con la poblacion
protegida, calculada con el padrén de habitantes de 1996 y deduciendo los
colectivos protegidos por otros regimenes. Dentro de este fondo general existe
40.000 millones de pesetas condicionados al establecimiento de programas y
medidas de control del gasto social en incapacidad temporal.

En segundo lugar, se establece un fondo de atencion especifica destinado a la
financiaciéon de los centros de docencia y a la compensacion por la atencion
hospitalaria alos enfermos desplazados de otras comunidades autonomas —48.000
millones—, y un fondo de 20.000 millones para garantizar una financiacién minima

a las comunidades auténomas que experimenten una disminucion significativa del
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porcentaje de poblacion relativa, como es el caso de Catalunya. Por otro lado, el
acuerdo prevé como financiacion adicional una reduccion del gasto sanitario de
65.000 millones de pesetas como consecuencia del establecimiento de medidas de
ahorro en farmacia y que a partir del afio 2000 se producira un incremento adicional
del presupuesto de 25.000 millones de pesetas, condicionado a los resultados
conseguidos con los objetivos de mejora de las listas de espera en intervenciones
quiruargicas y de control de calidad de los centros sanitarios. Con relacion al criterio
de evolucién de estos recursos para el cuadrienio 1998—2001, el acuerdo considera
como criterio la tasa de crecimiento del PIB nominal, como en el anterior modelo.
Como resultado de este acuerdo, Catalunya recibira unos ingresos adicionales de
33.759 millones de pesetas, un 5,71% por sobre los recursos de la prérroga del
modelo, a los cuales se tienen que sumar 10.237 millones de pesetas como ahorro
en gasto farmacéutico en 1998. Si tenemos en cuenta, a mas, que no se han deducir
del presupuesto base los importes correspondientes a medidas de ahorro adoptadas
en 1997  —congelacion salarial y acuerdos con la industria farmacéutica—, se
suman 11.025 millones de pesetas mas, cosa que darfa un total de 55.021 millones
de pesetas.

El acuerdo, en cambio, no ha incorporado el saneamiento de la situacién de
deficiencias de los afios anteriores y, por tanto, obliga a absorber con este
crecimiento de recursos las insuficiencias historicas.

TABLA 5.5. Incremento de recursos del nuevo modelo de financiacion para

las comunidades autonomas.

Catalunya 16,27 5,71
Galicia 6,93 2,36
Andalucia 18,07 5,93
Valencia 10,13 4,91
Canarias 4,02 7,39
Pais Vasco 5,44 2,02
Navarra 1,35 2,02
Total de servicios transferidos 62,21 4,96
INSALUD gestion directa 37,79 2,16
Total del Sistema Nacional de Salud 100,00 3,88

© Memoria d’activitat 1997 del Servei Catala de la Salut [1998, p.13].
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5.9. FUNDAMENTOS DE LA PLANIFICACION DE LA SALUD

El Pla de salut de Catalunya se basa en una orientaciéon positiva del
concepto de salud agregado a la mejora del bienestar de los ciudadanos. A
partir del conocimiento del estado de salud de la poblacién y de los sus
determinantes, el Plan formula propuestas dirigidas a promover una mejor
calidad de vida, ofrecer servicios mas eficaces y eficientes y dar atencion
personalizada a los usuarios.

La naturaleza multicasual del binomio salud—enfermedad y la influencia
que la biologfa, la educacion, el nivel econémico, los estilos de vida y el medio
ambiente tienen en la salud y en la calidad de vida de los individuos, da un
marcado caracter intersectorial en la planificacién sanitaria. Planificar en
el ambito de la salud es especialmente complejo porque intervienen multitud
de factores, los cuales dependen practicamente de todas las esferas del
entorno. Por otro lado, toda planificacién se realiza en un contexto
organizacional y sociopolitico al cual estin intimamente ligadas todas las
etapas de su proceso. El contexto sanitario actual se caracteriza por la
aparicion de nuevos retos de gran magnitud —envejecimiento progresivo de
la poblacién, cambios en el prevalecimiento de ciertas patologias, insuficiencia
de recursos econdémicos, constante introduccion de tecnologias y
procedimientos complejos, etc.—. Por eso, los sistemas sanitarios de los
paises desarrollados han de afrontar estos cambios con una reorientacion
cada vez mas eficaz y eficiente de sus intervenciones [Pla de salut de Catalunya
1996—1998, 1997, p. 19].

En Catalunya, la LOSC, aprobada por el Parlamento, establece las bases del
modelo de sistema sanitario y hacia donde se ha de avanzar, por medio de la
planificacién sanitaria y la ordenacion de los recursos, para garantizar la salud
de la poblacion. El modelo sanitario catalan se basa en la creacion y el desarrollo
del Servei Catala de la Salut como maximo ente responsable de la atencion
sanitaria. Asf mismo, se define un instrumento principal de planificacion, el Pla
de salut de Catalunya, que, a partir de la situacion de salud y enfermedad de la
poblacién y los factores que la condicionan, explicita cuales han de ser las
actividades de salud prioritarias, las medidas que se han de tomar en otros
sectores que afectan la salud y los ambitos preferentes de actuacion. El objeto
ultimo de la planificacion es ejecutar las intervenciones dirigidas a la mejoria de
la salud y la calidad de vida de la poblacion.
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FIGURA 5.10. Planificacién y desarrollo del Plan de Salud.

==

Objetivos marco
indicativos

Los sectores y regiones

deciden y proponen sus

objetivos prioritarios

partiendo de:

s El diagndstico de su
Zoha

e Los recursos
disponibles

Los sectores y regiones
planifican y proponen las
actividades que se han
de desarrollar para
conseguir sus objetivos
prioritarios.
Eventualmente proponen
la contratacion de

algunas actividades

© McKinsey & Company [1992, p. 8].

En Catalunya, la planificacion sanitaria se basa en la estrategia definida por la
Oficina Regional Europea de la Organizacion Mundial de la Salud, conocida como
«Salud para todos en el afio 2000», y las intervenciones que se proponen tienen en
cuenta los acuerdos y las recomendaciones de las sociedades cientificas y de los
expertos tanto en el ambito nacional como internacional, evolucionando desde una
planificacion de recursos hacia una planificacion en salud, donde se ha pasado de
centrar los objetivos primordialmente en la organizacion y en la productividad de
los servicios para hacetlo enla salud de los ciudadanos y extender la responsabilidad
sobre la salud a otros ambitos no estrictamente sanitarios.

5.9.1. EJESY LINEAS ESTRATEGICAS DE LA PLANIFICACION DE LA SALUD EN
CATALUNYA

Las propuestas del Plan se orientan en la conquista de los objetivos generales
de salud y de disminucién de riesgo fijados para Catalunya para el ano 2000,
que recoge el «Document marc» para la elaboracion del Pla de salut de
Catalunya, asi como de los objetivos relacionados con otros ambitos de
intervencion priorizados.

El Pla de salut incluye actuaciones desde el punto de vista organizativo y
de reequilibrio territorial de forma que el sistema sanitario catalan pueda
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adecuarse a las necesidades reales de la poblacion y disminuir las situaciones
de desigualdad.

Asi mismo, el Pla de salut es un instrumento de planificacién dinamico y con
capacidad de adaptacion a las necesidades de la poblacion en términos de salud,
que propone intervenciones que se ajustan a los cambios del entorno sanitario y
socioeconémico, los cuales se articulan alrededor de los siguientes ejes:

* Promocioén de la salud y prevencion de la enfermedad.
* Equidad, eficiencia y calidad de los servicios.
* Satisfaccion de los usuarios.

5.9.2. TEMPORALIDAD DE LA PLANIFICACION

Se considera que la planificaciéon de la salud es un proceso continuo de
prevision de los recursos y de los servicios necesarios para conseguir los objetivos
determinados segun un orden de prioridades establecida. El disefio, la aplicacion
y la evaluacion de las intervenciones dirigidas a la mejora del estado de salud
requieren el planteamiento de unos perfodos temporales suficientes para su
ejecucion. Se debe considerar que toda planificacion estratégica ha de ser realizada
en un contexto estrechamente relacionado con el entorno organizativo,
econdémico y politico que envuelve el sistema de salud.

La LOSC establece que el Pla de salut de Catalunya tendra un periodo de
vigencia trienal. Los resultados de la evaluacion del perfodo de vigencia y
aplicacion del Plan, las condiciones organizativas del sistema sanitario, las
caracteristicas de los procesos de planificacion estratégica y los periodos
temporales necesarios para detectar cambios significativos en los indicadores de
salud y de utilizaciéon de servicios, son elementos de gran influencia en el
establecimiento de la temporalidad de la planificacion. También, es importante
considerar que los objetivos generales de salud y de disminucion de riesgo que
constituye el fundamento de las propuestas del Pla de salut, tienen como horizonte
el afio 2000, en el cudl seran evaluados.

En este sentido, para algunas actuaciones priorizadas en el Pla de salut vigente,
se han fijado objetivos e intervenciones que tienen su propia temporalidad
—algunas con una fecha de finalizaciéon que sobrepasa el trienio—, que amplia,

6 Las propuestas se orientan hacia el logro de los objetivos generales de salud y de disminucién
del riesgo [Pla de salut de Catalunya 1996—1998, 1997, p. 20].
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en algunos casos, el perfodo de operativizacion hasta el afio 2000. Al final del
periodo de vigencia del Pla de salut se prevé la evaluacion, reorientacion y
ampliacion de sus contenidos.

La accién es lo que da sentido a la planificacion y, por eso, el objetivo esencial
del Pla de salut de Catalunya 1996—1998 es conseguir que las actuaciones
prioritarias sean las pertinentes, las mas efectivas y, al mismo tiempo, las mas
factibles para mejorar la salud y la calidad de vida de los ciudadanos. El nivel de
efectividad de las intervenciones direccionadas a la mejora de la salud de la
poblacion es diverso, el que, juntamente con la limitada disponibilidad de recursos,
obliga a priorizar tanto las intervenciones que se han de efectivar como los
instrumentos para su aplicacion. La planificacion sanitaria en Catalunya tiene en
cuenta la descentralizacion de los trabajos de planificacion y de evaluacion en las
estructuras territoriales del Servei Catala de la Salut, las regiones y los sectores
sanitarios, el que hace posible mejorar el conocimiento de los problemas, disefiar
las intervenciones mas idoneas y favorecer la participacion de los profesionales y
de la poblacion.

En Catalunya, la importancia de las regiones sanitarias en la planificacion
queda reflectada en la propia LOSC, que en el su articulo 22 parrafo 1 epigrafe
C habla, textualmente, que son funciones propias de las regiones sanitarias «la
gestion y la ejecucion de las actuaciones y los programas institucionales en
materia de promocién y proteccion de la salud, prevencion de la enfermedad,
asistencia sanitaria y sociosanitaria, y rehabilitacion, de acuerdo con el Pla de
salut de la region».

En este sentido, las necesidades de salud especificas solamente se pueden
conocer desde el mismo territorio donde se plantean, porque, las desigualdades
entre grupos que existe dentro de un pafs son dificilmente identificables si se
tiene, Gnicamente una vision global.

También, para que las intervenciones sean factibles, es necesario el contraste
con los recursos de que dispone la zona concreta de aplicacion. Por este motivo
el Pla de salut de Catalunya se elabora a partir de los planteamientos de los planes
de salud de las regiones sanitarias.

El Pla de salut, como herramienta de planificacion util para la accién, se
concreta de manera especifica en la asignacién de los recursos econémicos y
organizativos, la gestion de los servicios sanitarios, la evaluacion de la calidad de
la atencion, el impacto de las acciones intersectoriales, la participacion y
satisfaccion de los ciudadanos y la implicacion de los profesionales sanitarios que
han de desarrollar y evaluar una buena parte de los objetivos priorizados.
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5.9.3. EL PROCESO DE ELABORACION DEL PLA DE SALUT

Planificar con una visién centrada en la salud, lo que actualmente se
conoce como planificaciéon para la salud, signific6 una nueva orientacion en
la tradicion de planificacién sanitaria en Catalunya. La elaboracion del primer
Pla de salut comporté también, una nueva metodologia de trabajo, en un
momento de transformaciéon del modelo sanitario catalan. El periodo del
segundo Pla de salut, manteniendo la coherencia con el primero, se enmarca
en el contexto actual con un entorno organizativo mas desarrollado y con
nuevos elementos de referencia, lo que ha proporcionado mas calidad al
mismo proceso de elaboracién.

Una de las caracteristicas de este proceso de planificacion es su elaboracion
desde el territorio —Regiones Sanitarias—, con la finalidad de asegurar un Pla
de salut que integre todos aquellos elementos comunes a todas las regiones
sanitarias y unos planes de salud de regiones que reflejen las especificidades de
cada territorio.

El proceso de formulaciéon del Pla de salut de Catalunya por parte del
Servei Catala de la Salut continua con la presentacién del anteproyecto del
Plan al Consell de Direccié y al Consell Catala de la Salut del Servei Catala de
la Salut. Finalmente, el Departament de Sanitat i Seguretat Social lleva, para
suaprobacion definitiva, la propuesta de Pla de salut de Catalunya al Gobierno
de la Generalitat, el cual posteriormente lo presenta al Parlament de

Catalunya.

5.9.3.1. DISENO Y PLANIFICACION DEL PROCESO DE ELABORACION DEL PLA DE SALUT

Siendo un proceso que se lleva de forma descentralizada, donde participa
un numero importante de personas y donde se ha de asegurar la coherencia
y la calidad, el disefio no es una fase esencial para explicitar los criterios de
calidad y sirve como instrumento de consenso y comunicacién entre los
equipos responsables de la elaboracion, los diversos participantes, las
estructuras directivas y los 6rganos de participacion y de direccion del Servei
Catala de la Salut y del Departament de Sanitat i Seguretat Social.
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5.9.3.2. CRITERIOS DE CALIDAD PARA LA ELABORACION DEL PLA DE SALUT

Contenido”:

¢ Continuidad y coherencia con los planteamientos, los objetivos y las
acciones de los anteriores planes de salud.

* Mantenimiento y mejoria de la salud y de la calidad de vida.

* Expresion de las diferencias entre tertitorios y entre grupos de poblacion.

* Incorporacion de nuevas prioridades.

* Desarrollo de estrategias orientadas a obtener ganancias en salud.

¢ Continuar impulsando la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad.

* Equidad y adecuacién de los servicios a las necesidades de la
poblacion.

* Mejorifa de la calidad y la eficiencia del proceso de atencion.

* Equilibrio prevencién—asistencia—rehabilitacion.

* Consenso de criterios clinicos para la atencién a los problemas de salud.

* El usuario es una prioridad del sistema sanitario.

* Vision plural: participacion y intersectorialidad.

* Intervenciones basadas en la evidencia cientifica.

* Explicitacion de las estrategias para desarrollar las politicas de salud
y de servicios.

Proceso de elaboracion:

* Compromiso institucional.

* Descentralizacion.

* Participacion.

* Intersectorialidad.

* Actualizacion de la informacion y analisis de las tendencias.

¢ Identificaciéon de problemas segin la importancia—morbididad,
mortalidad, discapacidades, coste, impacto percibido—.

* Incorporacion de los resultados de la evaluacién de los periodos
anteriores.

* Definicion de las intervenciones segun criterios de eficacia probada,
factibilidad y aceptabilidad.

e Evaluacion de las intervenciones.

Siguiendo parcialmente los criterios de calidad del Pla de salut de Catalunya 1996—1998
[1997, p. 28].
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FIGURA 5.11. Elementos de referencia para la elaboracion de los planes de
salud.

© Pla de salut de Catalunya 1996—1998 [1997, p. 29].

El contenido de las actuaciones del Pla de salut se articula entorno a los
problemas de salud identificados y la satisfacciéon de los ciudadanos. Los
servicios sanitarios y sociosanitarios son los principales ambitos, aunque no los
unicos, donde se ejecutan las acciones propuestas por el Plan y desde donde se
puede dar respuesta a las necesidades de salud, por lo que se debe proponer
acciones sobre los servicios dirigidas a mejorar la gestion clinica del proceso de
atencion, la continuidad, la cooperaciéon entre niveles, la eficacia y la eficiencia
y plantear nuevas alternativas asistenciales en relaciéon con los problemas de
salud de la poblacion.

Las propuestas que afectan los servicios se han centrado, de un lado, en
acciones relacionadas directamente con los diversos problemas de salud vy, del
otro, las mas generales, en un nuevo capitulo del Pla de salut donde se sefialan
las estrategias para desarrollar las politicas de salud y de servicios.

Orientar los servicios de acuerdo con la politica de salud es una de las
estrategias que, juntamente con las otras —implicar los profesionales, conocer y
evaluar, implicar los ciudadanos y cooperar intersectorialmente—, han de
permitir dirigir el conjunto de las acciones del sistema sanitario en la conquista
de los objetivos del Pla de salut.

La gestion del proceso estuvo a cargo de la Unitat de Pla de Salut i Avaluacié
de I’Area Sanitaria del Servei Catala de la Salut, responsable de la elaboracién
del Pla de salut de Catalunya y de la coordinacion del proceso. Las unidades de
planificacion de las regiones sanitarias son las responsables de la elaboracion
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de los anteproyectos de Pla de salut de las regiones y su adaptacion al Pla de
salut de Catalunya.

Las diferentes fases del proceso se realizan sobre la base de un trabajo matricial
entre los equipos citados y diferentes grupos de trabajo, con el soporte técnico
de las diversas unidades del Servei Catala de la Salut, del Departament de Sanitat
1 Seguretat Social y de las entidades y las instituciones con responsabilidad sobre

la salud que participan.








